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VORWORT/PREFAZIUN

Geschdtzte Leserin, geschdtzter Leser

Im letzten Jahr erschien der Gesundheitsreport fiir den
Kanton Graubiinden. Der Gesundheitsreport enthielt
standardisierte Auswertungen der Schweizerischen Ge-
sundheitsbefragung 2012 sowie weiterer Datenbanken
und erlaubte bereits einen breiten Einblick in die Gesund-
heitssituation des Kantons Graubtinden.

Es freut mich, Thnen nun den auf den Gesundheitsre-
port aufbauenden Gesundheitsbericht Graubtinden vor-
stellen zu diirfen. Die vorliegende Analyse liefert ver-
tiefende Kommentare und Interpretationen zu den im
Gesundheitsreport dargelegten Ergebnissen. Der Gesund-
heitsbericht ermoglicht es, die Entwicklung gesundheits-
politisch relevanter Indikatoren im Zeitverlauf nachzuver-
folgen und wichtige Vergleiche zwischen der Situation in
Graubtinden mit derjenigen in der Gesamtschweiz und in
anderen Kantonen vorzunehmen.

Der Gesundheitsbericht richtet sich sowohl an Ver-
treter aus Politik und Gesundheitswesen als auch an alle
interessierten Einwohnerinnen und Einwohner unseres
Kantons. Einerseits soll der Gesundheitsbericht die be-
wusste Auseinandersetzung mit dem Thema «Gesund-
heit» fordern und die Bevolkerung fir gesundheitsfor-
derndes Verhalten sensibilisieren. Andererseits dient er
den zustdndigen Stellen im Kanton als Grundlage fir die
Identifizierung und Umsetzung wirkungsvoller gesund-
heitsférdernder, praventiver und kurativer Massnahmen.

Ich wiinsche lhnen eine interessante Lektlire.

DEPARTEMENT FUR JUSTIZ, SICHERHEIT
UND GESUNDHEIT

Der Vorsteher

Dr. Christian Rathgeb
Regierungsrat
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Stimada lectura, stima lectur

L'onn passa & cumpari il rapport da sanadad per il chan-
tun Grischun. Quel cuntegneva evaluaziuns standardisa-
das da I'enquista svizra davart la sanadad da I'onn 2012
sco er ulteriuras bancas da datas e permetteva da pren-
der ina vasta invista da la situaziun da sanadad dal chan-
tun Grischun.

Jau ma legrel d'As dastgar preschentar ussa il nov rap-
port da sanadad dal Grischun che sa basa sin il rapport
da sanadad da I'onn passa. L'analisa qua avant maun
furnescha commentaris pli profunds ed interpretaziuns
pli profundas tar ils resultads preschentads en il rapport
da sanadad da I'onn passa. Il nov rapport da sanadad
permetta da persequitar cronologicamain il svilup dals in-
dicaturs ch'én relevants per la politica da sanadad e da
far cumparegliaziuns impurtantas tranter la situaziun en
il Grischun e quella en I'entira Svizra ed en auters chan-
tuns.

Il nov rapport da sanadad sa drizza tant a represchen-
tantas e represchentants da la politica e dals fatgs socials
sco er a tut las abitantas ed ils abitants interessads da
noss chantun. Per I'ina duai il rapport da sanadad pro-
mover |'occupaziun conscienta cun il tema «sanadad» e
sensibilisar la populaziun per in cumportament che pro-
mova la sanadad. Per |'autra serva el als posts cumpe-
tents dal chantun sco basa per identifitgar e per realisar
mesiras effizientas che promovan la sanadad, ch'én pre-
ventivas e curativas.

Jau As giavisch ina interessanta lectura.

DEPARTAMENT DA GIUSTIA, SEGIREZZA E SANADAD

Schef da departament

Dr. Christian Rathgeb
Cusseglier guvernativ



Stimata lettrice, stimato lettore,

I'anno scorso & stato pubblicato il rapporto sulla salute
nel Cantone dei Grigioni. Esso conteneva valutazioni
standardizzate dell'indagine sulla salute in Svizzera del
2012 nonché di altre banche dati e ha permesso di farsi
gia un'ampia idea della situazione relativa alla salute nel
Cantone dei Grigioni.

Sono lieto di potervi ora presentare la relazione sulla
salute nei Grigioni, che si basa sul rapporto pubblicato lo
scorso anno. La presente analisi fornisce commenti e in-
terpretazioni approfonditi sui risultati presentati nel rap-
porto sulla salute. La relazione sulla salute permette di
seguire I'evoluzione degli indicatori rilevanti dal punto di
vista della politica sanitaria e di procedere a importanti
confronti tra la situazione nei Grigioni e quella a livello
svizzero e in altri Cantoni.

Il rapporto sulla salute si rivolge sia a rappresentanti
della politica e del settore sanitario, sia a tutti gli abitanti
interessati del nostro Cantone. Da un lato il rapporto
sulla salute mira a promuovere il confronto consapevole
con il tema «salute» e a sensibilizzare la popolazione a
favore di un comportamento che promuove la salute.
Dall'altro serve agli uffici competenti del Cantone quale
base per I'identificazione e I'attuazione di efficaci misure
preventive e curative che promuovono la salute.

Vi auguro un'interessante lettura.

DIPARTIMENTO DI GIUSTIZIA, SICUREZZA E SANITA

Direttore

Dr. Christian Rathgeb
Consigliere di Stato

PREFAZIONE
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GESAMTZUSAMMENFASSUNG

Die Festlegung von effektiven Massnahmen zur Praven-
tion und Gesundheitsférderung ist nur moglich, wenn
der Gesundheitszustand der Bevolkerung und die Fakto-
ren, welche die Gesundheit beeinflussen, bekannt sind.
Der vorliegende Bericht liefert einen solchen Uberblick
fur die Blindner Bevolkerung und richtet sich an politi-
sche Entscheidungstrager, Gesundheitsfachleute und alle
weiteren interessierten Personen. Fiir den Kanton Grau-
binden werden Informationen zum Gesundheitszustand,
zu den gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen, zu
gesundheitsbezogenen Aspekten im Wohn- und Arbeits-
umfeld, zur Inanspruchnahme von Gesundheitsleistun-
gen und zu den Kosten und Prdmien in der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung (OKP) aufbereitet und pra-
sentiert.

Die Daten fiir die durchgefiihrten Analysen stammen
in erster Linie aus der Schweizerischen Gesundheitsbe-
fragung (SGB) des Jahres 2012. Die SGB wird vom Bun-
desamt fur Statistik (BFS) im Finfjahresrhythmus durch-
gefthrt und reicht bis ins Jahr 1992 zurlick. Weitere
Datenbanken, wie zum Beispiel die Medizinische Statis-
tik der Krankenhduser vom BFS oder der «Datenpool»
von SASIS AG, werden flr die Analysen ebenfalls beige-
zogen. Das Schweizerische Gesundheitsobservatorium
(Obsan) hat den vorliegenden Gesundheitsbericht im
Auftrag des Departements flr Justiz, Sicherheit und Ge-
sundheit des Kantons Graublnden erstellt.

Im Folgenden werden die wichtigsten Erkenntnisse aus
dem Gesundheitsbericht fiir den Kanton Graubtinden
und im Vergleich mit der Schweiz insgesamt zusammenge-
fasst. Allgemein ldsst sich festhalten, dass die Ergebnisse
zum Kanton in vielen Bereichen jenen zur Gesamtschweiz
dhnlich sind. Innerhalb demografischer Merkmale wie
dem Geschlecht, dem Alter oder der Bildung sind hinge-
gen Unterschiede hdufiger anzutreffen. Allerdings kom-
men solche Abweichungen in der gesamten Schweiz
aufgrund hoherer Fallzahlen statistisch deutlicher zum
Vorschein als im Kanton. Mit tiber 650 telefonisch be-
fragten Personen in der SGB 2012 ist die Stichprobe
des Kantons Graubiinden insgesamt sicher ausreichend
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gross. Schwieriger wird es jedoch bei detaillierten Ana-
lysen einzelner Subpopulationen (z.B. alle Giber 65-Jah-
rige im Kanton), da sich bei kleinen Fallzahlen der sta-
tistische Fehlerkorridor fiir das geschatzte Ergebnis stark
vergrossert.

Geschlechterunterschied bei Lebenserwartung
und Mortalitét wird kleiner

Die durchschnittliche Lebenserwartung bei Geburt liegt
im Kanton Graublinden mit 84,3 Jahren bei den Frauen
und 79,9 Jahren bei den Mannern nahe beim Schweizer
Durchschnitt. Die tiefere Lebenserwartung der Manner
hat sich Uber die letzten Jahrzehnte derjenigen der Frauen
stetig angenahert. Dies ist unter anderem auf eine An-
gleichung des gesundheitsrelevanten Verhaltens zwischen
den Geschlechtern zuriickzufiihren.

So wie im Zeitverlauf die Lebenserwartung der Bevol-
kerung gestiegen ist, hat im Gegenzug die Sterblichkeit
(Mortalitatsrate) abgenommen. Die durchschnittliche
Mortalitatsrate belduft sich im Kanton Graubinden auf
755 Todesfalle pro 100’000 Frauen und auf 1123 To-
desfélle pro 100’000 Manner. Wie bei der Lebenserwar-
tung sind diese Raten im Kanton Graubtinden &hnlich
hoch wie in der Schweiz insgesamt. Aufgrund des star-
keren Ruckgangs der Mortalitdtsrate der Manner im Ver-
gleich zu den Frauen ist auch hier eine Reduktion des
Geschlechterunterschieds festzustellen. Zu den héaufigsten
Todesursachen gehdren — im Kanton Graubiinden wie
auch in der Schweiz insgesamt — Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen, gefolgt von Krebserkrankungen.

Gutes gesundheitliches Wohlbefinden trotz gesundheit-
licher Beschwerden

Eine deutliche Mehrheit der Befragten im Kanton Grau-
blinden schatzt ihre Gesundheit als gut oder sehr gut
ein (86,1%). Demgegenuber berichten jedoch immer-
hin 30,0% der Bundnerinnen und Biundner Gber ein
lang andauerndes Gesundheitsproblem. Als haufigste
korperliche Beschwerden werden dabei Riicken- oder



Kreuzschmerzen genannt. Rund jede zehnte Person im
Kanton (10,9%) gibt zudem an, unter mindestens zwei
chronischen Erkrankungen (Multimorbiditét) zu leiden.
Auch haben im Jahr vor der Befragung 16,0% der Biind-
nerinnen und signifikant mehr, ndmlich 22,2% der Blind-
ner, einen Unfall erlitten. Damit verunfallen M&nner —im
Kanton wie auf nationaler Ebene — haufiger als Frauen,
und dies passiert vor allem bei der Arbeit und im Sport.
Im Alter schliesslich sind oft Stiirze zu verzeichnen: Kan-
tonal wie national berichtet rund jede vierte Person ab
65 Jahren von mindestens einem Sturz im vergangenen
Jahr.

Bessere psychische Gesundheit im Kanton Graubiinden
als in der Schweiz insgesamt

Fir den Gesundheitszustand einer Bevélkerung ist neben
der korperlichen auch die psychische Gesundheit wichtig.
Bliindnerinnen und Bindner (13,8%) fuhlen sich weni-
ger psychisch belastet als Schweizerinnen und Schweizer
(18,0%). Umgekehrt berichten die Befragten im Kanton
Graubtinden Uber ein hoheres Energie- und Vitalitdts-
niveau als im Schweizer Durchschnitt. Ebenfalls sind die
Anteile bei Indikatoren wie «tiefe Kontrolliiberzeugung»
und «Einsamkeitsgefiihle» in der Biindner Bevolkerung tie-
fer. Schliesslich sind auch (mittlere bis schwere) Depressi-
onssymptome im Kanton Graublinden mit einem Anteil
von 4,4% eher etwas seltener als in der Schweiz insgesamt
(Unterschied statistisch jedoch nicht signifikant).

Zunahme des Anteils iibergewichtiger Personen
im Kanton und national

Nicht unbedeutende Teile der Bevélkerung des Kan-
tons Graubiinden (40,4%) und der Schweiz insgesamt
(42,2%) haben Ubergewicht (inkI. Adipositas). Diese An-
teile sind zwischen 1992 und 2012 sowohl im Kanton als
auch in der Schweiz um rund 10 Prozentpunkte ange-
stiegen. Gleichzeitig gelten rund drei von vier befragten
Personen als korperlich ausreichend aktiv (GR: 76,7 %;
CH: 72,5%). Auch dieser Anteil an aktiven Personen ist
in der gesamten Schweiz zwischen 2002 und 2012 um
10 Prozentpunkte gestiegen. Und Ménner sind — auf
kantonaler wie nationaler Ebene und im Vergleich zu den
Frauen - nicht nur hdufiger tibergewichtig, sie achten
auch insgesamt weniger auf ihre Erndhrung und essen
weniger Friichte und Gemuse.

GESAMTZUSAMMENFASSUNG

Riickldufige Tendenzen beim Tabak- und Alkohol-
konsum bei den Ménnern

Der Raucheranteil in der Blindner Bevolkerung betragt
27,4% und liegt ungefahr beim schweizerischen Durch-
schnitt von 28,2%. Der Anteil Raucher bei den Man-
nern ist zwischen 1992 und 2012 in der Gesamtschweiz
von 36,5% auf 32,4% zurlickgegangen. Der Anteil Rau-
cherinnen bei den Frauen ist wahrend dieser Periode bei
rund einem Viertel aller befragten Personen stabil geblie-
ben. Im Kanton Graubiinden sind &hnliche Ergebnisse zu
beobachten; der Riickgang bei den Blindner Ménnern
zwischen 1992 und 2012 ist allerdings statistisch nicht si-
gnifikant. Auf gesamtschweizerischer Ebene ist der starke
Zigarettenkonsum (20 und mehr Zigaretten pro Tag) so-
wobhl bei Frauen wie bei Mannern in den letzten 20 Jah-
ren ebenfalls riicklaufig. Ausserdem ist beztliglich der Be-
lastung durch Passivrauch eine sehr deutliche Reduktion
zu verzeichnen: Der Anteil betroffener Personen in der
Schweiz, die mindestens eine Stunde pro Tag dem Passiv-
rauch ausgesetzt sind, hat sich von 31,4% im Jahr 2002
auf 6,1% im Jahr 2012 reduziert.

Beim Alkoholkonsum zeigt sich in der gesamten
Schweiz ein klarer Geschlechterunterschied: Manner
konsumieren rund doppelt so hdufig taglich Alkohol wie
Frauen. Im Kanton Graubtinden ist im Jahr 2012 hinge-
gen kein deutlicher Geschlechterunterschied beim tagli-
chen Alkoholkonsum zu erkennen (Frauen: 8,7%; Man-
ner: 9,8%). Zwischen 1992 und 2012 ist zudem — im
Kanton wie in der Schweiz insgesamt — eine Angleichung
zwischen den Geschlechtern zu beobachten, welche pri-
maér auf das Konsumverhalten der Manner zuriickzufth-
ren ist (Rlickgang vom téglichen hin zu seltenerem Alko-
holkonsum).

Anders als beim Tabak- und Alkoholkonsum ist der
Medikamentenkonsum im Kanton Graubiinden und in
der gesamten Schweiz zwischen 1992 und 2012 um rund
10 Prozentpunkte gestiegen. 42,6% der in der SGB 2012
befragten Blindnerinnen und Blindner haben in der Wo-
che vor der Befragung mindestens ein Medikament ein-
genommen. Dieser Anteil ist aber immer noch signifikant
tiefer als der gesamtschweizerische Anteil von 48,6%.
Frauen konsumieren dabei hdufiger Medikamente als
Maéanner und wie erwartet steigt der Medikamentenkon-
sum mit zunehmendem Alter an.

GESUNDHEIT IM KANTON GRAUBUNDEN



GESAMTZUSAMMENFASSUNG

Hohe Arbeitszufriedenheit trotz verbreiteter Arbeits-
belastungen

Arbeitsbelastungen, die eine negative Auswirkung auf
die Gesundheit haben konnen, sind im Kanton wie auch
national weit verbreitet. So berichten neun von zehn
(91,3%) erwerbstatigen Blindnerinnen und Blindner
Uber mindestens eine physische Belastung wie schmerz-
hafte oder ermlidende Kérperhaltung. Fast ebenso viele
(87,4%) geben mindestens eine psychosoziale Belas-
tung wie hoher Zeitdruck oder hohe Arbeitsanforderun-
gen an. Zudem ist rund jede vierte erwerbstatige Person
im Kanton Graubiinden von langer Arbeitszeit und jede
flinfte erwerbstatige Person von atypischen Arbeitszeiten
wie z.B. Nachtarbeit betroffen. Trotz dieser Arbeitsbelas-
tungen ist weniger als eine von zehn erwerbstatigen Per-
sonen (8,0%) im Kanton der Meinung, dass ihre Arbeit
negative Auswirkungen auf die eigene Gesundheit hat.
Die grosse Mehrheit der erwerbstétigen Bevolkerung im
Kanton Graubiinden ist zudem mit der aktuellen Arbeits-
situation sehr oder ausserordentlich zufrieden, wobei

der entsprechende Anteil von 53,3% im Jahr 2002 auf
76,5% im Jahr 2012 deutlich gestiegen ist.

Zwei von fiinf Personen im Kanton Graubiinden gehen
pro Jahr 3 Mal oder éfter zur Arztin/zum Arzt

Ein Viertel der Biindnerinnen und Bilindner (25,2%) gibt
an, in den zwolf Monaten vor der Befragung gar nie
eine Arztpraxis aufgesucht zu haben. Ein weiteres Drit-
tel der Bevolkerung (34,6%) berichtet tiber 1 bis 2 Arzt-
besuche im Jahresintervall und rund zwei von fuinf Per-
sonen suchten mindestens 3 Mal eine Arztpraxis auf.
Wie erwartet steigt die Haufigkeit von Arztbesuchen mit
zunehmendem Alter an. Frauen gehen insgesamt o6fter
zur Arztin bzw. zum Arzt als Manner, wobei diese Diffe-
renz hauptséchlich auf Konsultationen bei der Frauenérz-
tin bzw. beim Frauenarzt zurlickzufiihren ist. Diese fallen
bei Frauen, z.B. im Rahmen von jghrlichen Vorsorgeun-
tersuchungen, zusdtzlich an. Jede zweite Blindnerin zwi-
schen 20 und 49 Jahren (50,8%) unterzog sich dem-
entsprechend in den zwolf Monaten vor der Befragung
einer Vorsorgeuntersuchung zur Friiherkennung von Ge-
barmutterhalskrebs. Dieser Anteil betrdgt bei Frauen ab
50 Jahren noch 28,0%. Untersuchungen zur Friiher-
kennung von Brustkrebs mittels Mammografie und zur
Friherkennung von Prostatakrebs bei Mdnnern werden
hingegen erst ab dem 50. Lebensjahr hdufiger durchge-
fuhrt (Anteile von 22,2% bzw. 31,2%).
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Hilfe und Pflege im Alter fiir Frauen hiufiger
als fiir Ménner

Hilfe und Pflege am Wohnort erfolgt zu einem grossen
Teil in Form von sogenannter informeller Hilfe, also durch
Angehorige, Freunde oder Nachbarn. Weniger oft wird
diesbeziiglich die formelle Hilfe, d.h. die Dienste von pro-
fessionellen Spitex-Organisationen beansprucht. Der An-
teil Personen ab 65 Jahren im Kanton Graubiinden, die
in einem Alters- oder Pflegeheim leben, belduft sich auf
5,8%. Dabei steigt dieser Anteil sprunghaft von 1,6%

bei den 65- bis 79-Jahrigen auf 17,0% bei den 80-Jah-
rigen und Alteren an. Frauen beanspruchen sowohl die
Hilfe und Pflege am Wohnort wie auch die Langzeit-
pflege in Alters- und Pflegeheimen haufiger als Manner.
Dieser Unterschied ist hauptsachlich auf die hohere Le-
benserwartung der Frauen zuriickzufiihren, die von ei-
nem Verlust des Lebenspartners hdufiger betroffen sind
und damit auch 6fter die entsprechende Unterstiitzung
verlieren.

Kosten in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
(OKP) im Kanton unterdurchschnittlich

Die Kosten der OKP sind zwischen 2008 und 2012 im
Kanton Graubiinden um durchschnittlich 2,3% und in
der Schweiz um durchschnittlich 3,4% pro Jahr gewach-
sen. Das jahrliche Kostenwachstum im Kanton Graubiln-
den liegt damit rund ein Drittel unter dem nationalen
Kostenwachstum. Aber nicht nur die Kostenentwick-
lung, sondern auch das Kostenniveau im Kanton ist im
Vergleich zur gesamten Schweiz tiefer: Pro versicherte
Blindnerin und Bilindner sind im Jahr 2012 OKP-Kos-
ten von 2792 Franken angefallen. In der Schweiz be-
laufen sich diese Kosten auf 3260 Franken, das sind fast
500 Franken (16,8%) mehr als im Kanton.

Wie bei den OKP-Kosten sind auch die Pramien fir die
OKP im Kanton Graubiinden tiefer als im gesamtschwei-
zerischen Durchschnitt: Die Jahrespramie fuir Biindnerin-
nen und Bindner ab 26 Jahren betrug 2012 durchschnitt-
lich 3131 Franken und ist gut 500 Franken (14,2%) tiefer
als im Schweizer Durchschnitt (3648 Franken). Das Stan-
dardmodell ist mit einem Anteil von 50,8% im Kanton
Graubiinden das am hdufigsten gewéhlte Versicherungs-
modell. Versicherungsmodelle wie das Hausarztmodell
kommen weniger hdufig vor, gewinnen aber immer mehr
an Bedeutung. Der Anteil bei diesem Versicherungsmo-
dell hat sich im Kanton zwischen 2008 und 2012 von
22,3% auf 39,3% fast verdoppelt.



Kanton Graubtinden im Vergleich zur Gesamtschweiz
kurz zusammengefasst

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die Ergeb-
nisse des Kantons Graubiindes in vielen Bereichen jenen
der Gesamtschweiz sehr dhnlich sind. Dennoch kénnen
drei Bereiche der Gesundheit hervorgehoben werden, in
denen der Kanton Graubiinden im Vergleich zur Schweiz
insgesamt klar positiver abschneidet: Die Indikatoren zur
psychischen Gesundheit der Blindnerinnen und Biindner
fallen besser aus, der Medikamentenkonsum der Kan-
tonsbevolkerung ist tiefer und die kantonalen Kosten so-
wie Prdmien der OKP sind niedriger als im Schweizer
Durchschnitt.

GESAMTZUSAMMENFASSUNG
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RESUMAZIUN CUMPLESSIVA

Igl & mo pussaivel da fixar mesiras effectivas per la pre-
venziun e per la promoziun da la sanadad, sch'il stadi da
sanadad da la populaziun e sch'ils facturs che influenze-
schan la sanadad én enconuschents. Il rapport qua avant
maun dat ina tala survista per la populaziun dal Grischun
e sa drizza a persunas da cader da la politica, a persu-
nas dal sectur da sanadad ed a tut las ulteriuras persunas
interessadas. Per il chantun Grischun vegnan prepara-
das e preschentadas infurmaziuns davart il stadi da sana-
dad, davart ils cumportaments ch'én relevants per la sa-
nadad, davart ils aspects che sa refereschan a la sanadad
en il sectur d'abitar e da lavur, davart il diever da presta-
ziuns da sanadad e davart ils custs e las premias da I'as-
sicuranza obligatorica per la tgira da persunas malsaunas
(AOTM).

Las datas da las analisas fatgas derivan en emprima
lingia da I'enquista svizra davart la sanadad da I'onn
2012. L'enquista svizra davart la sanadad vegn organi-
sada en in ritmus da 5 onns tras |'uffizi federal da stati-
stica (UST) e va enavos fin I'onn 1992. Ulteriuras ban-
cas da datas, sco per exempel la statistica medicinala dals
ospitals che vegn er fatga dal UST u il «pool da datas»
da la SASIS SA, vegnan medemamain consultadas per far
las analisas. L'observatori svizzer da sanadad (Obsan) ha
fatg il rapport da sanadad qua avant maun per incum-
bensa dal departament da giustia, segirezza e sanadad
dal chantun Grischun.

Qua sutvart vegnan resumadas las enconuschient-
schas las pli impurtantas dal rapport da sanadad per il
chantun Grischun e preschentadas en ina cumpareglia-
ziun cun quellas da I'entira Svizra. En general pon ins
constatar ch'ils resultats dal chantun sumeglian en blers
reguards a quels da I'entira Svizra. Entaifer las caracteri-
sticas demograficas sco la schlattaina, la vegliadetgna u
la furmaziun datti percunter pli savens differenzas. Tut-
tina resortan talas differenzas en I'entira Svizra statisti-
camain en moda pli clera ch'en il chantun, e quai per-
via dals dumbers da cas pli auts. Cun passa 650 persunas
ch'én vegnidas interrogadas per telefon en I'enquista
svizra davart la sanadad da I'onn 2012 & |'emprova da
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controlla dal chantun Grischun tut en tut segiramain suf-
fizienta. Pli difficil daventi dentant tar las analisas deta-
gliadas da singulas sutpopulaziuns (p.ex. da tut las per-
sunas sur 65 onns en il chantun), perquai ch'ils dumbers
da cas pli pitschens engrondeschan fermamain ils sbagls
statistics dal resultat stima.

La differenza tranter las schlattainas daventa pli pitschna
tar la durada probabla da la vita e tar la mortalitad

La durada probabla da la vita mesauna il mument da la
naschientscha sa chatta en il chantun Grischun cun
84,3 onns per las dunnas e 79,9 onns per ils umens da-
tiers da la media svizra. La durada probabla da la vita pli
pitschna dals umens & s'avischinada durant ils ultims de-
cennis permanentamain a quella da las dunnas. Quai
tranter auter pervia d'ina assimilaziun dal cumportament
relevant per la sanadad tranter las schlattainas.

Sco che la durada probabla da la vita da la populaziun
é s'augmentada en il decurs dal temp, & percunter sa re-
ducida la rata da mortalitad. La rata da mortalitad me-
sauna munta en il chantun Grischun a 755 mortoris sin
100’000 dunnas ed a 1123 mortoris sin 100’000 umens.
Sco tar la durada probabla da la vita én questas ratas
quasi tuttina autas en il chantun Grischun sco en I'entira
Svizra. Sin fundament dal ferm regress da la rata da mor-
talitad dals umens en cumparegliaziun cun quella da las
dunnas, pon ins constatar er qua ina reducziun da la dif-
ferenza tranter las schlattainas. Las raschuns da la mort
las pli frequentas &én — en il chantun Grischun sco er en
I'entira Svizra — malsognas dal cor e da la circulaziun,
suandadas da malsognas da cancer.

Buna sanadad malgra maldispostadads

Ina clera maioritad da las persunas interrogadas en il
chantun Grischun valitescha sia sanadad sco buna u fitg
buna (86,1%). Percunter inditgeschan tuttina 30,0% da
las Grischunas e dals Grischuns in problem da sanadad
che dura ditg. Las maldispostadads fisicas las pli frequen-
tas én mal il dies u mal la crusch. Circa mintga dieschavla



persuna en il chantun (10,9%) inditgescha plinavant da
patir d'almain duas malsognas cronicas (multimorbiditad).
L'onn avant I'enquista han 16,0% Grischunas e significati-
vamain dapli, numnadamain 22,2% dals Grischuns gi in
accident. Umens sa disgrazian pli savens che dunnas, saja
quai en il chantun sco er sin plaun naziunal, e quai capita
cunzunt a la lavur ed en il sport. En la vegliadetgna vegnan
savens registradas cupitgas: Sin plaun chantunal sco er sin
plaun naziunal inditgescha circa mintga quarta persuna
sur 65 onns d'esser cupitgada almain ina giada durant
I'onn passa.

Meglra sanadad psichica en il chantun Grischun ch'en
I'entira Svizra

Per il stadi da sanadad d'ina populaziun & impurtanta ul-
tra da la sanadad fisica er la sanadad psichica. Las Gri-
schunas ed ils Grischuns (13,8%) han main grevezzas
psichicas che las Svizras ed ils Svizzers (18,0%). Las per-
sunas interrogadas en il chantun Grischun inditgeschan
in nivel d'energia e da vitalitad pli aut che quel da la me-
dia svizra. Medemamain ha la populaziun dal Grischun
quotas pli bassas tar ils indicaturs sco «bass locus da con-
trolla» e «sentiments da suldina». La finala én er sin-
toms da depressiun (mesauna fin greva) plitost in pau pli
rars en il chantun Grischun cun ina quota da 4,4% ch'en
I'entira Svizra (ma la differenza n'é statisticamain betg si-
gnificativa).

Augment da las persunas cun surpais en il chantun e
sin plaun naziunal

Parts betg nunimpurtantas da la populaziun dal chantun
Grischun (40,4%) e da I'entira Svizra (42,2%) han sur-
pais (incl. adipositas). Questas quotas én s'augmentadas
tranter ils onns 1992 e 2012 tant en il chantun sco er en
Svizra per circa 10 puncts procentuals. A medem temp
valan trais da quatter persunas interrogadas sco suffi-
zientamain activas corporalmain (GR: 76,7%; CH: 72,5%).
Er questa quota da persunas activas & s'augmentada en
I'entira Svizra dals onns 2002 fin 2012 per 10 puncts
procentuals. Ed ils umens n'han — sin plaun chantunal
sco er sin plaun naziunal ed en cumparegliaziun cun las
dunnas - betg mo pli savens surpais, els dattan er main
attenziun a lur nutriment e mangian pli paucs fritgs e
legums.
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Tendenzas regressivas tar il consum da tubac e
d'alcohol tar ils umens

La quota da fimadras e fimaders en la populaziun dal
Grischun importa 27,4% e sa chatta circa tar la media
svizra da 28,2%. La quota d'umens che fiman & regre-
dida da I'onn 1992 fin I'onn 2012 en I'entira Svizra da
36,5% a 32,4%. La quota da dunnas che fiman é res-
tada stabila durant questa perioda tar circa in quart da
tut las persunas interrogadas. En il chantun Grischun
én ils resultats sumegliants; il regress tar ils umens gri-
schuns da I'onn 1992 fin I'onn 2012 n'é dentant stati-
sticamain betg significativ. Sin plaun naziunal regrede-
scha il ferm consum da cigarettas (20 e dapli cigarettas
per di) tant tar las dunnas sco er tar ils umens durant
ils ultims 20 onns. Ultra da quai pon ins registrar are-
guard la grevezza pervia dal fimar passiv ina fitg clera
reducziun: La quota da las persunas pertutgadas en
Svizra ch'én expostas almain in'ura per di al fimar pas-
siv, & sa reducida da 31,4% |'onn 2002 a 6,1% |'onn
2012.

En connex cun il consum d'alcohol sa mussa en I'en-
tira Svizra ina clera differenza tranter las schlattainas: Ils
umens consumeschan circa duas giadas usché savens
per di alcohol che las dunnas. En il chantun Grischun
na pertschaivan ins I'onn 2012 percunter betg ina clera
differenza tranter las schlattainas en connex cun il con-
sum d'alcohol per di (dunnas: 8,7%; umens: 9,8%).

Da I'onn 1992 fin I'onn 2012 observan ins — en il chan-
tun sco er en I'entira Svizra - ina gulivaziun tranter las
schlattainas che deriva en emprima lingia dal cumpor-
tament da consum dals umens (reducziun dal consum
d'alcohol per di ad in consum pli rar).

Cuntrari al consum da tubac e d'alcohol & il con-
sum da medicaments s'augmenta en il chantun Gri-
schun ed en I'entira Svizra da I'onn 1992 fin I'onn
2012 per circa 10 puncts procentuals. 42,6% da las
Grischunas e dals Grischuns interrogads en I'enquista
da sanadad 2012 avevan prendi durant I'emna avant
I'interrogaziun almain in medicament. Questa quota
& dentant anc adina significativamain pli bassa che la
quota da I'entira Svizra da 48,6%. Las dunnas consu-
meschan pli savens medicaments ch'ils umens e sco
spetga s'augmenta il consum da medicaments cun la
vegliadetgna.
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Gronda cuntentientscha en la lavur malgra dapli
chargias da lavur

Chargias da lavur che pon avair consequenzas negativas
per la sanadad, én fermamain derasadas tant en il chan-
tun sco er sin plaun naziunal. Uschia inditgeschan nov
da diesch (91,3%) Grischunas e Grischuns cun activitad
da gudogn almain ina grevezza fisica sco ina posiziun dal
corp dolurusa u stanclentusa. Quasi tuttina blers (87,4%)
inditgeschan almain ina grevezza psicosociala sco grond
squitsch da temp u grondas pretensiuns a la lavur. Ul-
tra da quai & circa mintga quarta persuna cun activitad
da gudogn en il chantun Grischun pertutgada da lungas
uras da lavur e mintga tschintgavla persuna cun activitad
da gudogn dad uras da lavur atipicas, sco p.ex. lavur da
notg. Malgra questas chargias da lavur & main ch'ina da
diesch persunas cun activitad da gudogn (8,0%) da I'a-
vis che sia lavur haja consequenzas negativas per I'atgna
sanadad. La gronda maioritad da la populaziun cun acti-
vitad da gudogn en il chantun Grischun é plinavant fitg
u ordvart cuntenta cun la situaziun da lavur actuala, en
moda che la quota respectiva da 53,3% da I'onn 2002 &
s'augmentada cleramain a 76,5% |'onn 2012.

Duas da tschintg persunas en il chantun Grischun van
per onn trais giadas u dapli tar la media u tar il medi

In quart da las Grischunas e dals Grischuns (25,2%) in-
ditgescha da betg esser i tar la media u tar il medi du-
rant ils dudesch mais avant l'interrogaziun. In ulteriur
terz da la populaziun (34,6%) inditgescha d'ir tar la me-
dia u tar il medi 1 fin 2 giadas per onn e circa duas da
tschintg persunas en idas almain 3 giadas per onn tar la
media u tar il medi. Sco spetga s'augmenta la frequenza
da las visitas tar la media u tar il medi cun la vegliadet-
gna. Las dunnas van tut en tut pli savens tar la media u
tar il medi ch'ils umens. Questa differenza deriva princi-
palmain da las consultaziuns tar la ginecologa resp. tar

il ginecolog. Talas visitas resultan supplementarmain tar
las dunnas, p.ex. en il rom da controllas da prevenziun
annualas. Mintga segunda Grischuna tranter 20 e 49
onns (50,8%) ha pia fatg durant ils dudesch mais avant
I'interrogaziun ina controlla da prevenziun pertutgant

la diagnosa tempriva dal cancer dal culiez da la madra.
Questa quota importa tar las dunnas sur 50 onns anc
28,0%. Visitas per la diagnosa tempriva da cancer dal
sain cun agid da la mammografia e per la diagnosa tem-
priva da cancer da la prostata tar ils umens han dentant
lieu pli savens pir a partir dal 50avel onn da vita (quotas
da 22,2% resp. 31,2%).
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Agid e tgira en la vegliadetgna pli savens per dunnas
che per umens

L'agid e la tgira al lieu da domicil vegnan prestads per
gronda part en furma d'in uschenumna agid informal,
pia tras confamigliars, amitgs u vischins. Main savens ve-
gni fatg diever da I'agid formal, q.v.d. dals servetschs da
las organisaziuns professiunalas da spitex. La part da las
persunas sur 65 onns en il chantun Grischun che viva en
ina chasa da persunas attempadas u da tgira munta a
5,8%. Questa quota s'augmenta andetgamain dad 1,6%
tar las persunas da 65 fin 79 onns a 17,0% tar las per-
sunas dad 80 onns e dapli. Tant da I'agid e da la tgira al
lieu da domicil sco er da la tgira da lunga durada en las
chasas da persunas attempadas e da tgira fan las dunnas
diever pli savens ch'ils umens. Questa differenza deriva
principalmain da la durada probabla da la vita pli auta da
las dunnas. Ellas én pertutgadas pli savens da la perdita
dal partenari e perdan pia er pli savens il sustegn corre-
spundent.

Ils custs da I'assicuranza obligatorica per la tgira
da persunas malsaunas (AOTM) é sut la media
en il chantun

Ils custs da la AOTM én s'augmentads da I'onn 2008 fin
I'onn 2012 en il chantun Grischun en media per 2,3%
ed en Svizra en media per 3,4% per onn. L'augment an-
nual dals custs en il chantun Grischun & pia circa in terz
pli bass che I'augment naziunal dals custs. Betg mo il svi-
lup dals custs, mabain er il nivel dals custs & en il chantun
pli bass en cumparegliaziun cun I'entira Svizra: Per Gri-
schuna u Grischun assicura én resultads I'onn 2012 cu-
sts da la AOTM da 2792 francs. En Svizra muntan quests
custs a 3260 francs, quai én quasi 500 francs (16,8%)
dapli ch’en il chantun.

Sco tar ils custs da la AOTM én er las premias per la
AOTM en il chantun Grischun pli bassas ch'en la me-
dia svizra: La premia annuala per Grischunas e Grischuns
sur 26 onns ha importa I'onn 2012 en media 3131 francs
ed & bundant 500 francs (14,2%) pli bassa che la me-
dia svizra (3648 francs). Il model da standard cun ina
quota da 50,8% en il chantun Grischun & il model d'as-
sicuranza che vegn tscherni il pli savens. Models d'as-
sicuranza sco ils models da medi da famiglia vegnan
avant main savens, daventan perd adina pli impurtants.
La quota tar quest model d'assicuranza & quasi sa du-
blegiada en il chantun da I'onn 2008 fin I'onn 2012, da
22,3% a39,3%.
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Il chantun Grischun en cumparegliaziun cun l'entira
Svizra resuma curtamain

Per resumar pon ins constatar ch'ils resultats dal chantun
Grischun sumeglian en blers reguards a quels da I'entira
Svizra. Tuttina pon trais secturs da la sanadad vegnir ac-
centuads. En quests trais secturs ha il chantun Grischun
tut en tut resultats cleramain pli positivs en cumpareglia-
ziun cun l'entira Svizra: lls indicaturs pertutgant la sa-
nadad psichica da las Grischunas e dals Grischuns én
megliers, il consum da medicaments da la populaziun
chantunala é pli bass ed ils custs chantunals sco er las
premias da la AOTM én pli bass ch’en la media svizra.
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RIASSUNTO

Misure efficaci per la prevenzione e per la promozione
della salute possono essere determinate solo se sono noti
lo stato di salute della popolazione e i fattori che lo in-
fluenzano. Il presente rapporto offre una tale panora-
mica con riguardo alla popolazione grigionese ed & ri-
volto ai responsabili decisionali politici, agli esperti del
settore sanitario e a tutte le altre persone interessate.
Per il Cantone dei Grigioni vengono elaborate e presen-
tate le informazioni relative allo stato di salute, ai com-
portamenti rilevanti per la salute, agli aspetti concernenti
la salute nel contesto abitativo e lavorativo, al ricorso a
prestazioni sanitarie nonché riguardo ai costi e ai premi
dell'assicurazione obbligatoria delle cure medico-sanita-
rie (AOMS).

| dati per le analisi svolte provengono in primo luogo
dall'indagine sulla salute in Svizzera (ISS) del 2012. L'ISS
viene svolta ogni cinque anni dall'Ufficio federale di sta-
tistica (UST), il primo rilevamento risale al 1992. Per le
analisi vengono utilizzate anche altre banche dati, come
ad esempio la statistica medica degli stabilimenti ospe-
dalieri dell'UST o il «pool di dati» della SASIS AG. L'Os-
servatorio svizzero della salute (Obsan) ha allestito il pre-
sente rapporto sulla salute su incarico del Dipartimento
di giustizia, sicurezza e sanita del Cantone dei Grigioni.

Di seguito, le principali conoscenze scaturite dal rap-
porto sulla salute per il Cantone dei Grigioni vengono ri-
assunte e confrontate con la situazione in Svizzera. In
generale si pud constatare che in molti settori i risul-
tati relativi al Cantone sono simili ai risultati a livello sviz-
zero. Per quanto riguarda le caratteristiche demografi-
che come sesso, eta o istruzione le differenze sono per
contro pill frequenti. Tuttavia, per via del numero di casi
superiore, a livello nazionale tali divergenze risultano in
misura statisticamente superiore rispetto a quanto sia
il caso nel Cantone. Con oltre 650 persone interpel-
late telefonicamente nel quadro dell'ISS 2012, comples-
sivamente il campione del Cantone dei Grigioni ha cer-
tamente dimensioni sufficienti. La situazione é tuttavia
pit complicata per quanto riguarda le analisi dettagliate
di singole sottopopolazioni (ad es. tutti gli over 65 nel
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Cantone), poiché con un numero inferiore di casi il mar-
gine di errore per il risultato stimato aumenta considere-
volmente.

La differenza di genere per quanto riguarda aspettativa
di vita e mortalita si riduce

Nei Grigioni I'aspettativa di vita media al momento della
nascita e di 84,3 anni per le donne e di 79,9 anni per
gli uomini e si situa vicino alla media svizzera. Nel corso
degli ultimi decenni, I'aspettativa di vita piu bassa per
gli uomini si & costantemente avvicinata a quella delle
donne. Cio e riconducibile tra I'altro all'avvicinamento
tra i due sessi del comportamento rilevante per la salute.
Cosi come nel corso degli anni &€ aumentata I'aspet-
tativa di vita della popolazione, il tasso di mortalita & di-
minuito. Nel Cantone dei Grigioni il tasso di mortalita
medio si attesta a 755 decessi ogni 100’000 donne e a
1123 decessi ogni 100000 uomini. Come per I'aspet-
tativa di vita, nel Cantone dei Grigioni questi tassi si si-
tuano nella media svizzera. A seguito del calo piu mar-
cato del tasso di mortalita degli uomini rispetto a quello
delle donne, anche in questo caso si constata una ridu-
zione della differenza di genere. Le cause di morte piu
frequenti sono, sia nel Cantone dei Grigioni, sia in Sviz-
zera, le malattie cardiovascolari, seguite dalle malattie
tumorali.

Benessere nonostante problemi di salute

La grande maggioranza degli interpellati nel Cantone
dei Grigioni giudica la propria salute buona o molto
buona (86,1%). A questo risultato si contrappone pero
pur sempre un 30,0% di grigionesi che lamenta un pro-
blema di salute di lunga data. | disturbi fisici citati piu

di frequente sono mal di schiena e dolori lombari. Circa
una persona su dieci nel Cantone (10,9%) afferma inol-
tre di soffrire di almeno due malattie croniche (multimor-
bidita). Nell'anno precedente il sondaggio, il 16,0% delle
donne grigionesi e un numero significativamente supe-
riore di uomini grigionesi, ovvero il 22,2%, hanno subito
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un infortunio. Gli uomini, a livello cantonale cosi come a
livello nazionale, subiscono quindi pil spesso infortuni ri-
spetto alle donne, soprattutto durante il lavoro o prati-
cando sport. Con I'avanzare dell'eta si registrano spesso
delle cadute: sia a livello cantonale, sia a livello nazionale
una persona su quattro a partire dai 65 anni riferisce di
almeno una caduta nell’anno precedente il sondaggio.

Salute psichica migliore nel Cantone dei Grigioni ri-
spetto al risultato globale svizzero

Per lo stato di salute di una popolazione, oltre alla salute
fisica & importante anche la salute psichica. | grigionesi
(13,8%) riferiscono con minore frequenza di disturbi psi-
chici rispetto agli svizzeri (18,0%). Inversamente, gli in-
terpellati nel Cantone dei Grigioni riferiscono di una mag-
giore energia e vitalita rispetto alla media svizzera. Nella
popolazione grigionese sono inferiori anche le quote re-
lative a indicatori quali «profondo sentimento di controllo
sulla propria vita» e «senso di solitudine». Infine, con una
quota del 4,4%, nel Cantone dei Grigioni anche i sintomi
depressivi (da medi a gravi) sono tendenzialmente piu rari
rispetto al resto della Svizzera (la differenza non é tutta-
via statisticamente significativa).

Aumento della quota di persone sovrappeso nel Can-
tone e a livello nazionale

Una parte non trascurabile della popolazione del Can-
tone dei Grigioni (40,4%) e della Svizzera (42,2%) € so-
vrappeso (incl. adiposita). Tra il 1992 e il 2012 que-

ste percentuali sono aumentate di circa 10 punti sia nel
Cantone, sia in Svizzera. Al contempo, circa tre interpel-
lati su quattro praticano un'attivita fisica sufficiente (GR:
76,7%; CH: 72,5%). Tra il 2002 e il 2012 anche tale per-
centuale di persone attive & aumentata in Svizzera di 10
punti. A livello cantonale e nazionale nonché rispetto alle
donne, gli uomini non solo sono pili spesso sovrappeso,
ma prestano anche meno attenzione alla loro alimenta-
zione e mangiano meno frutta e verdura.

Consumo di tabacco e alcol in calo tra gli uvomini

Tra la popolazione grigionese la quota di fumatori &

del 27,4% e si trova in linea con la media svizzera, pari
al 28,2%. Tra il 1992 e il 2012 la quota di fumatori tra
gli uomini & diminuita in tutta la Svizzera dal 36,5% al
32,4%. La quota di fumatrici nello stesso periodo é ri-
masta stabile attestandosi a circa un quarto di tutte le in-
terpellate. Nel Cantone dei Grigioni si osservano risul-
tati simili, la riduzione registrata tra gli uomini grigionesi
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tra il 1992 e il 2012 non é tuttavia statisticamente signi-
ficativa. A livello nazionale, negli ultimi 20 anni si e regi-
strato un calo sia tra le donne, sia tra gli uomini del nu-
mero di forti consumatori di sigarette (20 sigarette e piu
al giorno). Inoltre, si registra una netta diminuzione per
quanto riguarda il fumo passivo: la quota di persone che
in Svizzera & esposta almeno un'ora al giorno al fumo
passivo, & passata dal 31,4% nel 2002 al 6,1% nel 2012.

Per quanto riguarda il consumo di alcol, a livello na-
zionale emerge una chiara differenza tra i sessi: il numero
di uomini che consuma quotidianamente alcol & circa il
doppio rispetto a quello delle donne. Nel Cantone dei
Grigioni, nel 2012 non era per contro riconoscibile una
netta differenza tra i sessi per quanto riguarda questa
percentuale (donne: 8,7%; uomini: 9,8%). Tra il 1992 e
il 2012, sia a livello cantonale, sia a livello federale si os-
serva un avvicinamento tra i sessi riconducibile in primo
luogo al comportamento di consumo degli uomini (ridu-
zione del consumo da consumo quotidiano a consumo
meno frequente).

Diversamente dal consumo di tabacco e di alcol, nel
Cantone dei Grigioni e in tutta la Svizzera tra il 1992 e
il 2012 il consumo di medicamenti & aumentato di circa
10 punti percentuali. Il 42,6% dei grigionesi interpellati
dall'lSS 2012 ha assunto almeno un medicamento nella
settimana precedente il sondaggio. Questa quota rimane
pero significativamente inferiore alla quota di tutta la
Svizzera, pari al 48,6%. Le donne consumano piu medi-
camenti degli uomini e, come atteso, il consumo di me-
dicamenti aumenta con 'eta.

Elevata soddisfazione sul lavoro nonostante lo stress sul
posto di lavoro sia diffuso

Lo stress sul posto di lavoro, che puo avere un effetto
negativo sulla salute &€ molto diffuso sia a livello can-
tonale, sia a livello nazionale. Nove grigionesi su dieci
(91,3%) attivi nel mondo del lavoro indicano ad esempio
di soffrire almeno di un sovraffaticamento fisico come
postura dolorosa o affaticante. Quasi altrettanti (87,4%)
indicano un carico psicosociale come tempi serrati o ele-
vate esigenze lavorative. Inoltre, circa un lavoratore su
quattro nel Cantone dei Grigioni & interessato da orari
di lavoro prolungati, mentre un lavoratore su cinque

ha orari di lavoro atipici, come ad esempio lavoro not-
turno. Nonostante questi carichi di lavoro, meno di un
lavoratore su dieci (8,0%) nel Cantone ritiene che il pro-
prio lavoro abbia effetti negativi sulla salute. La grande
maggioranza della popolazione attiva nel Cantone dei
Grigioni & inoltre molto o straordinariamente soddisfatta
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dell'attuale situazione lavorativa; questo tasso di soddi-
sfazione & nettamente aumentato, passando dal 53,3%
nel 2002 al 76,5% nel 2012.

Due persone su cinque nel Cantone dei Grigioni
si recano 3 volte all'anno o pit spesso dal medico

Un quarto dei grigionesi (25,2%) afferma di non aver
mai consultato un medico nei dodici mesi precedenti il
sondaggio. Un terzo della popolazione (34,6%) riferi-
sce di una — due visite mediche in un anno, mentre circa
due pazienti su cinque hanno consultato almeno tre volte
un medico. Come atteso, la frequenza delle visite medi-
che aumenta con I'avanzare dell'eta. Le donne si recano
complessivamente pili spesso dal medico rispetto agli uo-
mini, ma questa differenza & riconducibile principalmente
a consultazioni ginecologiche. Queste visite, effettuate
ad esempio nel quadro dei controlli profilattici annuali,
vanno ad aggiungersi al numero delle visite mediche delle
donne. Nei dodici mesi precedenti il sondaggio, una gri-
gionese su due tra i 20 e i 49 anni (50,8%) si & sottopo-
sta a esami preventivi per la diagnosi precoce del can-
cro del collo dell'utero. Per le donne a partire da 50 anni
questa quota & ancora del 28,0%. Esami per la diagnosi
precoce del cancro al seno tramite mammografia e per la
diagnosi precoce del cancro della prostata vengono per
contro svolti piti spesso a partire dai 50 anni (quote del
22,2% rispettivamente del 31,2%).

Aiuto e cura nella terza eta per le donne sono pit
frequenti che per gli uomini

L'aiuto e la cura a domicilio avvengono in gran parte
sotto forma di cosiddetto aiuto informale, dunque quello
prestato da familiari, amici o vicini. Meno spesso si ricorre
all'aiuto formale, ovvero a servizi di organizzazioni Spi-
tex professionali. La quota di persone a partire da 65 anni
che nel Cantone dei Grigioni vivono in una casa per an-
ziani o di cura ammonta al 5,8%. Questa quota aumenta
in modo repentino dall'1,6% delle persone trai 65 ei 79
anni al 17,0% delle persone dagli 80 anni in su. Le donne
ricorrono con maggiore frequenza sia all'aiuto e alla cura
a domicilio, sia alla cura a lungo termine nelle case per
anziani e di cura. Questa differenza & riconducibile prin-
cipalmente all'aspettativa di vita piu elevata delle donne,
che sono colpite piu spesso dalla perdita del compagno
di vita e perdono di conseguenza pil spesso il corrispon-
dente sostegno.

GESUNDHEIT IM KANTON GRAUBUNDEN

Costi dell'assicurazione obbligatoria delle cure medi-
co-sanitarie (AOMS) nel Cantone inferiori alla media

Tra il 2008 e il 2012, nel Cantone dei Grigioni i costi a
carico dell’AOMS sono aumentati in media del 2,3% e
in Svizzera in media del 3,4% all'anno. Nel Cantone dei
Grigioni I'aumento dei costi annuo si situa dunque circa
un terzo al di sotto dell'aumento a livello nazionale. Ma
non solo I'evoluzione, bensi anche il livello dei costi nel
Cantone ¢ inferiore se paragonato alla situazione a li-
vello nazionale: per grigionese assicurato, nel 2012 sono
risultati costi a carico dell' AOMS pari a 2792 franchi. In
Svizzera questi costi ammontano a 3260 franchi, ovvero
a quasi 500 franchi (16,8%) in piu rispetto a quelli nel
Cantone.

Come per i costi a carico del’ AOMS, anche i premi
per I'AOMS nel Cantone dei Grigioni sono inferiori ri-
spetto alla media svizzera: il premio annuo per i grigio-
nesi a partire dai 26 anni &€ ammontato nel 2012 in media
a 3131 franchi, ovvero 500 franchi (14,2%) in meno ri-
spetto alla media svizzera (3648 franchi). Con una quota
del 50,8%, il modello standard ¢ il modello assicurativo
maggiormente scelto nel Cantone dei Grigioni. | modelli
assicurativi come il modello del medico di famiglia sono
meno frequenti, assumono tuttavia sempre pit impor-
tanza. Tra il 2008 e il 2012 le preferenze per questo mo-
dello assicurativo sono quasi raddoppiate passando dal
22,3% al 39,3%.

Sintesi della situazione nel Cantone dei Grigioni nel
confronto nazionale

Riassumendo, si puo constatare che in molti settori i ri-
sultati relativi al Cantone dei Grigioni sono molto simili
ai risultati a livello svizzero. Tuttavia, si possono indivi-
duare tre ambiti nel settore della salute nei quali il Can-
tone dei Grigioni ha ottenuto nell'insieme un risultato
chiaramente migliore rispetto a quello nazionale: gli in-
dicatori relativi alla salute psichica dei grigionesi risultano
migliori, il consumo di medicamenti della popolazione
cantonale & inferiore e i costi cantonali a carico dell'A-
OMS cosi come i premi sono inferiori rispetto alla media
svizzera.
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Alters- und Hinterlassenenversicherung
Bundesamt fir Umwelt

Bundesamt fiir Gesundheit

Statistik der nattrlichen Bevolkerungs-
bewegung

Bundesamt fiir Statistik

Beratungsstelle fiir Unfallverhltung
Body Mass Index

Verbindung der Schweizer Arztinnen und
Arzte

Gesundheitsmonitoring der Migrations-
bevélkerung 1 und Il

Health Maintenance Organization
Invalidenversicherung
Krankenpflege-Leistungsverordnung

(SR 832.112.31)
Krankenversicherungsgesetz (SR 832.10)
Mittel- und Gegenstdnde-Liste
Militarversicherung

Grundgesamtheit einer Population
Anzahl der Befragten, Stichprobe
Nationales Institut fir Krebsepidemiologie
und -registrierung (National Institute

for Cancer Epidemiology and Registration)

Obsan
OECD

OKP
SASIS

SECO
SGB
SMR
SOMED
SR
SRPH

STATPOP
SUVA

uv

VPU
VVG
WHO

ABKURZUNGSVERZEICHNIS

Schweizerisches Gesundheitsobservatorium
Organisation flr wirtschaftliche Zusammen-
arbeit und Entwicklung (Organisation for
Economic Co-operation and Development)
Obligatorische Krankenpflegeversicherung
Tochtergesellschaft von santésuisse,

dem Branchenverband der schweizerischen
Krankenversicherer

Staatssekretariat fiir Wirtschaft
Schweizerische Gesundheitsbefragung
Standardisierte Mortalitdtsrate

Statistik der sozialmedizinischen Institutionen
Systematische Rechtssammlung
Stichprobenrahmen fir Personen- und
Haushaltserhebungen

Statistik der Bevolkerung und der Haushalte
Schweizerische Unfallversicherungsanstalt
Unfallversicherung

Verlorene potenzielle Lebensjahre
Versicherungsvertragsgesetz (SR 221.229.1)
Weltgesundheitsorganisation

(World Health Organization)
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Die Gesundheit der Bevolkerung nimmt in der nationalen
und kantonalen Politik der Schweiz einen zentralen Stel-
lenwert ein. Wéhrend sich die Gesundheitspolitik westli-
cher Lander bis vor rund 30 Jahren primar mit der Bereit-
stellung und Finanzierung der medizinischen Versorgung
befasste, verschiebt sich seitdem der Schwerpunkt zuneh-
mend in Richtung von Pravention und Gesundheitsforde-
rung. Man ist sich heute vermehrt bewusst, dass — neben
individuellen Faktoren wie der genetischen Veranlagung
und der korperlichen Verfassung eines Menschen — auch
soziale, wirtschaftliche und 6kologische Faktoren Einfluss
auf die Gesundheit sowie auf ein gesundheitsforderndes
oder -schaddigendes Verhalten haben. Die Umgebung,
welche auf die Menschen einwirkt, wird dabei nicht nur
von der Gesundheitspolitik selber, sondern auch von vie-
len weiteren Politikbereichen beeinflusst. Aus diesem
Grund wird verstarkt eine multisektorale Gesundheitspo-
litik gefordert, welche andere Bereiche wie die Bildungs-
oder die Sozialpolitik vermehrt einbezieht (Kickbusch &
Buckett, 2010).

Die Kenntnis tiber den Gesundheitszustand der Bevol-
kerung ist eine wichtige Voraussetzung, um das Gesund-
heitssystem den Bedurfnissen der Bevolkerung anpassen
und um Massnahmen zur Pravention und Gesundheits-
forderung festlegen zu kdnnen. Anhand einer fortlau-
fenden Datenerfassung und einer kontinuierlichen Erstel-
lung von Indikatoren und Kennzahlen aus diesen Daten
konnen Informationen Gber die Gesundheit der Bevolke-
rung in aktueller und aussagekraftiger Form bereitgestellt
werden. Vorliegender Bericht hat zum Ziel, den politi-
schen Entscheidungstrdgern, den Gesundheitsfachleuten
und allen weiteren interessierten Personen einen aktuel-
len Uberblick ber die Gesundheit und das Gesundheits-
verhalten der Biindner Bevolkerung zu verschaffen.

GESUNDHEIT IM KANTON GRAUBUNDEN

Das Schweizerische Gesundheitsobservatorium (Obsan)
wurde vom Kanton Graubiinden mit der Ausarbeitung
eines hauptsachlich auf der SGB 2012 basierenden Ge-
sundheitsberichts beauftragt. Graubiinden hatte bereits
im Rahmen der ersten Gesundheitsbefragung des BFS im
Jahr 1992 einen kantonalen Gesundheitsbericht durch
das Schweizerische Institut fiir das Gesundheitswesen
(IfG) erstellen lassen (IfG, 1996). Der aktuelle Gesund-
heitsbericht ist somit der zweite umfassende Bericht tiber
die Gesundheit der Biindner Bevoélkerung.

Der Gesundheitsbericht fiir den Kanton Graubiinden
bietet sowohl einen breiten Uberblick tber die Gesund-
heit im Allgemeinen als auch detaillierte Analysen und Er-
lduterungen zu Themen wie die psychische Gesundheit
oder das Erndhrungsverhalten. Der Bericht ist in elektro-
nischer oder gedruckter Form verfligbar. Er richtet sich an
Expertinnen und Experten sowie Fachleute des Gesund-
heitswesens, an Politikerinnen und Politiker sowie an alle
Ubrigen Personen innerhalb und ausserhalb des Kantons,
die sich fur Gesundheitsfragen interessieren.

Der Gesundheitsbericht bildet eine Ergdnzung zum
«Gesundheitsreport Kanton Graubiinden». Dieser 2014
verdffentlichte Gesundheitsreport beinhaltet standardi-
sierte Auswertungen der SGB 2012 und weiterer Daten-
banken. Bei den Textpassagen im Report handelt es sich
um eine Ergebnistibersicht sowie um kurze Kommen-
tare zum methodischen Vorgehen und zu den Definitio-
nen der verwendeten Variablen. Der Report geht jedoch
nicht ins Detail und liefert keine Interpretationen zu den
Ergebnissen, wie der hier nun vorliegende Gesundheits-
bericht.
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Eine Gesundheitspolitik, welche sich u.a. mit der Praven-
tion von Krankheiten sowie einer gezielten Gesundheits-
forderung befasst, benotigt grundlegende Informationen
Uber den Gesundheitszustand der Bevolkerung und des-
sen Einflussfaktoren. Der vorliegende Bericht hat deshalb
zum Ziel, umfassende Informationen zum Gesundheitszu-
stand und dem Gesundheitsverhalten der Biindner Bevdl-
kerung sowie Uber die Gesundheit beeinflussenden struk-
turellen Determinanten zu verschaffen. Die Analysen der
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen sowie der
Kosten und Pramien der obligatorischen Krankenpflege-
versicherung (OKP) geben zudem Hinweise zur Qualitat
und Effizienz des kantonalen Gesundheitssystems.

Beim Gesundheitsbericht stehen die folgenden Ziele
im Vordergrund:

Der Gesundheitsbericht soll als Nachschlagewerk fir
verschiedenste Aspekte der 6ffentlichen Gesundheit
im Kanton Graubiinden dienen.

- Risiko- und Zielgruppen innerhalb des Kantons sollen
fur gesundheitsfordernde, praventive und kurative
Aktivitaten identifiziert werden.

— Verdnderungen im Gesundheitsgeschehen des Kan-
tons zwischen 1992 und 2012 sollen identifiziert und
beschrieben werden (z.B. neu auftretende, sich ver-
schdrfende oder riicklaufige Gesundheitsprobleme).

— Die Besonderheiten des Kantons Graubtinden bezlg-
lich gesundheitsbezogener Indikatoren sollen hervor-
gehoben sowie die soziodemografischen und struktu-
rellen Rahmenbedingungen des Kantons aufgezeigt
werden.

Die im Bericht présentierten Analysen und Ergebnisse
beruhen hauptséchlich auf der Schweizerischen Ge-
sundheitsbefragung (SGB). Aus diesem Grund wird pri-
maér die fur die SGB verwendete Methode im Detail vor-
gestellt. Die Ubrigen Ergebnisse stammen aus anderen

" Die Ergebnisse der SGB der Jahre 1992, 1997, 2002, 2007 und 2012 werden
im Anhang présentiert. Im Kanton Graubiinden wurden lediglich die Stich-
proben der Jahre 1992 und 2012 mit gentigend grossen Fallzahlen erhoht.
Die Ergebnisse der Jahre dazwischen besitzen kleinere Fallzahlen und missen
deshalb mit grosser Zuriickhaltung interpretiert werden. Einige Ergebnisse
der friiheren Jahre fehlen zudem im Anhang, entweder weil Anderungen in
der Fragestellung die zeitliche Vergleichbarkeit nicht mehr erméglichen oder
die entsprechenden Fragen damals noch nicht gestellt wurden.
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Datenbanken (z.B. Datenpool der SASIS AG, Medizini-
sche Statistik der Krankenhduser und Todesursachensta-
tistik des BFS), die im Anschluss an die SGB Ubersichts-
maéssig vorgestellt werden.

1.3.1 Schweizerische Gesundheitsbefragung

Seit 1992 fiihrt das Bundesamt fur Statistik (BFS) alle
finf Jahre die Schweizerische Gesundheitsbefragung
(SGB) durch (Tab. 1.1). Die SGB gehort zum statistischen
Erhebungsprogramm der eidgendssischen Volkszdhlung.
Bisher wurden fiinf Befragungen der SGB (1992, 1997,
2002, 2007 und 2012) mit einer Stichprobengrésse von
jeweils zwischen 15’000 und 22'000 Personen durch-
gefiihrt (BFS, 2013b). Die SGB ist mir ihrer breiten
Themenpalette eine der wichtigsten Datenquellen im
schweizerischen Gesundheitsbereich.

Grundgesamtheit und Stichprobe

Grundgesamtheit der SGB ist die stdndige Wohnbevol-
kerung der Schweiz (Schweizerinnen und Schweizer so-
wie niedergelassene Ausldnderinnen und Auslédnder) ab
15 Jahren in privaten Haushalten mit Festnetz- oder Mo-
bilfunkanschluss. In Kollektivhaushalten lebende Perso-
nen? und Personen im Asylprozess werden nicht einbe-
zogen. 2008/2009 hat das BFS eine spezielle Erhebung
zum Gesundheitszustand von betagten Personen in Ins-
titutionen (EGBI) durchgefiihrt. Die EGBI beschreibt den
korperlichen und psychischen Gesundheitszustand be-
tagter Personen in Alters- und Pflegeheimen (Kaeser,
2012).

Die Stichprobe der SGB 2012 wurde vom BFS aus dem
Stichprobenrahmen fiir Personen- und Haushaltserhe-
bungen (SRPH) gezogen. Der SRPH basiert auf den Da-
tenlieferungen der kantonalen und kommunalen Einwoh-
nerregister, die quartalsweise mit den Informationen der
Telefonanbieter erganzt werden (BFS, 2014e). Der Stich-
probenplan besteht aus einer geschichteten Zufallsstich-
probe von Personen und Haushalten.? Die Schichten wer-
den durch die Kantone gebildet. Die Stichprobe wird so

2 Personen oder Gruppen von Personen, die gemeinsam, aber ohne selb-
standige Haushaltsfiihrung zusammenwohnen. Darunter fallen Strafvoll-
zugsanstalten, Internate, Spitaler, Alters- und Pflegeheime, Kloster, Hotels
und andere Institutionen.

3 Die 2012 angewandte Stichprobenmethode unterscheidet sich von jener
der vorhergehenden Erhebungen, als in jedem ermittelten Haushalt eine
Zielperson zufllig fur die Befragung ausgewahlt wurde. Fur die SGB
2012 wiéhlte das BFS die Zielpersonen direkt aufgrund der Informationen
aus dem Stichprobenrahmen (SRPH).
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auf die Schichten verteilt, dass die Grossregionen* eine
minimale Stichprobengrosse erhalten (mind. 900 Inter-
views pro Grossregion).

Die nationale Stichprobe der SGB enthalt 10’000 In-
terviews, die gleichméssig auf die Kantone verteilt sind.
Um reprasentativere Auswertungen durchzufiihren, kon-
nen die Kantone ihre Stichprobe erhéhen. 2012 haben
insgesamt 18 Kantone® sowie die Stadt Ziirich die Stich-
probe erhéht. Auch der Kanton Graubiinden hat den
Stichprobenumfang erweitert. Die endgtiltige Stichprobe
des Kantons Graublinden umfasst 666 Interviews. Er-
ganzt um die kantonalen Verdichtungen belduft sich die
Nettostichprobe fiir die Gesamtschweiz im Jahr 2012 auf
21'597 interviewte Personen. Die Gesundheitsbefragung
2012 wurde zudem erstmals fiir das Flrstentum Liech-
tenstein durchgefiihrt (1023 Interviews).

Art der Erhebung

Die SGB ist eine computergestitzte telefonische Be-
fragung bei Personen in Privathaushalten, welche
durch eine schriftliche Nachbefragung derselben Per-
sonen erganzt wird. 2012 dauerten die Interviews

durchschnittlich 35 Minuten. Am Ende des telefonischen
Interviews wurden die Teilnehmenden jeweils gefragt,
ob sie die schriftliche Nachbefragung online oder in Pa-
pierform erhalten méchten.

Datenerhebung

Die Datenerhebung der SGB erstreckte sich tiber das
das ganze Jahr 2012, um den Einfluss der Jahreszeiten
auf den Gesundheitszustand und das Gesundheitsver-
halten auszugleichen. Durchgefiihrt wurde die Befra-
gung vom Markt- und Sozialforschungsinstitut LINK in
Luzern.

Die Personen, deren Telefonnummern bekannt wa-
ren (Verknlpfungsquote: 75%), wurden schriftlich in-
formiert, dass sie mittels Zufallsstichprobe ausgewéhlt
worden waren und sie in den nédchsten Tagen fir ein
telefonisches Interview kontaktiert werden wiirden.

Die tbrigen Personen ohne Telefonnummern (25%) er-
hielten eine Antwortkarte, auf der sie ihre Koordinaten
angeben sowie einen Termin fiir das Telefoninterview
vorschlagen konnten. 57% dieser Antwortkarten blieben
unbeantwortet.

Tab. 1.1 Steckbrief der Schweizerischen Gesundheitsbefragung (SGB)

Datenproduzent

Bundesamt flr Statistik (BFS), Sektion Gesundheit, Neuchétel

Rechtsgrundlage

Verordnung vom 30. Juni 1993 liber die Durchfithrung von statistischen Erhebungen des Bundes (SR 431.012.1)

Verordnung vom 19. Dezember 2008 (iber die eidgendssische Volkszdhlung (SR 431.112.1)

Erhebungszweck

Die Schweizerische Gesundheitsbefragung liefert Informationen tiber den Gesundheitszustand der Bevolkerung

und dessen Bestimmungsfaktoren, Giber Krankheitsfolgen, tber die Inanspruchnahme des Gesundheitswesens
und tiber die Versicherungsverhdltnisse. Die periodische Wiederholung erlaubt die Beobachtung der Entwick-
lungen in den genannten Bereichen sowie der Auswirkungen der gesundheitspolitischen Massnahmen.

Befragte
oder Mobilfunkanschluss.

Die reprasentative Zufallsstichprobe besteht aus Personen ab 15 Jahren in privaten Haushalten mit Festnetz-

Stichprobe
Telefonregister des BFS gezogen.

Es handelt sich um eine Stichprobenerhebung. Die Personen werden nach dem Zufallsprinzip aus dem

Im Rahmen der SGB 2012 nahmen 21'597 Personen an der Befragung teil. Von diesen fullten 18'357 den
zusdtzlichen schriftlichen Fragebogen aus. Im Kanton Graublinden wurden 666 Personen telefonisch befragt
und 581 gaben ebenfalls schriftlich Auskunft.

18 Kantone sowie die Stadt Zurich haben zum Zweck kantonaler Analysen ihre Stichproben mit Eigenmitteln
aufgestockt: AG, AR, BE, BL, BS, FR, GE, GR, JU, LU, NE, SZ, TG, TI, UR, VD, VS, ZG.

Periodizitat

Alle funf Jahre. Bisherige Befragungen: 1992, 1997, 2002, 2007, 2012. Nachste Befragung: 2017.

Aussagekraft

Die Stichprobenwerte werden gewichtet. Dadurch lasst sich die Zuverlassigkeit von Hochrechnungen

auf die Bevolkerung der Schweiz bzw. der beteiligten Kantone verbessern.

Quelle: BFS — Sektion Gesundheit

4 Die sieben Grossregionen sind: Genfersee-Region (GE, VD, VS),
Espace Mittelland (BE, FR, JU, NE, SO), Nordwestschweiz (AG, BL, BS),
Zurich (ZH), Ostschweiz (Al, AR, GL, GR, SG, SH, TG),

Zentralschweiz (LU, NW, OW, SZ, UR, ZG) und Tessin (T1).

> Aargau, Appenzell Ausserrhoden, Basel-Landschaft, Basel-Stadt, Bern,
Freiburg, Genf, Graubtnden, Jura, Luzern, Neuenburg, Schwyz, Tessin,
Thurgau, Uri, Waadt, Wallis, Zug.
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Teilnahme an der Erhebung

Im Jahr 2012 nahmen insgesamt 21'597 Personen an
der Erhebung der SGB teil. Dies entspricht einer Teil-
nahmequote von 53,1% (Kanton Graubilinden: 47,3%)
(BFS, 2013b). Gut ein Drittel der kontaktierten Personen
(34,2%) konnte nicht erreicht werden und 12,7% ver-
weigerten die Teilnahme an der Erhebung. Die Teilnah-
mequote belief sich auf 61,2% bei jenen Personen, deren
Telefonnummer bekannt war und auf 29,1% bei jenen,
deren Telefonnummer zu Beginn der Erhebung nicht be-
kannt gewesen war.

Von den 21'597 Personen, die am Telefoninterview teil-
genommen haben, waren 11'314 Frauen und 10'283
Méanner. 17'936 Personen hatten die schweizerische Staats-
angehorigkeit und 3661 waren in der Schweiz wohnhafte
Ausldnderinnen und Auslénder. Die Interviews wurden
ausschliesslich in den drei Amtssprachen durchgefiihrt:
13'998 auf Deutsch, 5727 auf Franzosisch und 1872 auf
Italienisch.

Die befragten Personen erhielten nach dem Telefon-
interview einen schriftlichen Fragebogen fiir die Nachbe-
fragung. Insgesamt fillten 18'357 Personen den schrift-
lichen Fragebogen aus, davon 38,7% online und 61,3%
auf Papier.

Vorteile und Grenzen

Die SGB liefert Informationen, welche sich von Krank-
heitsregistern und medizinisch-administrativen Daten
unterscheiden. Kenntnisse zum Gesundheitszustand der
Bevolkerung werden auf mindestens zwei verschiedene
Arten erweitert: Erstens lassen sich mit der SGB Krank-
heit und Gesundheit zugleich untersuchen, denn sie rich-
tet sich sowohl an Personen, die das Gesundheitswesen
beansprucht haben, wie auch an solche, die es nicht in
Anspruch genommen haben. Zweitens beruht die SGB
auf den Aussagen der interviewten Personen. Gesund-
heit wird so erfasst, wie die Befragten sie wahrnehmen
und nicht, wie sie von einer Arztin oder einem Arzt de-
finiert wiirde. Indem die Sicht des Individuums bertick-
sichtigt wird, kénnen die Praktiken und Gewohnheiten in
Bezug auf die Gesundheit tiber den rein klinischen Kon-
text hinaus beleuchtet werden.
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Ein solcher Ansatz bringt jedoch auch methodische He-
rausforderungen mit sich, welche bei der Interpretation
der Daten berlicksichtigt werden missen. So kénnen die
Antwortmoglichkeiten von den Befragten unterschiedlich
verwendet werden, je nachdem welche Erwartungen sie
beziiglich ihrer Gesundheit haben (Dourgnon & Lardjane,
2007). Es konnen Abweichungen nach Geschlecht, Al-
ter, soziobkonomischem Niveau und kulturellen Merkma-
len vorliegen. So zeigte sich beispielsweise, dass bei iden-
tischem Gesundheitszustand Frauen haufiger angeben, an
chronischen Krankheiten und psychischen Gesundheits-
problemen zu leiden als Manner (Sermet et al., 2008).

Neben ihren Qualitaten stosst die SGB auch an ge-
wisse Grenzen. Die subjektiven Antworten bringen Ver-
zerrungsgefahren mit sich, beispielsweise aufgrund un-
zureichender Erinnerung oder sozialer Erwlinschtheit.

Die Personen mdchten sich von ihrer besten Seite zei-
gen und kénnen bei bestimmten Parametern tbertreiben
(z.B. bei der Korpergrosse) oder untertreiben (z.B. beim
Korpergewicht) (Faeh et al., 2009). Weiter werden in der
SGB lediglich in Privathaushalten lebende Personen ab
15 Jahren mit Festnetz- oder Mobilfunkanschluss inter-
viewt. Dadurch sind &ltere Menschen, von denen ein Teil
in Alters- und Pflegeheimen wohnt, untervertreten. Auch
sind Personen, die keine der drei Amtssprachen beherr-
schen, de facto von der Erhebung ausgeschlossen. Es ist
zudem davon auszugehen, dass in prekdren Verhdltnissen
lebende Personen (ohne festen Wohnort, ohne giltige
Aufenthaltsbewilligung etc.) in der Erhebung untervertre-
ten sind, wobei solche Probleme der Unterreprasentation
nicht nur bei der SGB, sondern bei simtlichen Bevolke-
rungsbefragungen auftreten.

Fur die telefonische und die schriftliche Erhebung der
SGB wurden separate Gewichtungen berechnet, um die
Daten auf die gesamte, in Privathaushalten lebende Be-
volkerung hochzurechnen. Dabei wurden insbesondere
die Wohnregion, das Geschlecht, das Alter, die Staatsan-
gehorigkeit, der Zivilstand sowie die Haushaltsgrosse
berlicksichtigt (BFS, 2013b). Dank dieser Gewichtungen
lassen sich die erwdhnten Verzerrungen ausgleichen.

Die untenstehende Tabelle zeigt die Anzahl der im
Kanton Graubtinden in der SGB befragten sowie der im
Kanton wohnhaften Personen ab 15 Jahren im Jahr 2012
nach Geschlecht und Altersgruppe. Von den insgesamt
167'925 Einwohnerinnen und Einwohnern des Kantons
Graubiinden ab 15 Jahren (N) wurden im Rahmen der
SGB 2012 insgesamt 666 Personen (n) — 320 Frauen und
346 Ménner - interviewt.
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Tab. 1.2 Stichprobe und Wohnbevélkerung des Kantons Graubiinden, nach Geschlecht und Alter, 2012

(Personen ab 15 Jahren)

Altersgruppe Frauen Ménner
Stichprobe Bevolkerung Stichprobe
n % N % n
15-34 Jahre 69 21,6 20584 26,7 90
35-49 Jahre 86 269 19337 251 93
50-64 Jahre 86 269 18343 23,8 104
Ab 65 Jahren 79 24,7 18926 24,5 59
Total 320 100,0 77 190 100,0 346

%

Total

Bevolkerung Stichprobe Bevolkerung
N % n % N %
26,0 28497 31,4 159 23,9 49081 29,2
26,9 24049 26,5 179 269 43387 25,8
30,1 24687 27,2 190 28,5 43030 25,6
17,1 13502 14,9 138 20,7 32427 19,3
100,0 90735 100,0 666 100,0 167 925 100,0

Quelle: BFS — Schweizerische Gesundheitsbefragung 2012

1.3.2 Weitere Datenquellen

Nebst der Schweizerischen Gesundheitsbefragung flies-
sen in einigen Kapiteln (v.a. Kapitel 2, 5 und 6) auch Da-
ten folgender weiterer Statistiken in den Bericht ein:

Statistik der natiirlichen Bevélkerungsbewegung
(BEVNAT)

Die BEVNAT des Bundesamtes fur Statistik (BFS) ist eine
der wichtigsten Grundlagen fur die statistische Beob-
achtung der Entwicklung von Ehen und Familien in der
Schweiz. Sie liefert Eckwerte flr die Statistik der Bevol-
kerung und der Haushalte (STATPOP), fur Bevolkerungs-
szenarien sowie fur die Berechnung von demografischen
Indikatoren.

Statistik der Bevélkerung und der Haushalte (STATPOP)

Die STATPOP des BFS liefert Informationen und Schlis-
selzahlen zum Bestand, zur Struktur und zur Entwicklung
der Bevolkerung sowie der Haushalte. Auf das Jahr 2011
hin hat die STATPOP die Statistik des jahrlichen Bevolke-
rungsstandes (ESPOP) vollstdndig ersetzt.

Todesursachenstatistik

Die Todesursachenstatistik des BFS liefert einen Uberblick
Uber das Sterbegeschehen und zeichnet die Ursachen
der Sterblichkeit in der Schweiz auf.

Medizinische Statistik der Krankenhduser

Die Medizinische Statistik des BFS erfasst jedes Jahr die
Daten aller Hospitalisierungen in den schweizerischen
Krankenhdusern. Sowohl soziodemografische Informa-
tionen der Patienteninnen und Patienten als auch admi-
nistrative Daten und medizinische Informationen werden
erhoben.
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Statistik der sozialmedizinischen Institutionen (SOMED)

Die SOMED des BFS ist eine administrative Statistik, wel-
che in erster Linie zur Beschreibung der Infrastruktur

und der Tatigkeit jener Betriebe dient, die sich um altere
Menschen und Menschen mit Behinderungen kiimmern.

Statistik der Hilfe und Pflege zu Hause (Spitex-Statistik)

Die Spitex-Statistik des BFS erhebt jahrlich die Angaben
zum Leistungsangebot, zum Personal, zu den Klientinnen
und Klienten, zu den erbrachten Dienstleistungen sowie
zu den Einnahmen und Ausgaben der Spitex-Organisa-
tionen. Seit 2010 erfasst die Spitex-Statistik nicht nur die
gemeinn(tzigen Unternehmen, sondern auch erwerbs-
wirtschaftliche Organisationen und selbstandige Pflege-
fachpersonen.

Datenpool SASIS AG

Der Datenpool umfasst die von der SASIS AG erhobe-
nen Daten der Krankenversicherer. Die SASIS AG erhebt
aggregierte Daten von 99,7% aller Versicherten (2012).
Der Datenpool gibt Auskunft tiber die Pramien- und
Kostenentwicklung im Bereich der OKP nach Leistungs-
erbringer und Leistungsarten.

Nationales Institut fiir Krebsepidemiologie
und -registrierung (NICER)

Die Stiftung NICER sammelt und aggregiert Daten,

die von den verschiedenen kantonalen und regionalen
Schweizer Krebsregistern erhoben werden. Zurzeit sind
dies folgende Kantone: Appenzell Ausserrhoden und
Innerrhoden, Basel-Landschaft, Basel-Stadt, Freiburg,
Genf, Glarus, Graubiinden, Jura, Luzern, Neuenburg,
Nidwalden, Obwalden, St. Gallen, Tessin, Uri, Waadt,
Wallis, Zug und Zurich.
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1.4.1 Konzept der sozialen Gesundheitsdeterminanten

Auch in der Schweiz haben verbesserte Lebensbedingun-
gen und der medizinische Fortschritt zu einem deutlichen
Anstieg der Lebenserwartung gefiihrt. Die Schweizer Be-
volkerung leidet heute seltener an akuten Erkrankungen
mit schnellem todlichem Ausgang, sie ist jedoch haufiger
von lang andauernden, chronischen Krankheiten betrof-
fen. Seit Mitte der 1970er-Jahre wird in den Fachdiskus-
sionen der singuldre und positive Zusammenhang zwi-
schen einem ausgebauten Versorgungssystem und dem
Gesundheitszustand der Bevolkerung vermehrt in Frage
gestellt (Cantoreggi, 2010). Vielmehr werden Erklarungs-
modelle vorgeschlagen, welche den Gesundheitszustand
als Folge des Zusammenwirkens verschiedener Determi-
nanten der Gesundheit erklaren, woraus sich dann wie-
derum entsprechende gesundheitspolitische Implikatio-
nen ableiten lassen.

Die Gesundheitsdeterminanten-Modelle legten in einer
ersten Phase den Fokus auf den individuellen Gesund-
heitszustand und zielten primar auf die Lebensgewohn-
heiten und das Gesundheitsverhalten der Bevolkerung ab
(Tabakkonsum, Bewegungsmangel, Ubergewicht etc.).
Mit diesem Ansatz wurde hauptséchlich an die Eigenver-
antwortung der Menschen appelliert. In einer ndchsten
Phase wurden in den Modellen vermehrt die strukturellen
Determinanten der Gesundheit hervorgehoben. Es han-
delt sich dabei um Faktoren im Zusammenhang mit den
Lebens- und Arbeitsbedingungen sowie um soziale, kul-
turelle und 6kologische Faktoren (sogenannte «soziale
Gesundheitsdeterminanten»). Parallel dazu wurde das
Thema der gesundheitlichen Ungleichheiten vermehrt
diskutiert. Letztere ergeben sich aus der Kombination von
unterschiedlichen Expositionen in Bezug auf die Lebens-
und Arbeitsbedingungen, dem Zugang zur Gesundheits-
versorgung und dem Gesundheitsverhalten jedes einzel-
nen Individuums.

Gemdss dem Gesundheitsdeterminanten-Modell der
WHO (WHO, 2008) kommen die Unterschiede beim
Gesundheitszustand der Bevolkerung weder zufallig zu-
stande, noch sind diese auf bestehende biologische Un-
terschiede zurtickzufiihren. Vielmehr besteht ein starker
Zusammenhang zwischen der Krankheitsbelastung, der
gesundheitlichen Ungleichheit und den Lebensverhélt-
nissen der Menschen. Entscheidend fiir die Gesundheit
ist also das Umfeld, in dem eine Person zur Welt kommt,
aufwdchst, lebt, arbeitet und alter wird.
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Soziale Ungleichheiten in der Gesundheit gehen also
aus der Beziehung zwischen der Gesundheit und der Zu-
gehorigkeit zu einer sozialen Schicht hervor. Personen
mit niedrigem sozio6konomischem Status sind dabei
doppelt belastet: Einerseits sind diese &fter ungesunden
Lebensbedingungen ausgesetzt, was sich negativ auf
ihren Gesundheitszustand auswirkt. Andererseits feh-
len ihnen h&ufiger die notigen Ressourcen, um ihre Ge-
sundheit zu bewahren oder zu verbessern (Roy, 2004).
Gesellschaftlich hohere Schichten haben deshalb einen
im Durchschnitt besseren Gesundheitszustand als we-
niger begunstigte Bevolkerungsgruppen. Dieses Gefalle
wird als «sozialer Gradient» bezeichnet.

Das Modell der WHO-Kommission fiir soziale Gesund-
heitsdeterminanten (Solar & Irwin, 2010; Abb. 1.1) legt
den Fokus auf die wesentlichen Ursachen fiir gesundheit-
liche Ungleichheiten. Gemass dem Modell wirken sich die
strukturellen Determinanten auf sogenannt «intermedi-
dre Gesundheitsdeterminanten» aus, die schliesslich den
Gesundheitszustand der einzelnen Personen erkldren. Da-
bei gehdren das soziodkonomische und das politische
Umfeld zu den wichtigsten strukturellen Determinanten.
Zu den intermedidren Determinanten werden die mate-
riellen Verhéltnisse (Lebens- und Arbeitsbedingungen,
Nahrungsverflgbarkeit etc.), das Gesundheitsverhalten
sowie die biologischen und die psychosozialen Faktoren
der Individuen gezahlt. Das Gesundheitssystem gehort
ebenfalls zu den intermedidren Determinanten. «Sozialer
Zusammenbhalt» und «Sozialkapital» werden sowohl den
strukturellen als auch den intermedidren Gesundheitsde-
terminanten zugeordnet.

An diesem Ansatz der sozialen Gesundheitsdeter-
minanten der WHO wird kritisiert, dass zwischen den
Gesundheitsdeterminanten und den Indikatoren des
Gesundheitszustandes nur unzureichend Kausalzusam-
menhange nachgewiesen werden kénnen. So sind bei-
spielsweise die Mechanismen des Zusammenhangs
zwischen sozialer Situation in der Kindheit und der Ge-
sundheit im Erwachsenenalter noch weitgehend uner-
forscht. Auch sind die Gesundheitsdeterminanten oft-
mals eng miteinander verbunden: Je nach Umfeld oder
Lebensbedingungen kénnen sich positive und negative
Einflisse gegenseitig verstarken oder kompensieren. Zu-
dem erweist sich die Festlegung politischer Massnahmen
zur Beseitigung von Ungleichheiten gemdss diesem Mo-
dellansatz als besonders komplex, da der Gesundheits-
zustand einer Einzelperson nur durch zahlreiche und fur
jede Person wieder anders zu gewichtende Determinan-
ten beeinflusst werden kann.
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Modell der sozialen Gesundheitsdeterminanten der WHO Abb. 1.1
SOZIOBKOMOMI (e
sches und politi-
sches Umfeld
Regierung und :
Staatswesen v
Wirtschaftspolitik Soziodk isch
°z'°°S:"][°m'sc er —p Materielle Verhiltnisse 4 :
sozialpolitik atus Lebens- und Arbeitsbedingungen, A E P
Arber tsF:narkt Verfiigbarkeit von Nahrungs- P Beeinflussung
. Soziale Schicht : mitteln etc. 1 ’ der Gerechtigkeit
Wohnumfeld : in Bezug auf
Gescl:ll.etiht :| P Verhalten und biologische Gesundheit und
. Ethnizitat : Faktoren i
Gesellschaftspolitik : Wohlbefinden
Bildung, Bild : “
Gesundbheit, flaung : | L Psychosoziale Faktoren 4 :
soziale Sicherheit l
ey I Sozialer Zusammenhalt und Sozialkapital I
Beschaftigung
|
Kultur und : PN
gesellschaftliche Einkommen : : = :
Werte : P > Gesundheitssystem i

Strukturelle Determinanten
gesundheitlicher Ungleichheit

Intermediare

Gesundheitsdeterminanten

Quelle: Modifiziert und tbersetzt aus: Solar & Irwin, 2010

1.4.2 Im Bericht prasentierte Gesundheitsdeterminanten
Determinanten in separaten Kapiteln

Folgenden Gesundheitsdeterminanten werden im Gesund-
heitsbericht fir den Kanton Graubiinden ein Kapitel oder
ein Unterkapitel gewidmet:

— In Unterkapitel 2.6 werden die Themen «sozialer Zu-
sammenhalt» und «Sozialkapital» unter dem Begriff
«Gesundheitsressourcen» behandelt. Konkret werden
dazu die SGB-Indikatoren Kontrolliberzeugung, sozi-
ale Unterstlitzung und Einsamkeitsgefiihle gezeigt.

— In Kapitel 3 des Berichts werden gesundheitsrelevante
Einflussfaktoren der individuellen Lebensweise
(Bewegung, Erndhrung, Konsum von psychoaktiven
Substanzen) beschrieben.

— Kapitel 4 des Gesundheitsberichts behandelt gesund-
heitsrelevante Aspekte der Lebens-, Wohn- und
Arbeitsbedingungen der Blindner Bevolkerung (Stérun-
gen zu Hause und am Arbeitsplatz, psychische Be-
lastungen bei der Arbeit, Zufriedenheit mit der Arbeit).
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- Kapitel 5 konzentriert sich auf die Inanspruchnahme

von Gesundheitsleistungen. Die Biindnerinnen und
Biindner werden beziiglich ihrer Nutzung von medizi-
nischen Leistungen beschrieben. Beispiele hierfiir sind
die Inanspruchnahme von Spitalleistungen oder Vor-
sorgeuntersuchungen.

Die Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen
ist auch mit finanziellen Belastungen verbunden, die
sich u.a. in der Kosten- und Pradmienentwicklung in
der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP)
widerspiegeln. Eine Ubersicht (iber diese Entwicklun-
gen im Kanton Graublinden liefert Kapitel 6 des Be-
richts.

Im Unterkapitel 1.6 schliesslich werden einige ausge-
wdhlte kantonale Daten zur Bevélkerungs- und Be-
schaftigungsstruktur im Kanton Graubiinden préa-
sentiert. Ausserdem finden sich hier Kennzahlen zur
medizinischen Versorgung wie die Arztedichte, die
Spitalbettendichte oder die Hospitalisierungsrate.

23



Soziale Gesundheitsdeterminanten als erklarende
Variablen

Als soziale Gesundheitsdeterminanten werden im Gesund-
heitsbericht die Variablen Geschlecht, Alter, Bildung, Haus-
haltsdquivalenzeinkommen, Nationalitdt, Sprachregion
und Urbanisierungsgrad benutzt. Wichtige Gesundheitsin-
dikatoren der SGB sind im Anhang (A-2.1 bis A-5.7) nach
diesen sozialen Gesundheitsdeterminanten aufgefthrt.

Geschlecht

Die Variable Geschlecht wird nicht als rein biologisches
Merkmal, sondern im Sinne von «Gender» als Ergeb-

nis einer Vielzahl individueller und struktureller Prozesse
im Leben von Personen verstanden. Frauen und Manner
werden demnach als verschiedene soziale Gruppen auf-
gefasst, die je eigene Erfahrungen, Ressourcen und Risi-
kofaktoren aufweisen. In Bezug auf die Gesundheit tre-
ten einige Faktoren bei Frauen denn auch haufiger auf
als bei Mdnnern oder haben eine grossere Bedeutung.
Beispiele sind mehr Teilzeitarbeit, tieferes Einkommen

im Erwerbsleben, mehr Alleinerziehende und mehr Pro-
bleme bei der Vereinbarkeit von Beruf und Familie, ho-
here Lebenserwartung sowie hdufigere chronische Er-
krankungen und psychische Beschwerden (BAG, 2008a).
Bis ins hohe Alter zeigen sich gesundheitsrelevante Un-
terschiede zwischen Frauen und Mannern, zum Beispiel
beim Ausmass der sozialen Unterstiitzung und dem Woh-
nen in Institutionen der Alterspflege.

Alter

In der SGB 2012 wurden nur Personen ab 15 Jahren
befragt, weshalb Kinder und Jugendliche im Gesund-
heitsbericht nicht analysiert werden kénnen. Fur die
untersuchte Bevolkerung ab 15 Jahren gilt, dass mit zu-
nehmendem Alter gesundheitliche Probleme und Ein-
schrankungen haufiger werden und nicht selten zu Multi-
morbiditdt fihren. Allerdings bestehen auch bei élteren
Personen grosse individuelle Unterschiede bezliglich kor-
perlicher und psychischer Gesundheit sowie bezliglich
Selbstandigkeit und Wohlbefinden. Intakte soziale Bezie-
hungen, Unabhéngigkeit, genligend finanzielle Mittel
sowie Respekt und Anerkennung erweisen sich als be-
sonders wichtig flr die Erhaltung der Lebensqualitat im
Alter (Perrig-Chiello, 2011; Zimmermann et al., 2012).
Die Auswertungen im Gesundheitsbericht werden in rela-
tiv grossen Altersgruppen prasentiert, die aber den we-
sentlichen Phasen der Lebenszyklen von Frauen und
Maénnern entsprechen: 15 bis 34 Jahre, 35 bis 49 Jahre,
50 bis 64 Jahre sowie 65 Jahre und alter.
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Bildung und Haushaltseinkommen

Diese beiden Variablen werden gemeinsam behandelt,
da der Bildungsstand einen direkten Einfluss auf das
Einkommen hat. Der Durchschnittslohn eines Mannes
ohne abgeschlossene Berufsausbildung belief sich in der
Schweiz im Jahr 2012 geméss Lohnstrukturerhebung
auf 5000 Franken; jener eines Mannes mit universita-
rem Abschluss belief sich auf 11'000 Franken.® Wie in al-
len OECD-Lédndern ist auch in der Schweiz ein hoher Bil-
dungsstand mit einer hohen Erwerbsquote verbunden.
So liegt der Anteil an Erwerbstatigen bei Personen mit ei-
nem Diplom unterhalb der Sekundarstufe Il bei 70% und
bei Personen mit einem Abschluss auf Tertidrstufe bei
90%.

Die sozialen Ungleichheiten bei der Gesundheit lassen
sich weitgehend mit dem sozio6konomischen Status er-
kldren. Personen der unteren sozialen Schichten sind oft
mit mehr gesundheitsschadigenden Einflissen konfron-
tiert und tendieren auch vermehrt zu Verhaltensweisen,
die sich negativ auf die Gesundheit auswirken (Burton-
Jeangros, 2009). Personen mit hoherer Bildung zeigen
insgesamt ein gesundheitsforderlicheres Verhalten und
besitzen eine hohere Lebenserwartung (Mielck, 2005).
Untersuchungen in der Schweiz zeigen, dass ungelernte
Personen im Durchschnitt vier bis funf Jahre friiher ster-
ben als Akademikerinnen und Akademiker (Kickbusch &
Engelhardt, 2009).

Auffallend sind die erheblichen Unterschiede bei Mor-
talitdt und Morbiditat zwischen Personen ohne nachob-
ligatorische Ausbildung und Personen mit einer abge-
schlossenen Berufslehre. Dagegen sind die Unterschiede
zwischen Personen mit abgeschlossener Berufslehre und
jenen mit Tertidrabschluss eher gering. Der Anteil der
25- bis 64-Jdhrigen ohne nachobligatorischen Schul-
abschluss ist von 17,0% im Jahr 1996 auf 12,8% im
Jahr 2013 gesunken (BFS, 2013a). Bei &lteren Personen
ist der Anteil ohne nachobligatorischen Schulabschluss
noch deutlich hoher (66-74 Jahre: 24,2%; ab 75 Jahren:
36,5%) (BFS, 2014g). Der Anteil der 25- bis 64-J3hri-
gen mit Hochschulabschluss hat sich hingegen zwischen
1996 und 2013 deutlich von 21,9% auf 38,9% erhoht
(BFS, 2013a).

Der Bildungsstand entspricht in diesem Bericht der
hochsten Ausbildung, die im Verlaufe des Lebens mit ei-
nem Fahigkeitsausweis oder einem Diplom abgeschlos-
sen wurde.

¢ http://www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/themen/03/04/blank/
key/lohnstruktur/nach_ausbildung.html (Zugriff am 11.2.2015)
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— Obligatorische Schule:
Personen, die in der obligatorischen Schule sind oder
die obligatorische Schule noch nicht abgeschlossen
haben sowie Personen, die nach der obligatorischen
Schule keinen weiteren Abschluss gemacht haben.”

— Sekundarstufe Il:
Personen, die das 10. Schuljahr, eine Anlehre, Haus-
haltsschule, 2-jahrige Handelsschule, Berufslehre, Be-
rufsmaturitat, gymnasiale Maturitat, Diplom-, Fach-
oder Handelsmittelschule oder ein Lehrkrafte-Seminar
abgeschlossen haben.

— Tertiarstufe:
Personen, die eine hohere Berufsbildung mit eidge-
nossischem Fachausweis erlangt oder eine hohere
Techniker- bzw. Fachschule, Fachhochschule, pada-
gogische Hochschule (PH) oder die Universitat abge-
schlossen haben.

Das Haushaltseinkommen ist in der SGB die Summe
der Nettoeinkommen, die von den einzelnen Haushalts-
mitgliedern erzielt wurden. Um in Bezug auf ihre Gro-
sse und Zusammensetzung die sehr unterschiedlichen
Haushalte vergleichen zu kénnen, wird das sogenannte
«Aquivalenzeinkommen» berechnet. Das Haushaltsdqui-
valenzeinkommen wird gemadss der Definition der Or-
ganisation fur wirtschaftliche Zusammenarbeit und Ent-
wicklung (OECD) nach der Anzahl und dem Alter der
einzelnen Haushaltsmitglieder gewichtet.® Folgende Ka-
tegorien von Haushaltsdquivalenzeinkommen werden im
Gesundheitsbericht préasentiert: Weniger als 3000 Franken
pro Monat; 3000 bis 4499 Franken pro Monat; 4500 bis
5999 Franken pro Monat; ab 6000 Franken pro Monat.®

7 Insgesamt haben rund 84% der Personen in dieser Kategorie einen
obligatorischen Schulabschluss, wahrend rund 16% die obligatorische
Schule nicht besucht oder (noch) nicht abgeschlossen haben.

8 Die von der OECD definierten Gewichte sind: a) erstes Haushaltsmitglied
(Gewichtung: 1,0); b) weiteres Haushaltsmitglied ab 14 Jahren (Gewich-
tung: 0,5; und c) Kind unter 14 Jahren (Gewichtung: 0,3). Das Aquivalenz-
einkommen wird anhand folgender Formel ermittelt:

Gesamtnettoeinkommen des Haushalts

Haushaltsaquivalenz- =

einkommen 1+ (0,5 x Anzahl Haushaltsmitglieder ab

14 Jahren) + (0,3 x Anzahl Kinder unter 14 Jahren)

Als Beispiel sollen drei Haushalte mit einem monatlichen Einkommen von
je 7000 Franken verglichen werden: a) Paarhaushalt ohne Kinder,

b) Paarhaushalt mit einem Kind und c¢) Haushalt bestehend aus einer Frau
und drei Kindern unter 15 Jahren. Das Aquivalenzeinkommen des ersten

Haushalts betrdgt 4667 Franken (Gewichtung: 1,0 + 0,5 = 1,5), jenes des
zweiten 3889 Franken (Gewichtung: 1,0 + 0,5 + 0,3 = 1,8) und jenes des
dritten 3684 Franken (Gewichtung: 1,0 + 0,3 + 0,3 + 0,3 = 1,9).

° Die Variable zum Haushaltsdaquivalenzeinkommen wurde im Oktober 2014
von der fir die SGB verantwortlichen Sektion im BFS angepasst. Unter
anderem wurde zur Verbesserung der Datenqualitdt die Quote der feh-
lenden Werte mit Imputationen verringert. Die Ergebnisse im vorliegen-
den Bericht beriicksichtigen diese Anpassung und entsprechen nicht genau
den Ergebnissen im Gesundheitsreport, welcher vor der Anpassung bzw.
vor Oktober 2014 publiziert wurde.
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Bildung und Einkommen sind zugleich kumulative und
komplementare Aspekte des sozialen Status. Personen mit
hohem Bildungsstand verfligen in der Regel Giber hohere
Einkommen, meistens ist dieses Einkommen bei Beginn
der beruflichen Laufbahn aber noch bescheiden. Anderer-
seits konnen Personen mit tieferem Bildungsstand - bei-
spielsweise bei selbstdndiger Tatigkeit — ein sehr gutes
Einkommen erzielen.

Gemass Erhebung des BFS waren 2012 in der Schweiz
7,7% der Bevolkerung (590'000 Personen) von Einkom-
mensarmut’® betroffen (BFS, 2014b). Seit dem Jahr 2007
ist die Armutsquote in der Schweiz um 1,6 Prozent-
punkte zuriickgegangen. Personen ohne nachobligatori-
sche Schulbildung sind fast doppelt so haufig von Armut
betroffen wie jene mit einem Abschluss auf Sekundar-
stufe Il (13,9% gegenlber 7,3%). Bei Frauen und Gber
65-jahrigen Personen ist die Armutsquote ebenfalls ho-
her. Personen, die von Armut betroffen sind, verzichten
ofter aus finanziellen Griinden auf medizinische Leistun-
gen (BFS, 2013c; Petrini & Sturny, 2013).

Nationalitat

Verschiedene Studien weisen nach, dass Migrantinnen
und Migranten in Europa in den 1980er-Jahren eine bes-
sere Gesundheit hatten als die einheimische Bevoélkerung
(Efionayi & Piguet, 2011; Berchet & Jusot, 2012). Heute
zeigt sich tendenziell ein umgekehrtes Bild. So weist zum
Beispiel die Erhebung SHARE (Survey of Health, Ageing
and Retirement in Europe) nach, dass der Gesundheits-
zustand der 50-jahrigen und dlteren Migrationsbevolke-
rung bezlglich selbst wahrgenommener Gesundheit und
funktioneller Einschrédnkungen in der Schweiz, in Frank-
reich, in Deutschland, in den Niederlanden und in
Schweden weniger gut ist als jener der einheimischen
Bevolkerung (Solé-Auré & Crimmins, 2008).

Die SGB wird in drei Amtssprachen (Deutsch, Franzo-
sisch, Italienisch) durchgefiihrt. Personen, die keine die-
ser Sprachen beherrschen, werden somit nicht bertick-
sichtigt. Das Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) und das
Bundesamt fur Migration (BFM) liessen deshalb zwei
zusatzliche Monitorings zum Gesundheitszustand der

© Die hier préasentierte Armutsquote basiert auf einer «absoluten» Schwelle:
Als arm gelten demnach Personen, die nicht tiber die finanziellen Mittel
verfiigen, um die fur ein gesellschaftlich integriertes Leben notwendigen
Guter und Dienstleistungen zu erwerben. Diese Armutsgrenze wird geméss
den Richtlinien der Schweizerischen Konferenz fiir Sozialhilfe (SKOS)
berechnet, die in der Regel fur die Festlegung des Anspruchs auf Sozial-
hilfeleistungen verwendet werden.
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Migrationsbevélkerung (GMM | und GMM 1) durch-
fuhren (Guggisberg et al., 2011). Die Analysen ergaben,
dass sich Personen eher auf eine Migration einlassen,
wenn sie in relativ guter gesundheitlicher Verfassung
sind. Erst vor kurzem zugewanderte Personen waren
denn auch kérperlich und psychisch gestinder als die
Schweizerinnen und Schweizer im Durchschnitt. Hinge-
gen war der Gesundheitszustand von jenen Personen
mit Migrationshintergrund, die sich schon lange in der
Schweiz aufhalten, weniger gut als jener der Schweizer
Bevolkerung.

Die Monitorings zeigen auch, dass Migrantinnen und
Migranten deutlich weniger Alkohol konsumieren, aber
auch weniger Friichte und Gemiise essen und haufiger
korperlich inaktiv sind als Schweizerinnen und Schweizer.
So sind Migrantinnen und Migranten entsprechend 6f-
ter von Ubergewicht betroffen als die einheimische Be-
volkerung (Guggisberg et al., 2011). In einer Analyse der
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen, bei der
die Befragten des GMM Il mit den befragten Schweizer-
innen und Schweizer der SGB 2007 verglichen wurden,
verzeichneten die Migrantinnen und Migranten zudem
weniger Arztbesuche als die Schweizerinnen und Schwei-
zer (Moreau-Gruet, 2013a).

Fir den vorliegenden Gesundheitsbericht wurden
nur die beiden Nationalititen Schweiz und Ausland be-
rlicksichtigt, wobei die entsprechenden Angaben aus
den Einwohnerregistern stammen. Demnach gelten ein-
geburgerte Personen ebenfalls als Schweizer Staatsan-
gehorige. Die Kategorie «Ausland» hingegen umfasst
samtliche ausldandische Nationalitaten inklusive der kiirz-
lich in die Schweiz eingewanderten Personen sowie die
(nicht-eingebiirgerten) Auslanderinnen und Auslander
der zweiten und dritten Generation. Die Interpretation
der Auspragung «Ausland» ist dementsprechend vor-
sichtig vorzunehmen. Analysen nach Herkunftsland sind
aufgrund der geringen Fallzahlen auf kantonaler Ebene
nicht moéglich.

" Die Stichprobe des GMM Il umfasste vier Gruppen der ausléandischen
Wohnbevolkerung (Portugal, Turkei, Serbien, Kosovo) sowie zwei wich-
tige Gruppen der Migrationsbevélkerung, wobei es sich bei einem Gross-
teil dieser Migrantinnen und Migranten um Asylsuchende von Sri Lanka
und Somalia handelte.
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Sprachregion und Kanton

Im Gesundheitsbericht werden fiir mehrere Indikato-

ren der SGB Vergleiche nach Sprachregionen und Kan-
tonen prasentiert (vgl. Anhang A-2.1 bis A-5.7). In der
Schweiz existieren demografische, soziale und kultu-
relle Unterschiede nach Sprachregionen und Kantonen,
die das Gesundheitsverhalten der Bevolkerung beeinflus-
sen konnen. Als Folge lassen sich auch kantonale Unter-
schiede bei der Lebenserwartung feststellen. So wurde
zum Beispiel in den Kantonen Tessin (Mdnner) und Ba-
sel-Stadt (Frauen und Ménner) von 1988 bis 1993 eine
Uberdurchschnittlich hohe Sterblichkeit infolge von Kreis-
lauferkrankungen registriert, in mehreren Kantonen der
Westschweiz kam diese Todesursache hingegen un-
terdurchschnittlich vor. Auch eine tiberdurchschnittlich
hohe Sterblichkeit durch Unfélle bei Mdnnern in Bergre-
gionen zeigte sich, namentlich in den Kantonen Freiburg,
Wallis und Graubtinden (Wanner et al., 1997 ). Solche
regionalen Unterschiede bei den Todesursachen durften
auch heute noch kantonale Unterschiede bei der Lebens-
erwartung begriinden.

Urbanisierungsgrad

Eine auf der Volkszdhlung 2000 basierende Unterschei-
dung zwischen stddtischen und landlichen Gebieten
dient zur Festlegung des Urbanisierungsgrades in der
SGB. Demnach zahlen als stddtisches Gebiet:

a) Agglomerationen: Siedlungsgebiete mit mindestens
20'000 Einwohnerinnen und Einwohnern, welche aus
einer Kernstadt und weiteren Gemeinden bestehen
und hinsichtlich der baulichen, wirtschaftlichen und
sozialen Struktur stadtischen Charakter aufweisen.

b) Isolierte Stddte: Gemeinden mit mindestens 10’000
Einwohnerinnen und Einwohnern, die jedoch keine
Agglomeration gemdss obiger Definition bilden.

Im Jahr 2000 umfasste das stadtische Gebiet der
Schweiz 50 Agglomerationen, 5 «isolierte» Stadte und
rund 1000 Gemeinden, in denen 73,3% der Schwei-
zer Bevolkerung wohnten. Zum ldndlichen Gebiet der
Schweiz zdhlen alle Gemeinden mit weniger als 10'000
Einwohnerinnen und Einwohnern im Jahr 2000, die kei-
nen Agglomerationen angehoren.

GESUNDHEIT IM KANTON GRAUBUNDEN



EINLEITUNG

1.5.1 Deskriptive Analysen

Die im Gesundheitsbericht zum Kanton Graubilinden
prasentierten Ergebnisse sind primér deskriptiver Art. Alle
wichtigen Gesundheitsvariablen werden in den Tabel-
len im Anhang (A-2.1 bis A-5.7) aufgefiihrt. Diese wei-
sen die relativen Haufigkeiten der Antwortkategorien der
entsprechenden Variablen flir das Jahr 2012 aus und er-
lauben jeweils einen Vergleich zwischen den Werten des
Kantons Graubiinden und jenen der Schweiz insgesamt.
Wo immer dies moglich ist, werden die relativen Haufig-
keiten der Variablen fiir die SGB-Erhebungen der friihe-
ren Jahre prasentiert. Fir das aktuelle Jahr 2012 werden
die Variablen jeweils nach den Kategorien Geschlecht,
Alter, Bildung, Haushaltsdquivalenzeinkommen, Natio-
nalitdt, und Urbanisierungsgrad ausgewiesen. Die Werte
des Kantons Graubiinden kénnen auch mit den Werten
der drei Sprachregionen sowie mit jenen aller tbrigen
Kantone mit erhdhter Stichprobe verglichen werden.

Im vorliegenden Gesundheitsbericht werden fiir alle
Ergebnisse die zugehorigen Konfidenzintervalle berech-
net und ausgewiesen. Ein Konfidenzintervall zeigt mit ei-
ner im Voraus definierten statistischen Wahrscheinlich-
keit den Wertebereich, in dem der tatsachliche Wert der

Statistische Signifikanz

Statistische Stichprobenerhebungen wie die SGB gehen da-
von aus, dass die Ergebnisse fiir die ganze untersuchte Be-
volkerung verallgemeinert werden kénnen. Bis zu einem ge-
wissen Grad kénnen die Ergebnisse jedoch auch auf die
Zufallsauswahl der Stichprobe zurtickzufiihren sein.

Um die Zuverlassigkeit der Ergebnisse sicherzustellen, wird
ublicherweise eine Schwelle definiert, welche das Risiko ei-
nes moglichen Irrtums aufzeigt: Je kleiner diese Schwelle be-
stimmt wird (in der Regel und im vorliegenden Bericht 5%),
umso niedriger ist die zugehorige Irrtumswahrscheinlich-
keit. Ausgehend von der definierten Schwelle kann ein soge-
nanntes Konfidenzintervall berechnet werden, das den Be-
reich angibt, der mit einer Wahrscheinlichkeit von z. B. 95%
das «richtige» Ergebnis enthalt.

Die Spannweite des Konfidenzintervalls wird in der Regel
durch die Stichprobengrosse (je grosser die Stichprobe, desto
kleiner das Konfidenzintervall), die Datenvariabilitat (je klei-
ner die Streuung der Daten, desto kleiner das Konfidenzin-
tervall) und die gewahlte Schwelle (je kleiner die Schwelle,
desto grosser das Konfidenzintervall) bestimmt.

Die Berechnungen der Konfidenzintervalle erlauben Aussa-
gen Uber die statistische Signifikanz von ausgewiesenen Er-
gebnissen. Die statistische Signifikanz wird im vorliegenden
Bericht hauptséchlich fur die Analyse von Unterschieden zwi-
schen zwei oder mehreren Bevodlkerungsgruppen verwendet.
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Grundgesamtheit liegen muss. Mithilfe des Konfidenzin-
tervalls lasst sich beurteilen, ob ein ausgewiesener Unter-
schied statistisch gesichert ist oder ob auch blosser Zufall
hierfiir verantwortlich sein kdnnte. Unterschiede zwi-
schen den verschiedenen Gruppen (z.B. Frauen/Mén-
ner) werden in diesem Gesundheitsbericht kommentiert.
Um den Lesefluss zu erhohen wird dabei mehrheitlich auf
die Verwendung der Bezeichnung «signifikant» verzich-
tet. Nur auf nicht signifikante Unterschiede, welche trotz-
dem kommentiert werden, wird explizit hingewiesen.

1.5.2 Lesebeispiele fiir Tabellen und Abbildungen
mit Konfidenzintervallen

Die nachfolgende Tabelle 1.3 zeigt einen Auszug von der
im Anhang aufgefiihrten Tabelle A-5.2.

Beispiel 1: Relative Haufigkeit (durch Kreis markierte
blaue Daten in Tabelle 1.3)

43,1% der befragten Blindnerinnen und Biindner liessen
in den zwolf Monaten vor der Befragung ihren Choles-
terinspiegel messen. Der tatséchliche Wert lag mit ei-
ner Wahrscheinlichkeit von 95% zwischen 38,8% und
47 4% (Konfidenzintervall: +4,3%). Von der Schweizer
Bevolkerung haben sich 44,5% dieser Kontrolluntersu-
chung unterzogen (Werte zwischen 43,7% und 45,4%;
Konfidenzintervall: +0,8%). Das Konfidenzintervall der
Blindner Bevolkerung ist somit bedeutend grosser als je-
nes auf nationaler Ebene. Die Erklarung dafir ist die
Stichprobengrosse: Wéhrend im Kanton Graubiinden
auf diese Frage 626 Personen geantwortet haben, wa-
ren es fur die gesamte Schweiz 20'165. Die Differenz
zwischen dem Kanton Graubiinden und der Schweiz ist
hier nicht signifikant, da sich die beiden Konfidenzinter-
valle iberlappen.

Ergebnisse mit einer tendenziell ungentigenden Fall-
zahl (n) zwischen 10 und 29 werden im Bericht aufgrund
der eingeschrankten statistischen Aussagekraft in Klam-
mern prasentiert. Ergebnisse mit einer Fallzahl unter 10
werden nicht ausgewiesen, sondern durch einen Punkt
ersetzt. Die Ergebnisse bzw. die relativen Haufigkeiten
werden jeweils auf eine Nachkommastelle gerundet. Die
Aufsummierung der relativen Haufigkeiten Uber alle Ant-
wortmoglichkeiten ergibt aufgrund von Rundungsdiffe-
renzen nicht immer genau 100,0%. Wie erwdhnt stehen
die Konfidenzintervalle in engem Zusammenhang mit
den Fallzahlen: Je kleiner die Fallzahl, desto grosser ist das
Konfidenzintervall und damit die statistische Unsicher-
heit. Zu erwdhnen in diesem Zusammenhang ist, dass bei
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Tab. 1.3 Kontrolluntersuchungen fiir Herz-Kreislauf-Krankheiten (Cholesterinspiegelmessung),

Kanton Graublinden und Schweiz sowie regionaler Vergleich

Vorjahresvergleich

Total

Geschlecht

Altersgruppen

Bildung

Nationalitat

Haushaltsaqui-
valenzeinkommen

Urbanisierungs-
grad

Regionaler Vergleich

Sprachregionen

Kantone

1992

1997
2002
2007

2012

Frauen
Ménner

15-34 Jahre
35-49 Jahre
50-64 Jahre
65+ Jahre

Obligatorische Schule
Sekundarstufe 11
Tertidrstufe

Schweiz
Ausland

bis CHF 2999

CHF 3000 bis 4499
CHF 4500 bis 5999
CHF 6000 und mehr

Stadt
Land

Deutschschweiz
Franzosische Schweiz
Italienische Schweiz
ZH

BE

LU

UR

SZ

ZG

FR

BS

BL

AR
GR
AG
TG
T

VD
VS
NE
GE
JU

EINLEITUNG

Messung Cholesterinspiegel (letzte 12 Monate) Stichprobe
GR CH GR CH
Anteil «ja» in % Konfidenzintervall (95%) Anteil «ja» in % Konfidenzintervall (95%) n n
52,4 45,9 59,0 49,8 48,8 50,8 277 17 058
40,9 33,8 48,0 46,1 451 47,0 241 16907
(434 388 474 44,5 437 454 626 20165 )
45,0 389 51,1 46,0 44,8 47,2 307 10538
41,4 35,4 47,4 43,1 41,8 44,3 319 9627
33,9 249 43,0 284 26,8 30,0 139 5087
35,6 27,7 43,4 35,7 34,1 37,3 175 5536
44,6 36,9 52,4 53,0 51,3 54,7 182 5043
64,2 55,0 73,3 68,3 66,6 70,0 130 4499
60,1 50,0 70,3 51,8 49,7 54,0 102 3377
41,7 36,2 47,2 45,4 442 46,6 376 10910
34,6 26,0 43,2 389 37,4 40,4 147 5805
40,6 36,2 451 441 431 45,0 554 16961
56,6 43,9 69,3 46,3 441 48,5 72 3204
43,9 35,2 52,6 47,9 46,0 49,8 148 4644
39,8 32,7 47,0 43,9 42,4 45,4 210 6362
41,6 32,3 51,0 42,6 40,7 44,5 127 3997
46,4 351 57,8 42,5 40,6 44,4 107 4053
44,4 38,5 50,2 46,1 45,0 471 329 14395
41,8 35,5 48,0 40,4 38,7 42,1 297 5770
Messung Cholesterinspiegel (letzte 12 Monaten) Stichprobe
Anteil «ja» in % Konfidenzintervall (95%) n
42,5 41,4 43,6 12 980
47,9 46,4 49,4 5717
57,8 54,9 60,6 1468
43,8 41,3 46,3 2084
43,9 41,2 46,6 1 600
41,1 38,0 44,2 1178
35,8 31,2 40,3 478
389 34,5 43,4 560
38,3 34,8 41,7 917
45,1 41,5 48,6 952
45,5 42,0 49,1 946
48,1 44,3 52,0 783
40,9 359 46,0 475
43,1 38,8 47,4 626
43,6 40,5 46,8 1193
39,2 35,9 42,4 1 065
57,8 54,9 60,6 1468
46,6 43,9 49,3 1624
47,2 43,8 50,7 995
50,6 46,1 55,2 580
51,6 48,1 55,2 1075
44,2 39,1 49,3 491

Quelle: BFS - Schweizerische Gesundheitsbefragung 1992, 1997, 2002, 2007, 2012
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relativen Haufigkeiten von 0,0% und 100,0% die Konfi-
denzintervalle den Wert Null annehmen und daher nicht
ausgewiesen werden.

Beispiel 2: Vergleich nach Geschlecht der befragten
Personen (durch Rechteck eingerahmte blaue Daten
in Tabelle 1.3)

Im Kanton Graubilinden liessen 45,0% der Frauen und
41,4% der Manner ihren Cholesterinspiegel messen.

Die Konfidenzintervalle der beiden Geschlechter tiber-
schneiden sich; der Unterschied ist somit statistisch nicht
signifikant. Auf nationaler Ebene belaufen sich die ana-
logen Werte auf 46,0% und 43,1%. Die Konfidenzinter-
valle fuir diese zwei Gruppen betragen 44,8% bis 47,2%
bzw. 41,8% bis 44,3% und Uberschneiden sich nicht.
Der beobachtete Unterschied bei der Cholesterinspiegel-
messung nach Geschlecht ist auf nationaler Ebene somit
statistisch signifikant. Die fehlende Signifikanz auf kan-
tonaler Ebene durfte in diesem Fall wiederum auf die ge-
ringere Stichprobengrdsse zurtickzufiihren sein.

Beispiel 3: Kantonaler Vergleich (grau hinterlegte Daten
im unteren Teil von Tabelle 1.3)

Die Cholesterinspiegelmessungen im Kanton Graubtin-
den mit 43,1% (Konfidenzintervall: 38,8% bis 47,4%)
und im Kanton Uri mit 35,8%, (Konfidenzintervall:
31,2% bis 40,3%) unterscheiden sich nicht signifikant.
Hingegen ist die relative Haufigkeit im Kanton Graubiin-
den (43,1%) kleiner als jene im Kanton Tessin mit 57,8%
(Konfidenzintervall: 54,9% bis 60,6%). Der Unterschied
ist hier signifikant, da sich die Konfidenzintervalle nicht
Uberschneiden.

Lang andauerndes Gesundheitsproblem, Kantone und Schweiz, 2012

Die Interpretation der Signifikanz von Unterschieden
ist nur zuldssig, wenn sich die untersuchten Gruppen ge-
genseitig ausschliessen. So darf beispielsweise der Un-
terschied zwischen allen Ménnern und allen Personen
der Altersgruppe der 65-Jahrigen und mehr nicht be-
zuiglich Signifikanz interpretiert werden. Trotz sich nicht
Uberschneidender Konfidenzintervalle ist die Interpreta-
tion als «signifikant unterschiedlich» in diesem Fall unzu-
lassig, da die beiden verglichenen Gruppen eine Schnitt-
menge mit der Auspragung «Mé&nner 65+» besitzen.
Unterschiede kénnen folglich nur zwischen den Auspré-
gungen derselben Kategoriengruppen beziiglich Signifi-
kanz interpretiert werden (innerhalb der horizontalen Li-
nien in den Tabellen).

Dieser Logik folgend diirften Unterschiede zwischen
einem Kanton und dem nationalen Wert (Schweiz)
auch nicht beztiglich Signifikanz interpretiert werden,
da jeder Kanton eine Teilmenge der gesamten Schweiz
ist. Die Gesundheitsindikatoren zur Schweiz missten
streng genommen jeweils ohne den zu vergleichenden
Kanton berechnet werden und jeder Kanton hatte auf
diese Weise einen eigenen nationalen Wert als
Vergleichsgrosse. Um nicht 26 unterschiedliche nationale
Ergebnisse ausweisen zu missen, wird in diesem Bericht
die Schweiz einheitlich als Summe der 26 Kantone be-
rechnet und ausgewiesen. Die so entstehende Unschéarfe
bei der Interpretation wird in Kauf genommen.

Auf den Abbildungen zeigen die schwarzen Linien
die Konfidenzintervalle. Unterschiede zwischen den
Kantonen sind auch hier als signifikant interpretierbar,
wenn sich die Intervalle bzw. die schwarzen Linien verti-
kal nicht tiberlappen. So sind geméss Abbildung 1.2 die
Blindnerinnen und Biindner signifikant haufiger von ei-
nem dauerhaften Gesundheitsproblem betroffen als die
Urnerinnen und Urner.

Abb. 1.2
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Quelle: BFS — Schweizerische Gesundheitsbefragung 2012
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In Abschnitt 1.4.1 wurde gezeigt, dass soziodemografi-
sche und strukturelle Faktoren einen Einfluss auf den Ge-
sundheitszustand und das gesundheitsrelevante Verhal-
ten einer Bevolkerung haben kénnen. Erwdhnt wurde
dabei auch die Rolle des Gesundheitsversorgungssystems.
Tabelle 1.4 présentiert nun einige Kennzahlen, die einen
Vergleich zwischen dem Kanton Graubiinden und der
Schweiz beziiglich solcher soziodemografischer und struk-
tureller Indikatoren ermdglichen. Analog zu den Ergeb-
nissen der SGB 2012 werden Kennzahlen zum Jahr 2012
gezeigt. Die demografische Entwicklung bezieht sich hin-
gegen auf den Zeitraum 2007 bis 2012.

Die Hélfte der Biindnerinnen und Biindner lebt
in ldndlichen Gebieten

Die standige Wohnbevolkerung im Kanton Graubiin-
den betrug am Jahresende 2012 193'920 Personen.

Die Halfte (50,1%) der Bindnerinnen und Bindner lebt
in urbanen Regionen. Dieser Wert liegt deutlich unter
dem gesamtschweizerischen Durchschnitt von 73,7%
und widerspiegelt damit die landliche Struktur des Kan-
tons. Das Bevolkerungswachstum zwischen 2007 und
2012 betrug 2,7% und war ebenfalls tiefer als jenes der
Gesamtschweiz (5,9%). Grinde flir das eher tiefe Be-
volkerungswachstum sind bei der Altersstruktur und der
Geburtenrate im Kanton zu finden: Im Kanton Graubin-
den ist der Anteil alterer Altersgruppen héher und je-
ner jungerer Altersgruppen tiefer als in der gesamten
Schweiz. Die Geburtenrate war mit 8,5 Geburten pro
1000 Einwohnerinnen und Einwohner im Jahr 2012 die
zweitniedrigste unter den Schweizer Kantonen.
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Tiefe Arbeitslosen- und Sozialhilfequote im Kanton
Graubiinden

Das fiir [andliche Kantone typische Muster zeigt sich fur
Graublinden auch bei der Arbeitslosen- (1,6%) und der So-
zialhilfequote (1,1%) sowie beim Ausldnderanteil (17,3%).
Diese liegen alle unter dem entsprechenden Durchschnitts-
wert der Schweiz. Dasselbe gilt auch fiir das Bruttoinland-
produkt, welches mit 69'576 Franken pro Einwohnerin und
Einwohner ebenfalls auf einem tieferen Niveau liegt als der
gesamtschweizerische Durchschnitt. Bei den Bildungsstufen
schliesslich ist im Kanton ein grosserer Anteil Personen mit
einem Abschluss auf Sekundarstufe 1l (Graubiinden 52,0%;
Schweiz 46,6%) und ein kleinerer Anteil Personen mit ei-
nem Abschluss auf Tertidrstufe zu verzeichnen (Graubiin-
den 23,8%; Schweiz 29,8%).

Rund 40% mehr Grundversorgerpraxen als Spezialarzt-
praxen im Kanton Graubiinden

Tabelle 1.4 préasentiert auch einige Kennzahlen zur medi-
zinischen Versorgung. Die altersstandardisierte Hospita-
lisierungsrate in Akutspitdlern ist im Kanton Graubiinden
mit 150,2 pro 1000 Einwohnerinnen und Einwohner et-
was hoher als in der Gesamtschweiz (144,0). Die durch-
schnittliche Aufenthaltsdauer entspricht mit 5,7 Tagen
hingegen dem Schweizer Durchschnitt. Ahnlich hoch
wie in der Schweiz ist auch die Anzahl Platze in Alters-
und Pflegeheimen. Im Kanton Graubiinden stehen pro
1000 Einwohnerinnen und Einwohnern ab 65 Jahren
66,4 Platze zur Verfugung. Ebenfalls gleich hoch wie in
der Schweiz ist die Apothekendichte: Im Kanton befin-
den sich 2,2 Apotheken pro 10’000 Biindnerinnen und
Bundner. Arztinnen und Arzte der Grundversorgung,
welche eine eigene Praxis betreiben, sind hingegen im
Kanton Graublinden etwas haufiger als in der Schweiz
insgesamt (Graubtinden 10,0 und Schweiz 9,3 pro
10'000 Einwohnerinnen und Einwohnern). Umgekehrt
sind Spezialarztpraxen im Kanton weniger hdufig anzu-
treffen (Graubtlinden 7,1 und Schweiz 11,5 pro 10'000
Einwohnerinnen und Einwohnern).
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EINLEITUNG

Tab. 1.4 Ausgewdhlte Kennzahlen des Kantons Graubiinden im Vergleich zur Schweiz (Teil 1)

Kennzahl GR CH Rang GR?®  Beschreibung der Kennzahl, Quelle

Bevolkerungsgrosse 2012
Frauen 97 342 4 070 536 15 Standige Wohnbevélkerung am Jahresende, nach Geschlecht

(BFS — STATPOP 2012)
Ménner 96 578 3968 524 14
Total 193920 8039 060 14
Bevolkerungsentwicklung 2007-2012 (in %)
Frauen 2,0 53 20

Zunahme/Abnahme zwischen 2007 und 2012 der standigen
Méanner 3,5 6,5 18 Wohnbevélkerung am Jahresende, nach Geschlecht
Total 27 59 21 (BFS — ESPOP/STATPOP 2007-2012)
Altersstruktur 2012 (in %)
0-14 Jahre 13,4 14,9 25
15-34 Jahre 24,8 25,3 15
35-49 Jahre 219 229 17 Anteil der Altersgruppen an der standigen Wohnbevélkerung

' ' am Jahresende (BFS — STATPOP 2012)
50-64 Jahre 211 19,5 4
65+ Jahre 18,8 17,4 7
Geburtenrate 2012 8,5 10,2 25 Anzahl Lebendgeburten pro 1'000 Einwohner/innen
(pro 1000 Einwohner/innen) (BFS — STATPOP 2012, BEVNAT 2012)
Anteil der Bevélkerung in urbanen 50,1 73,7 20 Anteil der Bevélkerung in stidtischen Gebieten am Total
Regionen 2012 (in %) der standigen Wohnbevélkerung (BFS — STATPOP 2012)
Anteil Auslander/innen 2012 17,3 233 18 Anteil der Auslander/innen an der standigen Wohnbevolkerung
(in %) am Jahresende (BFS — STATPOP 2012)
Haushaltsstruktur 2012
Anzahl Personen pro Haushalt 2.2 2,3 24 Durchschnittliche Anzahl Personen in Privathaushalten;
- . Anteil Einpersonenhaushalte an allen Haushalten

Anteil Einpersonenhaushalte (in %) 38,1 35,5 4 (BFS — Strukturerhebung 2012)
Bildungsstand in der Bevélkerung 2012 (ab 25 Jahren, in %)
Ohne nachobligatorische Ausbildung 229 22,0 12

Anteil der Personen mit dem jeweils hochsten Abschluss
Sekundarstufe I 52,0 46,6 4 an der Gesamtbevdlkerung; nicht aufgefiihrt ist der Anteil Personen
Tertidrstufe 738 298 19 «ohne Angabe» (BFS — Strukturerhebung 2012)
Beschaftigungsstruktur 2012 (in %)
Beschéftigte im 1. Sektor 5,6 3,4 12
Beschaftigte im 2. Sektor 212 222 21 Anteil der Beschaftigten nach den drei Wirtschaftssektoren

' ' (BFS — Statistik der Unternehmensstruktur; provisorische Daten 2012)

Beschéftigte im 3. Sektor 731 74,4 7
Nettoerwerbsquote 2012 81,7 80,2 8 Anteil der Erwerbspersonen an der standigen Wohnbevélkerung
(15-64-Jahrige, in %) zwischen 15 und 64 Jahren (BFS — Strukturerhebung 2012)
Arbeitslosenquote 2012 (in %) 1,6 2,9 20 Anteil der registrierten Arbeitslosen im Jahresdurchschnitt 2012 an

der Gesamtzahl der Erwerbspersonen geméss Strukturerhebung 2010
(SECO - Arbeitslosenstatistik; BFS — Strukturerhebung)

#Rang 1 bedeutet jeweils den héchsten Wert in der jeweiligen Kennzahl
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Tab. 1.4 Ausgewdhlte Kennzahlen des Kantons Graubiinden im Vergleich zur Schweiz (Teil 2)

Kennzahl CH Rang GR*  Beschreibung der Kennzahl, Quelle

Bruttoinlandprodukt pro Einwohner/ 69 576 78 105 10 Durchschnittliches Bruttoinlandprodukt pro Einwohner/in

in 2012 (in CHF) (BFS — Volkswirtschaftliche Gesamtrechnung)

Sozialhilfequote 2012 (in %) 1,1 3,1 24 Anteil der Sozialhilfeempfanger/innen an der standigen Wohnbe-
volkerung (BFS — Sozialhilfestatistik 2012, STATPOP 2012)

Arztedichte 2012 (pro 10’000 Einwohner/innen)

Grundversorgung 10,0 9,3 4 Anzahl Arztinnen und Arzte in freier Praxis pro 10’000 Einwohner/

. . innen (FMH — Arztestatistik 2012) Grundversorgung: Allgemeine

SPeZ|a|med|Z|n 71 11,5 15 Innere Medizin, Praktische/r Arztin/Arzt, Kinder- und Jugendmedizin
Spezialmedizin: restliche Fachgebiete

Apothekendichte 2012 2,2 2,2 9 Anzahl Apotheken ohne Spitalapotheken pro 10'000 Einwohner/

(pro 10'000 Einwohner/innen) innen (pharmaSuisse, Schweizerischer Apothekerverband)

Rate der belegten Spitalbetten 2012 2,4 2.3 6 Anzahl belegter Betten in Krankenh&usern pro 1000 Einwohner/

(pro 1000 Einwohner/innen) innen und pro Tag; Austritte im Jahr 2012 (BFS — Medizinische Statistik
der Krankenhauser 2012, STATPOP 2012)

Hospitalisierungsrate 2012 150,2 144,0 7 Altersstandardisierte Hospitalisierungsrate in Akutspitélern pro

(pro 1000 Einwohner/innen) 1000 Einwohner/innen; Austritte im Jahr 2012; Standardbevélkerung
Europa 2010 (BFS — Medizinische Statistik der Krankenhduser 2012,
STATPOP 2012)

Aufenthaltsdauer in Akutspitdlern 57 57 14 Durchschnittliche Aufenthaltsdauer in Akutspitdlern;

2012 (in Tagen) Austritte im Jahr 2012; Definition Tage gemdss SwissDRG
(BFS — Medizinische Statistik der Krankenhauser 2012)

Platze in Alters- und Pflegeheimen 66,4 65,6 15 Anzahl belegter und nicht belegter Plitze in Alters- und Pflegeheimen

2012 (pro 1000 Einwohner/innen
tiber 65 Jahren)

pro 1000 Einwohner/innen tiber 65 Jahren; Verfugbare Langzeit-
platze am 1. Januar 2012 (BFS — Statistik der sozialmedizinischen
Institutionen 2012, STATPOP 2012)

 Rang 1 bedeutet jeweils den héchsten Wert in der jeweiligen Kennzahl
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Die Weltgesundheitsorganisation WHO definierte 1948
«Gesundheit» als einen Zustand vollstdndigen korper-
lichen, geistigen und sozialen Wohlergehens und nicht
nur als das Fehlen von Krankheit oder Gebrechen
(WHO, 1948)."2 Zu dieser Zeit war die Definition bahn-
brechend und sie fiihrte dazu, dass Gesundheit Uber

die traditionellen Grenzen der Biomedizin hinaus wahr-
genommen wurde. Die Definition von Gesundheit ori-
entiert sich im vorliegenden Bericht an dieser WHO-
Definition und Gbernimmt gleichzeitig die These von
Antonovsky zu einem Gesundheits-Krankheits-Konti-
nuum (Antonovsky, 1979). So ist eine Person nicht ein-
fach «gesund» oder «krank», sondern sie befindet sich
zwischen den beiden Polen «Gesundheit» und «Krank-
heit». Thr gesundheitlicher Zustand hdngt dabei von den
aufgetretenen Belastungen und den verfligbaren Res-
sourcen ab. Letztere wirken als Schutzfaktoren und kén-
nen gesundheitliche Auswirkungen von Belastungen
mildern resp. verhindern, indem sie deren Bewaltigung
erleichtern (Schuler & Burla, 2012).

Vorliegendes Kapitel 2 stellt verschiedene Indikato-
ren zum Ausmass der korperlichen und psychischen Ge-
sundheit sowie zur Verfligbarkeit von Gesundheitsres-
sourcen der Biindner Bevélkerung vor. Unterkapitel 2.1
zeigt die Lebenserwartung bei Geburt und im Alter von
65 Jahren. Unterkapitel 2.2 beschreibt die Wahrneh-
mung der eigenen Gesundheit durch die Blindner Be-
volkerung. In Unterkapitel 2.3 werden lang andauernde
Gesundheitsprobleme und Einschrdnkungen im Alltag
betrachtet. Die korperliche Gesundheit der Biindnerin-
nen und Biindner ist das Thema von Unterkapitel 2.4; es
werden neben korperlichen Beschwerden, Risikofakto-
ren, Diagnosen und Multimorbiditat auch das Ausmass
an Unféllen und Stlirzen gezeigt. In Unterkapitel 2.5 ste-
hen die psychische Gesundheit sowie psychische St6-
rungen im Fokus, wahrend im Unterkapitel 2.6 einige
der zur Verfligung stehenden Gesundheitsressourcen

2 Die Konstitution der WHO wurde von der Internationalen Gesundheits-
konferenz 1946 in New York beschlossen und trat 1948 in Kraft. Seither
wurde sie 1977, 1984 und 2005 angepasst.
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aufgezeigt werden. Kapitel 2 schliesst mit einer Betrach-
tung der Sterblichkeit und der haufigsten Todesursachen
der Biindner Bevélkerung (Unterkapitel 2.7).

211 Lebenserwartung bei Geburt

Die Lebenserwartung bei Geburt entspricht der durch-
schnittlichen Zahl der zu erwartenden Lebensjahre eines
Neugeborenen unter der Voraussetzung, dass die alters-
spezifischen Sterblichkeitsverhéltnisse eines bestimm-

ten Kalenderjahres wéhrend des ganzen Lebens konstant
bleiben.” Dieser Messwert wird weltweit genutzt, um die
Gesundbheit einer Bevolkerung mit anderen Landern zu
vergleichen, unter anderem, weil die Sterblichkeit in fast
allen Landern statistisch gut erfasst wird. Der Indikator
zur Lebenserwartung reflektiert den kumulierten Effekt
von Krankheiten, Unfillen und medizinischen Behandlun-
gen in einem Land oder einer Region (ECHIM, 2012).

Kontinuierlicher Anstieg der Lebenserwartung

Im Kanton Graubiinden und in der Schweiz ist die Le-
benserwartung bei Geburt fur beide Geschlechter seit
1982 angestiegen (Abb. 2.1). Im Allgemeinen l&sst sich
die Lebenserwartung bei Geburt im Kanton Graubiinden
mit derjenigen der gesamten Schweiz vergleichen. Ge-
mittelt Gber die Jahre 2008 bis 2012 zeigen sich fir den
Kanton Graublinden und die gesamte Schweiz dhnliche
Zahlen; dies sowohl bei der Lebenserwartung bei Geburt
der Frauen (GR: 84,3 Jahre; CH: 84,5 Jahre), als auch
bei jener der Manner (GR: 79,9 Jahre; CH: 80,1 Jahre).
Die Differenz zwischen den Geschlechtern — bei hoherer
Lebenserwartung der Frauen im Vergleich zu den Man-
nern — hat sich in den letzten Jahren im Kanton Grau-
biinden und in der Schweiz leicht vermindert. Dies ist
ein Trend, der auch in den anderen Landern der OECD

3 http://www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/themen/01/06/blank/

key/04/04.html (Zugriff am 05.02.2015)
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Lebenserwartung bei Geburt, nach Geschlecht, Kanton Graubiinden

und Schweiz, Funfjahresdurchschnitte 1982-2012 Abb. 2.1
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Quelle: BFS - Statistik der nattrlichen Bevélkerungsbewegung (BEVNAT) 1982-2012;
Statistik der Bevolkerung und der Haushalte (STATPOP)

Lebenserwartung im Alter von 65 Jahren, nach Geschlecht,

Kanton Graublinden und Schweiz, Fiinfjahresdurchschnitte 1982-2012
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Abb. 2.2
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Quelle: BFS - Statistik der nattrlichen Bevélkerungsbewegung (BEVNAT) 1982-2012;
Statistik der Bevolkerung und der Haushalte (STATPOP)

zu beobachten ist. Die Annaherung wird unter anderem
auf eine Angleichung in Bezug auf gesundheitsrelevantes
Verhalten (z.B. Rauchen von Frauen) und auf eine Re-
duktion der Mortalitatsraten der kardiovaskuldren Krank-
heiten bei den Ménnern zurckgefiihrt (OECD, 2013a).

2.1.2 Lebenserwartung im Alter von 65 Jahren

Mit der Lebenserwartung im Alter von 65 Jahren wird
die verbleibende Lebenszeit einer Bevolkerung in einer
bereits fortgeschrittenen Lebensphase geschétzt. Dieser
Indikator wird neben dem Vergleich der Gesundheit von
dlteren Personen auch zur Abschdtzung der Ausweitung
der Lebensdauer und der daraus resultierenden Folgen
fur die Sozialversicherungssysteme benutzt.
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Auch die Lebenserwartung im Alter von 65 Jah-
ren ist bei Frauen und Mannern im Kanton Graubiin-
den (Frauen: 21,9 Jahre, Manner: 18,6 Jahre) sehr dhn-
lich wie in der gesamten Schweiz (Frauen: 22,1 Jahre,
Manner: 18,9 Jahre). Im Durchschnitt aller Linder der
OECD liegt die Lebenserwartung der 65-jdhrigen Frauen
bei 20,9 Jahren und jene der Manner bei 17,6 Jahren
(OECD, 2013a); dies ist jeweils rund ein Jahr tiefer als im
Kanton Graubiinden und in der Schweiz insgesamt.

Wie in der Schweiz ldsst sich auch im Kanton Grau-
biinden ein stetiger Trend fiir einen Anstieg der Lebens-
erwartung im Alter von 65 Jahren erkennen. Als Griinde
fur den Anstieg der Lebenserwartung der dlteren Be-
volkerung werden Fortschritte in der medizinischen
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Versorgung sowie verbesserte Lebensbedingungen im
Alter vor und nach 65 Jahren angefiihrt (OECD, 2013a).
Auch bezliglich der Lebenserwartung im Alter von

65 Jahren gleichen sich die Werte der Frauen und Mén-
ner im Zeitverlauf zunehmend an. Dies dirfte dieselben
Griinde haben wie bei der Lebenserwartung bei Geburt,
namlich die Angleichung des gesundheitsrelevanten Ver-
haltens zwischen den Geschlechtern.

2.2 Selbst wahrgenommene Gesundheit

Die selbst wahrgenommene Gesundheit ist ein internati-
onal verwendeter Indikator fir die Gesundheit einer Be-
volkerung und zeigt einen starken Zusammenhang mit
deren Mortalitdt und Morbiditat (Bopp & Holzer, 2012;
Jylhd, 2009). So korreliert der Indikator deutlich mit ver-
schiedenen Krankheiten wie beispielsweise Diabetes, Epi-
lepsie, Herzkrankheiten oder Bluthochdruck (Manor et
al., 2001). Die selbst wahrgenommene Gesundheit wi-
derspiegelt vor allem das korperliche und psychische
Wohlbefinden, aber auch das gesundheitsrelevante Ver-
halten einer Person (Jylhd, 2009). Befragte, die sich we-
nig gesund erndhren oder Tabak rauchen, schétzen ihre
Gesundheit signifikant schlechter ein als solche, die sich
gesund erndhren und nicht rauchen (Manor et al., 2001).
In der Schweizerischen Gesundheitsbefragung (SGB)
wird die selbst wahrgenommene Gesundheit mit der
Frage «Wie ist Ihr Gesundheitszustand im Allgemeinen?»

erhoben. Da sich die Antwortkategorien im franzosi-
schen und italienischen Fragebogen der SGB 2012 deut-
lich von jenen im deutschen Fragebogen unterschei-
den, kann der Kanton Graubiinden bei dieser Frage nur
mit der Deutschschweiz, jedoch nicht mit der Gesamt-
schweiz verglichen werden.

Rund neun von zehn Personen im Kanton Graubiinden
schétzen ihre Gesundheit als gut oder sehr gut ein

Im Kanton Graublinden geben in der SGB 2012 86,1%
der Befragten an, dass ihre Gesundheit gut bis sehr gut
ist (Abb. 2.3). Damit entspricht der Biindner Anteil in
etwa dem Wert der Deutschschweiz (85,0%) und ist ver-
gleichbar mit dem Anteil fiir den Kanton aus dem Jahr
1992 (86,4%). Der Durchschnitt aller OECD-Lander be-
tragt gemdss einer OECD-Studie deutlich tiefere 69,0%
(OECD, 2013a). Die Schweiz befindet sich bei dieser
Auswertung mit 81,3% im vorderen Viertel."

Die Anteile Frauen und Ménner, welche eine gute bis
sehr gute selbst wahrgenommene Gesundheit angeben,
sind im Kanton Graubiinden dhnlich hoch (85,4% bzw.
86,7%). Hingegen beschreiben in der Deutschschweiz
die Méanner (86,4%) ihre Gesundheit haufiger als (sehr)
gut als die Frauen (83,7%). Dies deckt sich mit internati-
onalen Beobachtungen (OECD, 2013a; Van Doorslaer &
Gerdtham, 2003). Obwohl signifikant ist der Unterschied
zwischen Frauen und Méanner in der Deutschschweiz mit
einer Differenz von 2,7 Prozentpunkten trotzdem eher

gering.

(Sehr) gute selbst wahrgenommene Gesundheit, nach Geschlecht und Alter,

Kanton Graubtinden und Deutschschweiz, 2012 Abb. 2.3
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Quelle: BFS — Schweizerische Gesundheitsbefragung 2012
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4 Die Schweizer Daten, welche die OECD verwendet, stammen aus der
Datenbank Statistics on Income and Living Conditions (SILC). Da sich
die Stichprobe und der Erhebungszeitpunkt von der SGB unterscheiden,
weichen die Zahlen etwas ab.
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Der Anteil Personen, die ihre Gesundheit als gut bis
sehr gut einschdtzen, nimmt mit zunehmendem Alter sig-
nifikant ab. Auf dem Niveau Gesamtschweiz ist der sig-
nifikante Riickgang bereits bei den 35-bis 49-Jdhrigen zu
beobachten, im Kanton Graubtinden erst bei den 50-J4h-
rigen und Alteren. Dennoch ist der Anteil der Personen,
die 65-jahrig und élter sind und gleichzeitig ihren Ge-
sundheitszustand als gut bis sehr gut einschatzen, sowohl
im Kanton Graubiinden (67,6%) wie auch in der Deutsch-
schweiz (72,4%) immer noch sehr hoch. Personen im
fortgeschrittenen Alter schétzen ihren Gesundheitszu-
stand trotz zunehmender gesundheitlicher Probleme oft
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als gut ein, u.a. weil sie sich haufig mit Gleichaltrigen oder
mit Personen mit schlechterer Gesundheit als der eigenen
vergleichen (Henchoz et al., 2008).

Zusammenhang zwischen selbst wahrgenommener
Gesundheit und Bildung

Der Anteil Personen, die ihre selbst wahrgenommene
Gesundheit als gut bis sehr gut einschatzen, ist umso ho-
her, je besser ihre Ausbildung ist. Personen ohne nach-
obligatorische Schulbildung weisen diesbezliglich einen
tieferen Anteil aus als Personen mit einer Ausbildung auf
Sekundarstufe Il oder Tertidrstufe. Die Unterschiede

(Sehr) gute selbst wahrgenommene Gesundheit, nach Bildung

und Nationalitdt, Kanton Graubinden und Deutschschweiz, 2012

Abb. 2.4
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Tab. 2.1 Multivariates Modell (logistische Regression) fiir die (sehr) gute selbst wahrgenommene Gesundheit,

nach Sprachregion, 2012

Deutschschweiz Franzésische Schweiz Italienische Schweiz

Odds Ratio  Konfidenzintervall (95%) Odds Ratio  Konfidenzintervall (95%) Odds Ratio  Konfidenzintervall (95%)
Geschlecht (Ref. Frauen) 0,99 (0,87-1,13) 1,14 (0,98-1,33) 1,01 (0,76-1,33)
Alter (Jahre)
15-34 (Ref. 65+) 6,85%* (5,51-8,50) 7,84%* (6,18-9,94) 6,76** (4,28-10,67)
35-49 (Ref. 65+) 3,13** (2,61-3,74) 3,27** (2,67-4,01) 3,28** (2,24-4,79)
50-64 (Ref. 65+) 1,44%* (1,24-1,68) 2,10%** (1,73-2,55) 1,41% (1,01-1,96)
Bildung
Sekundarstufe Il (Ref. Oblig. Schule) 1,90%* (1,60-2,25) 1,74%* (1,44-2,10) 2,06** (1,48-2,87)
Tertiarstufe (Ref. Oblig. Schule) 4,44%% (3,61-5,45) 2,74%* (2,19-3,44) 2,85%* (1,88-4,34)
Nationalitat (Ref. Ausldnder/innen) 1,73** (1,44-2,07) 1,46** (1,21-1,76) 1,17 (0,84-1,62)

Interpretation der Odds Ratios: Odds Ratios grosser oder kleiner als 1 geben an, um wieviel die Chance, eine (sehr) gute selbst wahrgenommene Gesundheit zu

haben, héher bzw. tiefer ist als die Referenzkategorie (in Klammer: Ref.).
Signifikanzniveaus: * p<0,05; ** p<0,01
n=13'844 (D-CH), n=6081 (F-CH), n=1537 (I-CH)

Quelle: BFS — Schweizerische Gesundheitsbefragung 2012
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sind jedoch aufgrund der hoéheren Fallzahlen nur auf
dem Niveau Deutschschweiz signifikant. Dieser Zusam-
menhang deckt sich mit Beobachtungen der WHO, wo-
nach Personen mit geringerer Bildung ihre Gesundheit in
der Regel schlechter einschatzen als besser Ausgebildete
(Subramanian et al., 2010). Bezlglich Nationalitat schat-
zen zudem Personen auslédndischer Nationalitdt ihren Ge-
sundheitszustand schlechter ein als solche mit schweize-
rischer Nationalitdt. Der Unterschied ist hier jedoch klein
und ebenfalls nur in der Deutschschweiz signifikant.

Die Zusammenhange zwischen der selbst wahrge-
nommenen Gesundheit und dem Geschlecht, dem Al-
ter, der Bildung sowie der Nationalitat wurden bis anhin
jeweils einzeln dargestellt. Da diese Faktoren sich ge-
genseitig beeinflussen dirften, werden ihre Zusammen-
hénge nachfolgend in einem multivariaten Modell un-
tersucht. Dabei wird mittels logistischer Regression das
Ausmass der Zusammenhdange zwischen der selbst wahr-
genommenen Gesundheit und den genannten Faktoren
berechnet und als sogenannte Odds Ratios ausgewiesen.
Nebst der Deutschschweiz werden auch die Ergebnisse
der franzosischen und italienischen Schweiz gezeigt.
Aufgrund der erwédhnten sprachlichen Unterschiede bei
den Antwortkategorien kdnnen die drei Sprachregionen
nur getrennt analysiert werden.

Gemadss Tabelle 2.1 bleibt der Einfluss des Alters — bei
simultanem Einschluss aller vier erwdhnten Faktoren —
auch in der multivariaten Betrachtung erhalten und ist
erwartungsgemadss der starkste Faktor. Die Wahrschein-
lichkeit, bei (sehr) guter Gesundheit zu sein, ist bei den
15- bis 34-Jdhrigen in allen drei Sprachregionen rund
sieben bis acht Mal grosser als in der Referenzkategorie
der 65-jdhrigen und dlteren Personen (vgl. die Odds Ra-
tio von maximal 7,84). Mit zunehmendem Alter redu-
ziert sich diese Wahrscheinlichkeit auf drei Mal bei den
35- bis 49-jahrigen und 1,4 bis 2,1 Mal bei den 50- bis
64-jahrigen Personen.

Der Faktor Bildung weist ebenfalls einen Zusammen-
hang mit der selbst wahrgenommenen Gesundheit aus:
Fir Personen mit einer Ausbildung auf Tertidrstufe ist es
rund drei bis vier Mal so wahrscheinlich, eine gute bis
sehr gute Gesundheit anzugeben wie fiir Personen, die
nur die obligatorische Schulzeit absolviert haben. Auch
die Nationalitdt hat einen signifikanten Einfluss (gilt nicht
fur die italienische Schweiz): Auslanderinnen und Aus-
lander nehmen ihre Gesundheit unter Berlicksichtigung
von Alters-, Bildungs- und Geschlechterunterschieden in
der Regel als weniger gut wahr als Schweizerinnen und
Schweizer.
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Hingegen ist der Geschlechterunterschied im multi-
variaten Modell in allen drei Sprachregionen nicht signi-
fikant. Der oben beschriebene, als signifikant ermittelte
Geschlechterunterschied in der bivariaten Analyse wird
bei einer multivariaten Gesamtbetrachtung somit durch
die anderen Faktoren aufgehoben. An diesem Beispiel
zeigt sich, dass der Einfluss von Faktoren wie Geschlecht,
Alter und Bildung ohne multivariate Analysemethode
oft nicht eindeutig identifiziert werden kann. Dies gilt es
bei deskriptiven Analysen in diesem Gesundheitsbericht
Uberall zu beriicksichtigen.

Selbst wahrgenommene Gesundheit hat kérperliche
und psychische Dimensionen

Die selbst wahrgenommene Gesundheit steht sowohl mit
dem effektiven korperlichen und psychischen Gesund-
heitszustand wie auch mit den vorhandenen Gesundheits-
ressourcen in Zusammenhang. Im Folgenden wird des-
halb die Wechselwirkung der selbst wahrgenommenen
Gesundheit mit korperlichen Beschwerden (vgl. 2.4.1), mit
psychischen Belastungen (vgl. 2.5.2), Kontrollliberzeugung
(vgl. 2.6.1) und mit sozialer Unterstlitzung (vgl. 2.6.2)
untersucht.

Sowohl im Kanton Graubtinden wie auch in der
Deutschschweiz sinken die Anteile der Personen mit gu-
ter bis sehr guter selbst wahrgenommener Gesundheit,
wenn korperliche Beschwerden oder psychische Belas-
tungen zunehmen (Abb. 2.5). Im Kanton Graubiin-
den schatzen 96,8% der Personen ohne korperliche Be-
schwerden ihre Gesundheit als (sehr) gut ein, wéhrend
es bei denjenigen mit starken korperlichen Beschwerden
nur noch 58,1% sind. Ausserdem fiihlen sich 90,7% der
Befragten mit hdchstens niedriger psychischer Belastung
(sehr) gut, bei Personen mit mittlerer bis hoher psychi-
scher Belastung sind es lediglich 63,4%. Eine hohe Kon-
trolliiberzeugung — dies ist die Uberzeugung, Ereignisse,
die einen betreffen, auch selber beeinflussen zu kénnen
(vgl. 2.6.1) — geht im Durchschnitt mit einer besseren
Einschatzung der eigenen Gesundheit einher. Ebenfalls
positiv korreliert mit der selbst wahrgenommenen Ge-
sundheit ist das Ausmass an sozialer Unterstiitzung, mit
der eine Person aus ihrem Umfeld rechnen kann. Diese
Zusammenhénge sind auch aus der Literatur bekannt
(Mackenbach et al., 2002).
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(Sehr) gute selbst wahrgenommene Gesundheit, nach Gesundheitsindikatoren,

Kanton Graubiinden und Deutschschweiz, 2012
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2.3 Lang andauernde Gesundheitsprobleme
und Einschrankungen im Alltag

Lang andauernde Gesundheitsprobleme haben einen
grossen Einfluss auf das Wohlbefinden und kénnen
funktionelle Einschrdnkungen zur Folge haben, welche
das Ausflihren von Alltagsaktivitdten einschréanken.
Das vorliegende Unterkapitel behandelt die lang andau-
ernden Gesundheitsprobleme und analysiert die Ein-
schrankungen im Alltag aufgrund eines Gesundheits-
problems in der Biindner Bevolkerung im Vergleich zur
Schweiz.

2.3.1 Lang andauernde Gesundheitsprobleme

In der SGB werden die interviewten Personen nach ge-
sundheitlichen Beschwerden oder Krankheiten gefragt,
die bereits mindestens sechs Monate bestehen und
schatzungsweise noch weitere sechs Monate andau-

ern durften. Diese Gesundheitsprobleme werden auch
als «chronische Krankheiten» bezeichnet und hiangen oft
mit Hor- und Sehschwierigkeiten, Kreislaufproblemen,
muskuloskelettalen Erkrankungen oder mit Krebserkran-
kungen zusammen (Ayis et al., 2003).
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Der Anteil der Bevolkerung mit einem solchen lang
andauernden Gesundheitsproblem belduft sich im Kan-
ton Graubiinden auf 30,0% und entspricht damit in
etwa dem Schweizer Durchschnitt von 31,9% (vgl. An-
hang A-2.2). Zwischen 2007 und 2012 ist der Anteil
Schweizerinnen und Schweizer mit lang andauernden
Gesundheitsproblemen von 27,3% auf 31,9% gestiegen.
Im Kanton Graubtinden ist dieser Anteil von 32,0% auf
30,0% etwas zuriickgegangen (nicht signifikant).

Jede zweite Person ab 65 Jahren hat ein lang
andauerndes Gesundheitsproblem

Im Kanton Graublinden berichten 31,5% der Frauen und
28,8% der Méanner aller Altersgruppen tber ein lang an-
dauerndes Gesundheitsproblem (Tab. 2.2; Unterschied
nicht signifikant). Dieser Anteil nimmt mit dem Alter wie
erwartet kontinuierlich zu. Jede zweite Person ab 65 Jah-
ren hat im Kanton Graublinden ein lang andauerndes
Gesundheitsproblem (51,8%). In der Schweiz liegt dieser
Anteil mit 49,1% auf einem &hnlichen Niveau (vgl. An-
hang A-2.2). Bei der Bildung und der Nationalitat sind im
Kanton Graubiinden keine statistisch signifikanten Un-
terschiede beziiglich dem Auftreten lang andauernder
Gesundheitsprobleme festzustellen.
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Tab. 2.2 Lang andauerndes Gesundheitsproblem, nach Geschlecht, Alter, Bildung und Nationalitét,
Kanton Graublnden, 2012

Anteil in % Untergrenze KI Obergrenze K Stichprobengrésse (n)
Total 30,0 26,2 33,9 665
Geschlecht Frauen 31,5 259 371 320
Manner 28,8 23,4 34,1 345
Alter 15-34 16,5 9,8 23,2 159
35-49 26,1 18,9 33,4 179
50-64 33,0 25,8 40,3 189
65+ 51,8 42,9 60,7 138
Bildung Obligatorische Schule 28,7 19,5 38,0 112
Sekundarstufe Il 31,4 26,4 36,5 399
Tertidrstufe 279 20,1 35,8 152
Nationalitdit ~ Schweiz 30,4 26,2 34,5 583
Ausland 28,3 17,8 38,8 82
KI =Konfidenzintervall
Quelle: BFS — Schweizerische Gesundheitsbefragung 2012 © Obsan 2015
2.3.2 Einschrankungen aufgrund eines Gesundheits- kein Gesundheitsproblem haben, das Ausmass von kei-
problems nen, leichten oder starken Einschrdnkungen bei Personen

i hei I .
Der vorliegende Abschnitt befasst sich mit der Frage, mit Gesundheitsproblemen

in welchem Ausmass es in der Bevolkerung Einschran-
kungen bei Alltagsaktivitdten gibt, die aufgrund eines
dauerhaften Gesundheitsproblems entstanden sind.
Die Ergebnisse lassen sich als Ubersicht iber den Behin- Im Kanton Graubtinden fiihlen sich 4,2% und in der
derungsgrad der von chronischen Gesundheitsproblemen  Schweiz 4,8% der Bevdélkerung durch dauerhafte ge-
betroffenen Personen interpretieren (Jagger et al., 2010).  sundheitliche Probleme im Alltag stark eingeschrankt
Abbildung 2.6 zeigt neben dem Anteil Personen, welche (Abb. 2.6). 18,6% der Biindnerinnen und Biindner sowie

Rund zwei von fiinf Personen ab 65 Jahren mit
Einschrdnkungen aufgrund eines Gesundheitsproblems

Einschrankungen aufgrund eines Gesundheitsproblems, nach Alter,

Kanton Graubtinden und Schweiz, 2012 Abb. 2.6
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Quelle: BFS — Schweizerische Gesundheitsbefragung 2012 © Obsan 2015
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19,7% der Schweizerinnen und Schweizer geben eine
leichte Einschrankung durch Gesundheitsprobleme an.
Die restlichen drei Viertel der Biindner und Schweizer
Bevolkerung sind aufgrund von Gesundheitsproblemen
nicht eingeschrankt oder weisen keine Gesundheitspro-
bleme auf.

Waéhrend der Anteil Personen mit starken Einschran-
kungen im Kanton Graubiinden zwischen 2007 und
2012 auf tiefem Niveau stabil geblieben ist, kann fir die
Schweiz ein signifikanter Riickgang beobachtet werden
(vgl. Anhang A-2.3). Die Anteile der leichten und starken
Einschrankungen aufgrund eines Gesundheitsproblems
nehmen mit steigendem Alter sowohl im Kanton Grau-
blinden wie auch in der Schweiz zu. So berichten 37,3%
der Blindnerinnen und Blindner und 40,2% der Schwei-
zerinnen und Schweizer ab 65 Jahren Uber irgendwelche
Einschrdnkungen. Die Zunahme gegeniiber den jlingeren
Altersgruppen ist in absoluten Zahlen hauptsédchlich auf
Personen mit leichten Einschrankungen zurtickzuftihren.

Die Einschrankungen bei Alltagsaktivitdten in der Be-
volkerung sind mehrheitlich durch kérperliche Gesund-
heitsprobleme verursacht; dies wird von 77,2% der
Buindnerinnen und Biindner mit leichten Einschrén-
kungen und von 67,8% der Personen mit starken Ein-
schrankungen berichtet (Abb. 2.7). 14,3% der Befrag-
ten mit leichten und 22,5% der Befragten mit starken
Einschrankungen im Kanton Graubiinden sehen die Ur-
sache in einer Kombination von kérperlichen und psy-
chischen Problemen, und 6,6% bzw. 7,8% geben rein
psychische Probleme als Grund fiir die Einschrankungen
an. Ein Anteil von 1,9% der Biindnerinnen und Biindner
mit Einschrdnkungen bei Alltagsaktivitaten fiihrt andere
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Ursachen an. Es ist zu beachten, dass die Prozentwerte
bei den starken Einschrdnkungen im Kanton Graubiin-
den auf einer Zahl von 32 Féllen beruhen und somit ein-
geschrankte Aussagekraft haben.

2.3.3 Einschrankungen im Alltag bei 65-Jdhrigen
und Alteren

Die hier thematisierten Alltagseinschrankungen im ho-
heren Alter werden nach «grundlegenden» und «inst-
rumentellen» Alltagsaktivitaten unterschieden (Lawton
& Brody, 1970; Katz, 1983). Grundlegende Aktivita-
ten sind Basisaktivitaten, deren Ausfiihrung fiir ein un-
abhédngiges Leben notwendig ist, wie z.B. Essen, Baden
oder das Benlitzen der Toilette. Instrumentelle Aktivi-
taten beinhalten Aspekte von kognitivem oder sozia-
lem Funktionieren wie etwa Einkaufen, Kochen, den
Haushalt erledigen und sich um die eigenen Finanzen
kiimmern (WHO, 2004). Einschrankungen bei grund-
legenden Aktivitaiten kommen dabei selten alleine vor.
Personen, die bei grundlegenden Aktivitdten einge-
schréankt sind, berichten meistens auch Uber Einschran-
kungen bei instrumentellen Aktivitaten.

Im Kanton Graubtinden fiihlen sich 34,1% der
65-Jdhrigen und dlteren Bevolkerung bei mindestens ei-
ner grundlegenden oder instrumentellen Aktivitét ein-
geschrankt (Abb. 2.8). Bei den Frauen sind es 42,0%,
bei den Ménnern 23,2%. Statistisch gesehen berichten
Blindner Frauen jedoch nicht haufiger Giber Einschran-
kungen bei instrumentellen Aktivitaten als Btindner
Manner; in der gesamten Schweiz ist der Unterschied —
wegen den hoheren Fallzahlen - hingegen signifikant.

Einschrankungen bei Alltagsaktivitiaten, nach Ursache des Gesundheits-

problems (korperlich oder psychisch), Kanton Graubtinden, 2012

Abb. 2.7
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65-Jahrige und Altere mit Einschrinkungen bei instrumentellen und grundlegenden Alltagsaktivititen,

nach Geschlecht, Alter und chronischer Krankheit, Kanton Graubtinden und Schweiz, 2012 Abb. 2.8
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Erwartungsgemass nehmen sowohl im Kanton Graubilin-
den als auch in der Schweiz die Einschrankungen im All-
tag bei den Uber 80-Jahrigen signifikant zu.

Weiter wurde verglichen, ob chronisch erkrankte
65-Jahrige und Altere haufiger ber Einschrinkungen
im Alltag berichten als Gleichaltrige ohne chronische Er-
krankung. Bei chronisch erkrankten Personen ist in der
Schweiz signifikant hdufiger mit einer Einschrankung der
instrumentellen und grundlegenden Aktivitdten zu rech-
nen als bei Personen ohne chronische Krankheit. Dieser
Unterschied ist im Kanton Graubiinden wiederum wegen
den kleineren Fallzahlen statistisch nicht signifikant.

2.4 Korperliche Gesundheit

Die korperliche Gesundheit wird im vorliegenden Unterka-
pitel zuerst mittels Daten der SGB présentiert. Hierzu wer-
den die Pravalenz verschiedener kérperlicher Beschwerden
wie Schmerzen, Mudigkeit oder Schlafstérungen (vgl. 2.4.1)
sowie ausgewdhlte korperliche Risikofaktoren wie Bluthoch-
druck, hoher Cholesterinspiegel und Diabetes in der Be-
volkerung dargestellt (vgl. 2.4.2). Abschnitt 2.4.3 zeigt
anhand der medizinischen Statistik der Krankenhdauser,
der Statistik der Todesursachen und des nationalen Krebs-
registers die Haufigkeit ausgewdhlter Diagnosen. Schliess-
lich werden die Themen Multimorbiditat (vgl. 2.4.4) sowie
Unfélle und Stiirze (vgl. 2.4.5) behandelt.
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2.4.1 Korperliche Beschwerden

Korperliche Beschwerden wie Schmerzen, Mudigkeit und
Schlafstorungen konnen das Wohlbefinden eines Men-
schen erheblich beeintrachtigen. Die Symptome kdnnen
dabei sowohl kérperliche als auch psychische Ursachen
haben. Bei Ubergewicht treten beispielsweise Riicken-
und Kreuzschmerzen héufiger auf (Shiri et al., 2010).
Durch kérperliche Aktivitdt kdnnen diese Schmerzen oft
vermindert oder gar vermieden werden (Bigos et al.,
2009; Zronek et al., 2013). Andererseits gehen Riicken-
schmerzen und Schlafstérungen in nicht wenigen Féllen
mit depressiven Erkrankungen einher (Baer et al., 2013).

Miidigkeit und Riickenschmerzen als hdufigste
kérperliche Beschwerden im Kanton Graublinden

In Abbildung 2.9 wird auf einzelne korperliche Beschwer-
den eingegangen. Es werden dabei die Anteile der Blind-
ner Bevolkerung gezeigt, die in den letzten vier Wochen
unter den genannten korperlichen Beschwerden «leicht»
oder «stark» gelitten haben. Die am hdufigsten verbrei-
teten Beschwerden im Kanton Graubiinden sind Riicken-
und Kreuzschmerzen sowie allgemeine Schwache/Mu-
digkeit. Schulter-/Nackenschmerzen, Kopf-/Gesichts-
schmerzen und Einschlaf-/Durchschlafstérungen werden
ebenfalls haufig angegeben.
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Abb. 2.9
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Anteil Personen mit kérperlichen Beschwerden im
Kanton Graubiinden zwischen 1992 und 2012 konstant

Die korperlichen Beschwerden der Biindnerinnen und
Buindner sind im Zeitraum von 1992 bis 2012 praktisch
konstant geblieben (Abb. 2.10): Im Jahr 1992 berichte-
ten 47,5% und im Jahr 2012 48,1% der Bundner Bevol-
kerung Uber keine korperlichen Beschwerden. Der Anteil
Schweizerinnen und Schweizer ohne korperliche Be-
schwerden hat sich im selben Zeitraum hingegen signifi-
kant von 42,4% auf 46,0% erhoht. Wahrend 1992 der
entsprechende Anteil im Kanton Graublinden noch tiber
dem Schweizer Durchschnittswert lag, ist 2012 kein sig-
nifikanter Unterschied mehr zu erkennen. Der Anteil Per-
sonen ohne korperliche Beschwerden hat sich somit in
der Schweiz im Zeitraum von 20 Jahren dem Niveau des

Korperliche Beschwerden, Kanton Graubiinden und Schweiz,

1992 und 2012
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Kantons Graubilinden angenédhert. In der Schweiz fiihrte
dieser Anstieg beschwerdefreier Personen zu einer Re-
duktion des Anteils Personen mit starken kdrperlichen
Beschwerden (1992: 23,6%; 2012: 20,8%).

2.4.2 Ausgewdbhlte korperliche Risikofaktoren

Seit 1990 sinken die Todesraten von Herz-Kreislauf-Er-
krankungen in den westlichen Landern dank besserer
Behandlungsmdglichkeiten und einer Reduktion der Ri-
sikofaktoren (OECD, 2013a). Trotzdem sind Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen noch immer die haufigsten Todes-
ursachen in der Schweiz (vgl. Tab. 2.3) und in anderen
westlichen Landern (Juni & Siegrist, 2012; Moreau-Gruet
& Luyet, 2012). Die wichtigsten, vorwiegend verhaltens-
bedingten Risikofaktoren sind dabei Bewegungsmangel,

100%

80%
47,5 48,1

60%
40% 319 52

20%
20,6 18,6

0%
1992 2012

GR

Abb. 2.10
keine/kaum Beschwerden
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Quelle: BFS - Schweizerische Gesundheitsbefragungen 1992, 2012
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Rauchen, Fehlerndhrung sowie damit verbundenes Uber-
gewicht, Bluthochdruck und Fettstoffwechselstérun-

gen (Juni & Siegrist, 2012; Mendis et al., 2011; Perret-
Guillaume et al., 2009).

Diabetes ist nicht nur eine eigene Krankheitsdiagnose,
sondern gilt auch als weiterer Risikofaktor flir Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen (Emerging Risk Factors Collaboration,
2010). Die Pravalenz von Diabetes nimmt mit abnehmen-
der korperlicher Aktivitit und zunehmendem Ubergewicht
in der Gesellschaft zu. Es wird geschatzt, dass im Jahr
2011 rund 8,3% der weltweiten Bevolkerung an Diabetes
litten und dass dieser Anteil bis 2030 auf rund 10% an-
steigen wird (Whiting et al., 2011). Abbildung 2.11 zeigt
den Anteil der Personen im Kanton Graubtinden und in
der Schweiz, die angeben, unter den Risikofaktoren «Blut-
hochdruck», «hoher Cholesterinspiegel» und «Diabetes»
zu leiden oder entsprechende Medikamente zu nehmen.

Bluthochdruck, hoher Cholesterinspiegel und Diabetes,

Zunahme von Bluthochdruck, erhéhtem Cholesterin-
spiegel und Diabetes in der Schweiz

In der SGB 2012 geben 16,0% der Blindner Bevdlkerung
(CH:18,8%) einen erhohten Blutdruck an. Dieser Wert
blieb zwischen 2002 und 2012 im Kanton Graublinden
praktisch konstant, wahrend in der Schweiz eine signifi-
kante Zunahme von 14,8% auf 18,8% zu beobachten ist.
Bei den Cholesterinwerten ist zwischen 2002 und 2012
gesamtschweizerisch auch eine signifikante Zunahme fest-
zustellen: Der Anteil Personen mit erhdhtem Cholesterin-
spiegel erhohte sich von 8,3% auf 11,9%. Ebenfalls ist der
Anteil Personen mit Diabetes zwischen 2007 und 2012 in
der Schweiz leicht angestiegen (von 3,5% auf 4,3%).

Bei allen drei gezeigten Risikofaktoren fiir Herz-
Kreislauf-Erkrankungen gibt es im Kanton Graubiin-
den keine Geschlechterunterschiede (Abb. 2.12).

Kanton Graublinden und Schweiz, 2002-2012 Abb. 2.11
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Quelle: BFS — Schweizerische Gesundheitsbefragungen 2002, 2007, 2012
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nach Geschlecht und Alter, Kanton Graubtinden, 2012 Abb. 2.12
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Bluthochdruck: n=647;
Cholesterinspiegel: n=590;
Diabetes: n=618
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Mit zunehmendem Alter jedoch nimmt die Pravalenz fir
hohen Blutdruck stark zu. Bereits im Alter ab 35 Jahren
kommt dies im Kanton signifikant hdufiger vor als bei
der jingsten Personengruppe. Der entsprechende An-
teil belduft sich bei Personen ab 65 Jahren auf 39,4%.
Das gleiche Bild zeigt sich bei den Anteilen bezlglich er-
hohtem Cholesterinspiegel, wo ein signifikanter Un-
terschied (gegenuber der jlingsten Personengruppe)

ab 50 Jahren festzustellen ist. Diabetes wird im Kanton
Graublinden hingegen seltener als die beiden anderen
Risikofaktoren angegeben und weist auch keinen statis-
tisch signifikanten Zusammenhang mit dem Alter aus.
Auf Ebene der gesamten Schweiz steigt jedoch auch be-
zliglich Diabetes mit zunehmendem Alter die Pravalenz
in der Bevolkerung (vgl. Anhang A-2.6).

Geschlechterspezifischer Zusammenhang zwischen
Risikofaktoren und Bildungsniveau

Der Gesundheitszustand und das Ausmass an Risiko-
faktoren fur Herz-Kreislauf-Erkrankungen hangen mit
dem Bildungsniveau zusammen. Generell weisen Per-
sonen mit hoherer Bildung eine bessere Gesundheit auf
(Subramanian et al., 2010; Mackenbach et al., 2002).

Es wird davon ausgegangen, dass diese sich auch gesiin-
der verhalten, also weniger rauchen, sich gestinder er-
ndhren und sich mehr bewegen (Brannon et al., 2013).
In der Literatur finden sich Hinweise, dass es bei den
Frauen einen starkeren Zusammenhang zwischen dem
Bildungsniveau und der Mortalitdt durch kardiovaskulare
Krankheiten gibt als bei den Mannern (Laaksonen et al.,

Bluthochdruck, hoher Cholesterinspiegel und Diabetes,

nach Geschlecht und Bildung, Kanton Graubtinden, 2012
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2008). Dieser Unterschied wird mit dem unterschiedli-
chen Gesundheitsverhalten von Frauen und Méannern in-
nerhalb der verschiedenen Bildungsstufen assoziiert.

Auch im Kanton Graubtinden zeigen sich geschlech-
terspezifische Zusammenhange zwischen dem Bildungs-
niveau und den untersuchten Risikofaktoren. Die Pra-
valenz des Bluthochdrucks nimmt mit zunehmender
Schulbildung bei den Frauen signifikant ab (Abb. 2.13).
Bei den Méannern hingegen steigt sie bis zu einem Ab-
schluss auf Sekundarstufe Il und nimmt auf der Tertiar-
stufe wieder leicht ab (nicht signifikant). Ein &hnliches
Bild zeigt sich beim erhéhten Cholesterinspiegel und bei
Diabetes: Wéhrend diese Anteile mit zunehmender Aus-
bildung bei den Frauen abnehmen, nehmen sie bei den
Maénnern zu. Analog zu Bluthochdruck und erhdhtem
Cholesterinspiegel hdngt auch das Képergewicht bei den
Frauen starker mit dem Bildungsniveau zusammen als
bei den Ménnern. Besser gebildete Frauen haben weni-
ger Gewichtsprobleme und sind daher auch seltener von
den Risikofaktoren Bluthochdruck und hoher Choleste-
rinspiegel betroffen (BFS & BAG, 2014).

Zu den Risikofaktoren fur Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen und Diabetes gehoren u.a. Bewegungsmangel und
Fehlerndhrung und damit verbundenes Ubergewicht.
Der Body Mass Index (BMI, vgl. 3.2.1) ist der Quotient
aus Korpergewicht (kg) und der quadrierten Kopergrosse
(m?). Anhand dieses Wertes kann bestimmt werden, ob
eine Person normalgewichtig (18,5 < BMI < 25), liber-
gewichtig (25 < BMI < 30) oder adip6s (BMI = 30) ist.
Ubergewicht hat einen nachweisbaren Zusammenhang
mit Bluthochdruck, erhdhtem Cholesterinspiegel und

Abb. 2.13
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Bluthochdruck, hoher Cholesterinspiegel und Diabetes,
nach Body Mass Index (BMI), Kanton Graublnden, 2012

Abb. 2.14
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Diabetes. Von den normalgewichtigen Blindnerinnen
und Bindnern haben 10,2% Bluthochdruck, 7,8% er-
hohte Cholesterinwerte und 2,1% Diabetes (Abb. 2.14).
Bei den Befragten mit Ubergewicht sind die entspre-
chenden Werte bereits hoher (18,2%, 12,6%, 2,8%).
Schliesslich leiden bei den Personen mit Adipositas sig-
nifikant mehr unter Bluthochdruck (46,7%), an einem
erhdhten Cholesterinspiegel (24,7%) und an Diabetes
(17,8%).

2.4.2 Ausgewdbhlte Diagnosen

Herz-Kreislauf-Erkrankungen gehoren zu den haufigsten
Todesursachen in der Schweiz. 35,6% aller Todesfalle bei
den Frauen und 31,7% bei den Mannern wurden in der
Schweiz im Jahr 2012 von solchen Erkrankungen verur-
sacht. Der Anteil der Todesfélle durch Krebs ist etwas
niedriger (Frauen: 22,3%; Manner: 29,4%). Krebserkran-
kungen stellen jedoch die wichtigste Ursache fiir verlo-
rene potenzielle Lebensjahre (VPLJ) dar; konkret sind dies
46,8% der VPLJ bei den Frauen und 29,5% bei den
Ménnern (BFS, 2014h). Praventive und medizinisch-kura-
tive Massnahmen, die bei diesen Krankheiten ansetzen,
kdnnen die Lebensqualitdt und die Lebenserwartung der
Bevoélkerung besonders stark erhdhen. Im vorliegenden
Abschnitt wird die Pravalenz von drei Herz-Kreislauf-Er-
krankungen (vgl. Kasten) sowie von Krebs fiir die Bevol-
kerung des Kantons Graublinden im Vergleich zur
Schweiz beschrieben.

GESUNDHEIT IM KANTON GRAUBUNDEN
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Der akute Myokardinfarkt wird durch den Verschluss ei-

nes oder mehrerer Herzkranzgefésse verursacht. Dadurch
kommt es zu einer Mangeldurchblutung des Herzmuskels,
wobei in der Regel ein Teil des Herzmuskelgewebes abstirbt.
Da hierauf die Pumpleistung des Herzens eingeschrankt ist,
kénnen nach einem Herzinfarkt weitere Herzbeschwerden
auftreten, wie zum Beispiel Herzschwéche (Herzinsuffizienz)
oder Herzrhythmusstérungen.

Die Herzinsuffizienz ist eine Beeintrachtigung der Herzfunk-
tion, bei der das Herz nicht in der Lage ist, ausreichend Blut
zu pumpen, um den energetischen Bedarf des Organismus
zu decken. Der Korper versucht, die verringerte Pumpleis-
tung auszugleichen, was mit der Zeit aber die Belastung des
Herzens verstadrkt.

Der Hirnschlag ist die Folge einer Durchblutungsstérung im
Hirn und ist in den meisten Fallen durch eine mangelhafte
Gehirndurchblutung (Ischdmie) oder eine Blutung (Himor-
rhagie) bedingt. Hirnschldge konnen todlich sein oder zu Be-
hinderungen und Demenz futhren.

Quelle: Obsan, Gesundheitsindikatoren; Schweizerische Herzstiftung
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Kanton Graubiinden und Schweiz, Flinfjahresdurchschnitte 2001-2012 Abb. 2.15
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Prdvalenz héher fiir Herzinsuffizienz und tiefer flir
akuten Myokardinfarkt sowie Hirnschlag im Kanton
Graubtinden

Abbildung 2.15 zeigt die Entwicklung 2001 bis 2012 der
Prévalenz fur die Herz-Kreislauf-Erkrankungen akuter
Myokardinfarkt, Herzinsuffizienz und Hirnschlag fur den
Kanton Graubiinden und die Schweiz. Die ausgewiesene
Prévalenz umfasst die Anzahl Hospitalisierungen abziig-
lich Todesfalle im Krankenhaus, zuzliglich Total der Ster-
befélle durch diese Erkrankungen. Die Daten sind zwecks
Vergleichbarkeit zudem mittels der europdischen Stan-
dardbevélkerung 2010 altersstandardisiert und werden pro
100'000 Einwohnerinnen und Einwohner ausgewiesen."

Die Préavalenz fur akuten Myokardinfarkt liegt in der
Periode 2008 bis 2012 im Kanton Graublinden mit 162
Fallen pro 100'000 Einwohnerinnen und Einwohner un-
ter dem Schweizer Durchschnitt (174 Falle). Auch die Pra-
valenz flr Hirnschlag liegt mit 161 Féllen pro 100000
Btindnerinnen und Bilindner unter dem Schweizer Durch-
schnitt (172 Félle). Die Pravalenz fur Hirnschlag ist zu-
dem im Kanton Graubiinden seit der Periode 2001 bis
2005, wo durchschnittlich 203 altersstandardisierte Félle
pro 100'000 Einwohnerinnen und Einwohner gezahlt

> Fur vorliegende Indikatoren wurde neu die Européische Standardpopula-
tion 2010 (Eurostat, 2013) als Standardbevélkerung verwendet. Die hier
angewandte Standardbevélkerung unterscheidet sich von derjenigen
aus dem kantonalen Gesundheitsreport fir Graubtinden (Obsan, 2014):
Waéhrend die Standardbevélkerung aus dem kantonalen Report auf der
effektiven demografischen Struktur Europas von 2010 beruht (Eurostat,
2011), berticksichtigt die «Revision der europdischen Standardpopulation
2010» die kiinftige Entwicklung der europdischen Population (Eurostat,
2013). Diese neue Vorgehensweise erméglicht es, dass die demografi-
sche Struktur Gber einen ldngeren zukiinftigen Zeitraum abgebildet wer-
den kann und vergleichbar bleibt. Die Vergleichbarkeit innerhalb des vor-
liegenden Berichtes ist gewahrleistet und kohéarent, hingegen kénnen die
standardisierten Raten wegen dieser methodischen Anpassung nicht mit
dem kantonalen Report verglichen werden.
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wurden, stark riicklaufig. Bei der Pravalenz fiir Herzinsuf-
fizienz ist hingegen eine Zunahme von 122 Féllen (2001
bis 2005) auf 143 Félle (2008 bis 2012) im Kanton Grau-
biinden zu beobachten. Die entsprechenden Schweizer
Werte sind hier Uber die ganze betrachtete Zeitspanne
hinweg tiefer als im Kanton Graubtinden.

Bei den drei analysierten Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen bestehen grosse Geschlechterunterschiede. Die Pra-
valenz des akuten Myokardinfarkts ist bei Schweizern
rund 2,5 Mal hoher als bei Schweizerinnen (257 Fille
bzw. 104 Félle pro 100'000 Schweizerinnen und Schwei-
zer); Herzinsuffizienz (155 bzw. 101 Falle) und Hirnschlag
(209 bzw. 143 Félle) kommen bei Mannern rund 1,5 Mal
héufiger vor als bei Frauen (Daten nicht dargestellt).

Im Kanton Graubiinden sind, wie in allen ibrigen Kanto-
nen, dhnlich hohe Geschlechterunterschiede festzustellen.

«Krebs» ist ein allgemeiner Begriff fir eine grosse
Gruppe von Krankheiten, bei denen sich Zellen unkon-
trolliert vermehren und in benachbarte Kérperteile und
andere Organe eindringen. Dadurch wird die Funktion
der betroffenen Organe beeintrachtigt. Dieser Prozess ist
der Hauptgrund fur die Mortalitat durch Krebs (WHO,
2014a). Die altersstandardisierte Inzidenz (Rate der Neu-
erkrankungen) befindet sich in der Schweiz im Bereich
der umliegenden europdischen Lander (WHO, 2012).
Die in Abbildung 2.16 présentierten Daten aus dem
Schweizerischen Krebsregister beziehen sich auf die Jahre
1986 bis 2010. Fur den Kanton Graubiinden stehen die
Registerdaten ab 1991 zur Verfiigung.

GESUNDHEIT IM KANTON GRAUBUNDEN
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Altersstandardisierte Inzidenz aller Krebsarten, nach Geschlecht,

Kanton Graublinden und Schweiz, Fiinfjahresdurchschnitte 1986-2010
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Die altersstandardisierte Inzidenz aller Krebsarten ist
bei den Schweizerinnen im Verlauf von 20 Jahren leicht
angestiegen: Zwischen 1986 und 1990 wurden durch-
schnittlich 297 und zwischen 2006 und 2010 318 Krebs-
neuerkrankungen pro 100’000 Schweizerinnen gezéhlt.
Bei den Schweizern ist ebenfalls eine stetige Zunahme der
Krebsinzidenzrate bis zur Periode 2001 bis 2005 zu er-
kennen. Diese ist allerdings mit durchschnittlich 437 Fal-
len pro 100’000 Schweizer in der Periode 2006 bis 2010
wieder auf das Niveau von 1986 bis 1990 gesunken.

Wie bei den Herz-Kreislauf-Krankheiten gibt es auch
bei den Krebserkrankungen grosse Unterschiede zwi-
schen den Geschlechtern. Die Krebsinzidenzrate der
Blindner Ménner war zwischen 2006 und 2010 mit 496
Féllen pro 100'000 deutlich héher als die der Blindner
Frauen (300 Félle). Auffallend ist dabei die relativ hohe
Rate der Biindner Manner, welche 2006 bis 2010 gegen-
Uber den vorherigen Perioden und im Vergleich zu den
Schweizer Ménnern signifikant hoher ist. Die Griinde flr
dieses Resultat lassen sich aus den vorliegenden Daten
nicht ermitteln.

2.4.3 Multimorbiditit

Die Zunahme von chronischen Erkrankungen ist eine
weltweite Herausforderung (WHO, 2011c). Heute sind
die meisten Versorgungssysteme westlicher Lander im-
mer noch primédr darauf ausgerichtet, medizinische Leis-
tungen fur einzelne Erkrankungen und Unfélle bereit-
zustellen. Der Anteil der Personen mit zwei oder mehr
gleichzeitigen chronischen Erkrankungen hat aber in der
Vergangenheit deutlich zugenommen und betrifft rund
20% bis 30% der Gesamtpopulation bzw. rund 50% der
alteren Bevolkerungsgruppen (Marengoni et al., 2011).

GESUNDHEIT IM KANTON GRAUBUNDEN
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Bezuiglich chronischer Erkrankungen sind zwei ver-
schiedene Betrachtungsweisen zu unterscheiden: Als
«Komorbiditaten» werden mehrere gleichzeitig auftre-
tende (chronische) Krankheiten bezeichnet, bei denen
aber nur deren Auswirkungen auf den Verlauf der Haupt-
erkrankung betrachtet wird. Unter dem Begriff «Multi-
morbiditdt» versteht man dagegen mehrere gleichzeitig
auftretende (chronische) Krankheiten, die als gleichwer-
tig nebeneinander betrachtet werden (Marengoni et al.,
2011; Bopp & Holzer, 2012). Diese zweite Betrachtungs-
weise ist darauf ausgerichtet, mogliche Synergien in der
Behandlung von multimorbid Erkrankten besser zu nut-
zen. Oft werden Therapien (zu) wenig koordiniert und
integriert durchgefiihrt. Dies kann fiir Patientinnen und
Patienten belastend oder gar gefahrlich sein (Wolff et al.,
2002; Starfield et al., 2005; Moreau-Gruet, 2013b).

Uber ein Drittel der Biindner Bevélkerung mit chronischen
Erkrankungen

Abbildung 2.17 zeigt fur den Kanton Graubiinden die
Prévalenz von einzeln vorliegenden chronischen Er-
krankungen'® sowie den Anteil der Personen, die an
zwei und mehr Krankheiten leiden («Multimorbiditat»).
Im Kanton Graubiinden geben im Jahr 2012 26,5% der
Bevolkerung eine chronische Krankheit an (CH: 27,4%),
und 10,9% der Blindner Bevélkerung (CH: 13,0%) sind
von mindestens zwei Krankheiten betroffen. Biindne-
rinnen (29,2%) berichten hdufiger als Biindner Manner
(24,2%) von einer chronischen Krankheit. Auch beztglich

6 Es werden folgende, in den zwolf Monaten vor der Befragung vorliegende
Krankheiten bertcksichtigt: Migrane, Asthma, Diabetes, Arthrose, Magen-
oder Zwolffingerdarmgeschwiir, Osteoporose, chronische Bronchitis/Emphy-
sem, hoher Blutdruck, Herzinfarkt, Schlaganfall, Nierenkrankheit, Krebs.

47



GESUNDHEITSZUSTAND

Chronische Krankheit und Multimorbiditit, nach Geschlecht,

Alter und Bildung, Kanton Graubtinden, 2012

Abb. 2.17
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Multimorbiditét sind bei Frauen im Kanton (13,5%) ho-
here Anteile zu verzeichnen als bei Mdnnern (8,6%).
Die Unterschiede zwischen den beiden Geschlechtern
sind aufgrund hoherer Fallzahlen jedoch nur in der ge-
samten Schweiz signifikant.

Multimorbiditat ist auch stark altersabhangig. Bind-
nerinnen und Biindner ab 65 Jahren (25,9%) haben sig-
nifikant hdufiger zwei oder mehr Krankheiten als die 50-
bis 64-Jdhrigen (11,6%). Diese wiederum sind signifikant
hdufiger von zwei oder mehr Krankheiten betroffen als
die 15- bis 34-Jahrigen (2,5%). Der Zusammenhang von
Alter und Multimorbiditat ist in der Literatur breit nach-
gewiesen (Barnett et al., 2012; Taylor et al., 2010). Je-
doch hat sich in diversen Untersuchungen auch gezeigt,
dass mehr als die Halfte aller multimorbiden Personen
junger als 65 Jahre waren. Fir die Gesundheitspolitik ist
somit zentral, dass Multimorbiditit nicht nur bei der Ver-
sorgung betagter Personen zu beriicksichtigen ist, son-
dern bereits in der jingeren Bevodlkerung ein wesentliches
Gewicht hat und entsprechend beachtet werden muss.

Gemdss Literatur nimmt die Pravalenz von Multi-
morbiditat mit steigendem sozio6konomischem Status
ab (Barnett et al., 2012). Verwendet man das Bildungs-
niveau als Hinweis fir den soziodkonomischen Status,
so lasst sich dieser Zusammenhang in der Tendenz im
Kanton Graubtinden und in signifikanter Weise fiir die
Schweiz insgesamt nachweisen.
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2.4.4 Unfille und Stiirze

Fur das Jahr 2013 haben die Unfallversicherer in der
Schweiz 516'725 Nichtberufsunfille, 268'922 Berufsun-
falle und 14'775 Unfalle von Stellensuchenden erfasst
(SUVA, 2014). Die Beratungsstelle fir Unfallverhiitung
bfu geht in ihren Schatzungen von insgesamt 1'066'310
Nichtberufsunfillen im Jahr 2011 aus, wobei die Mehrzahl
der Unfille (96,2%) Leicht- oder Mittelschwerverletzte
zur Folge hatte. Vorliegender Abschnitt beschreibt auf der
Grundlage der SGB 2012 das Unfallgeschehen im Kanton
Graubiinden und in der Schweiz und geht anschliessend
speziell auf die Stlrze von &lteren Personen ein.

Maénner verunfallen hiufiger als Frauen

Abbildung 2.18 gibt die Angaben der in der SGB 2012
befragten Personen zu erlittenen Unféllen in den zwolf
Monaten vor der Befragung wieder. Dabei sind sowohl
die arztlich wie auch die selbst behandelten Unfélle ein-
geschlossen. Demnach verunfallten im Jahr vor der Be-
fragung 16,0% der Blindnerinnen und 22,2% der Biind-
ner. Die Schweizer Anteile sind mit 15,1% bzw. 22,7%
dhnlich hoch. Ménner erleiden somit hdufiger Unfélle als
Frauen (Unterschied nur in der Schweiz signifikant).

Der Anteil der Biundner Frauen, die einen Unfall er-
leiden, geht von 21,1% bei den 15- bis 34-Jdhrigen auf
8,6% bei den 35- bis 49-Jahrigen signifikant zurlick.

Ab der Altersgruppe der 50- bis 64-Jahrigen steigt dieser
Anteil jedoch wieder auf 19,6% an und pendelt sich bei
den Blindnerinnen ab 65 Jahren bei 15,6% ein. Fiir die
Schweizer Frauen ist ein dhnlicher Verlauf zu erkennen,
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wobei der Anteil der 35- bis 49-Jahrigen weniger stark
zuriickgeht und mit 12,9% signifikant tiber dem Anteil
der gleichaltrigen Biindnerinnen liegt.

Bei den Blindner Mdnnern zeigt sich ein anderes Mus-
ter: Wahrend der Anteil Manner mit einem Unfall im Al-
ter zwischen 15 und 34 Jahren 34,5% betrdgt, haben
35-Jahrige und Altere mit einem Anteil von 16,3% bis
16,8% signifikant weniger Unfélle als die jungen Biind-
ner. Bei den Schweizer Mannern gehen die Anteile mit
jeder Altersgruppe und jeweils signifikant von 33,2% in
der jingsten auf 13,4% in der dltesten Altersgruppe zu-
riick. Wie bei den Frauen haben auch Biindner Mén-
ner zwischen 35 und 49 Jahren signifikant weniger
Unfille als gleichaltrige Schweizer Manner. Die tber-
durchschnittlich hohe Anzahl an Unféllen bei den jungen

Ménnern wird in der Literatur mit deren héheren Bereit-
schaft fur risikoreiches Verhalten erklart (Grazier & Slo-
ane, 2008).

Bei der Arbeit weisen Manner erhohte Unfallraten
aus, da diese eher risikoreiche Arbeiten wahlen oder da-
fur ausgewahlt werden (Grazier & Sloane, 2008). Hin-
gegen unterscheiden sich die Unfallraten im Verkehr und
im Haus oder Garten kaum zwischen den Geschlechtern.
Einen Geschlechterunterschied — im Kanton Graubiin-
den ist der Unterschied aufgrund tiefer Fallzahlen knapp
nicht signifikant — gibt es bei Sport- und Spielunféllen
(Abb. 2.19). Geméss Beratungsstelle fir Unfallverhi-
tung (bfu) geschehen die hdufigsten Sportverletzungen
in der Schweiz beim Wintersport (22%) und beim Fuss-
ballspiel (20%) (Niemann & Achermann Stlirmer, 2014).

Unfille, nach Geschlecht und Alter, Kanton Graublinden und Schweiz, 2012

(in den zwolf Monaten vor der Befragung) Abb. 2.18
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Unfille, nach Geschlecht und Unfallart, Kanton Graublinden und Schweiz,

2012 (in den zwolf Monaten vor der Befragung) Abb. 2.19
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Zwei Drittel aller Sportverletzten sind Méanner. Insbeson- Jahrlich stiirzt jede vierte 65-jdhrige und é&ltere Person
dere hoch ist der Manneranteil bei Verletzungen im Fuss-  im Kanton mindestens ein Mal

ball und beim Mountainbike-Fahren (je 84%), Frauen
verletzten sich dafiir mehr beim Reiten und Bergwan-
dern (je 74%). Zwischen der Blindner und der gesamten
Schweizer Bevolkerung gibt es beztiglich Unfallraten nur
einen signifikanten Unterschied: Blindner Ménner sind
mit 0,3% seltener von Verkehrsunfallen betroffen als
Schweizer Midnner (1,8%).

Stirze, Sturzgefahr und Sturzangst sind im Leben von
dlteren Menschen ein hdufiges Thema. Stiirze kdnnen
zu erheblichen Einschrdnkungen in der Lebensfiihrung
oder sogar zu Pflegeheimeintritten fiihren. In Deutsch-
land I6sen Stlirze 10% aller Transporte in die Notfall-
stationen aus (Becker & Rapp, 2011). Laut Schweize-

rischer Unfallversicherungsanstalt (SUVA) handelte es
sich bei jedem dritten Unfall in der Schweiz zwischen
2008 und 2012 um einen Sturz. Hierbei sind Stolper-
und Sturzunfélle gemeint, ohne Stilrze aus der Héhe
oder beim Sport. Jahrlich geschehen in der Schweiz rund

65-jahrige und dltere Personen mit mindestens einem Sturz,
nach Geschlecht und Alter, Kanton Graubinden und Schweiz, 2012

(in den zwolf Monaten vor der Befragung) Abb. 2.20
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65-jahrige und dltere Personen mit mindestens einem Sturz,
nach Gesundheitsindikatoren, Kanton Graubiinden und Schweiz, 2012
(in den zwolf Monaten vor der Befragung) Abb. 2.21
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170’000 Stolper- und Sturzunfalle. Damit sind solche
Stiirze die hdufigste Unfallursache in der Schweiz.’” Das
Risiko zu stlrzen ist bei bereits fruher erlittenen Stiir-
zen, Gehproblemen, Problemen mit Gehhilfen, Schwin-
delanféllen, Parkinsonerkrankungen und Nebenwirkun-
gen antiepileptischer Medikamente erhdht (Deandrea et
al., 2010). Auch Gleichgewichtsprobleme sowie die Ab-
nahme von Reflexen und Muskelkraft kédnnen zu ver-
mehrten Stlrzen filhren (Ambrose et al., 2013).

Gemdss SGB 2012 gibt es hinsichtlich Stiirze keine si-
gnifikanten Unterschiede zwischen dem Kanton Grau-
binden und der gesamten Schweiz (Abb. 2.20): Rund
ein Viertel der 65-Jdhrigen und Alteren gibt im Jahr
2012 mindestens einen Sturz an. In der Schweiz stiirzen
Frauen haufiger (28,0%) als Manner (21,5%). Im Kan-
ton Graubiinden ist es genau umgekehrt, wobei der Un-
terschied zwischen Frauen und Manner hier nicht signi-
fikant ist. Wie erwartet nehmen die Sturzepisoden mit
steigendem Alter zu. 80-Jihrige und Altere stiirzen im
Kanton Graubiinden tendenziell (in der Schweiz signi-
fikant) haufiger (GR: 28,7%; CH: 30,3%) als 65- bis
79-Jahrige (GR: 21,9%; CH: 23,4%).

In Abbildung 2.21 werden Stiirze in Zusammenhang
mit der selbst wahrgenommenen Gesundheit, mit lang
andauernden Gesundheitsproblemen und mit Einschran-
kungen bei Alltagsaktivitdten betrachtet. In der Schweiz
stlirzen Personen mit einer (sehr) guten selbst wahrge-
nommenen Gesundheit, ohne langandauerndes Gesund-
heitsproblem oder ohne Einschrankungen bei gewohnli-
chen Alltagsaktivitaten signifikant seltener als Personen
mit entsprechenden Problemen. Im Kanton Graubiinden
sind dhnliche Ergebnisse zu verzeichnen, welche sich je-
doch nicht signifikant unterscheiden.

Hohes Energie- und Vitalitatsniveau, Kantone und Schweiz, 2012

Psychische Gesundheit ist eine entscheidende Dimension
menschlichen Wohlbefindens. Die WHO schétzt, dass in
der Schweiz 27,0% der erwachsenen Bevodlkerung an psy-
chischen Problemen wie Psychosen, Depressionen, Angst-
zustdnden, Substanzmissbrauch oder Essstérungen lei-
den." Die Kosten psychischer Erkrankungen werden auf
rund 4% des Bruttoinlandproduktes eines Landes ge-
schéatzt (OECD, 2014a). Im vorliegenden Unterkapitel
werden verschiedene Aspekte von psychischer Gesund-
heit thematisiert. Zuerst wird das Ausmass an Energie und
Vitalitdt in der Bindner Bevélkerung als positives Merk-
mal psychischer Gesundheit analysiert (vgl. 2.5.1). Danach
werden als Indikatoren fiir allféllig bestehende psychische
Probleme das Ausmass an allgemeinen psychischen Be-
lastungen (vgl. 2.5.2) und die Haufigkeit von Symptomen
depressiver Erkrankungen (vgl. 2.5.3) betrachtet.

2.5.1 Energie und Vitalitat

Der Indikator zum Energie- und Vitalitdtsniveau betont
eine ressourcenorientierte Sichtweise, welche sich auf
positive Aspekte der psychischen Gesundheit fokussiert.
Biindnerinnen und Biindner (67,0%) berichten signifi-
kant haufiger Uber ein hohes Energie- und Vitalitatsni-
veau als der Schweizer Durchschnitt (59,5%). Der Kan-
ton Graublinden hat bei diesem Indikator nach Uri und
Appenzell-Ausserrhoden den dritthéchsten Anteil aller
Schweizer Kantone. Auffallend sind dabei die deutlich
tieferen Werte in der Westschweiz und im Kanton Tessin.

Abb. 2.22
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7 http://www.suva.ch/startseite-suva/praevention-suva/arbeit-
suva/gefahren-filter-suva/unfallstatistik-stolpern-stuerzen-suva/
filter-detail-suva.htm (Zugriff am 11.03.2015).
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Energie und Vitalitit hdngen mit dem Gesundheits-
zustand, den Einschrdnkungen bei Alltagsaktivitdten
und der Kontrolliiberzeugung zusammen

Verschiedene Faktoren kénnen das Energie- und Vitali-
tatsniveau eines Menschen beeinflussen. Die folgenden
Abbildungen 2.23 und 2.24 untersuchen den Zusammen-
hang zwischen Energie und Vitalitat sowie verschiedenen
Gesundheitsindikatoren. Knapp drei Viertel der Blindne-
rinnen und Biindner, die ihre Gesundheit als (sehr) gut
einschatzen und sich bei Alltagsaktivitaten nicht einge-
schrankt fuhlen, verfiigen tber ein hohes Energie- und
Vitalitatsniveau (Abb. 2.23). Ist die Gesundheit mittel-
madssig bis (sehr) schlecht, so ist auch die Energie und

Energie und Vitalitat, nach Gesundheitsindikatoren,

GESUNDHEITSZUSTAND

Vitalitat deutlich reduziert (33,3%). Dasselbe gilt, wenn
Einschrankungen bei Alltagsaktivititen vorhanden sind
(41,1%). Bei hoher Kontrollliberzeugung (vgl. 2.6.1) be-
tragt der Anteil der Biindner Befragten mit gutem Ener-
gie- und Vitalitatsniveau ebenfalls hohe 81,0%. Ist die
Kontrolliberzeugung allerdings tief, betrdgt der Anteil an
hoher Energie und Vitalitdt nur noch 31,4%.

Wie Abbildung 2.24 zeigt, berichten Biindner Frauen,
welche von ihrem Umfeld eine starke soziale Unterstiit-
zung erfahren, signifikant hdufiger Giber ein hohes Energie-
und Vitalitatsniveau (79,4%) als diejenigen mit mittlerer
(59,6%) oder lediglich geringer Unterstlitzung (37,9%).
Bei den Blindner Ménnern ist ein solcher Zusammenhang
nicht deutlich erkennbar. Dieses geschlechterspezifische

Kanton Graubtinden, 2012 Abb. 2.23
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Energie und Vitalitit, nach Geschlecht und sozialer Unterstiitzung,
Kanton Graubtinden, 2012 Abb. 2.24
o,
100% hoch
mittel
80% — 379 — N tief
59,7
G 70,3
60% +— 794 =
22,7
40% +— |
12,9
170 12,0
20% 0N |
92 39,5
27,4
0% - Frauen: n=296; Manner n=321
stark mittel gering stark mittel gering
Soziale Unterstiitzung Soziale Unterstiitzung
Frauen Maénner

Quelle: BFS — Schweizerische Gesundheitsbefragung 2012

52

© Obsan 2015

GESUNDHEIT IM KANTON GRAUBUNDEN



GESUNDHEITSZUSTAND

Zusammenspiel von einem hoheren Energie- und Vitali-
tatsniveau bei starkerer sozialer Unterstiitzung ist ebenfalls
aus der Literatur bekannt (Lehtinen et al., 2005).

2.5.2 Psychische Belastung

In der SGB wird die psychische Belastung der Bevélke-
rung mittels Fragen nach der Haufigkeit von Symptomen
wie Nervositdt, Niedergeschlagenheit, Ausgeglichenheit
oder Deprimiertheit geschétzt. Die anschliessende Ka-
tegorisierung der Antworten auf diese Fragen in «tiefe,
mittlere und hohe psychische Belastung» entspricht al-
lerdings keiner klinischen Diagnosestellung (Veit & Ware,
1983). Bei einer mittleren bis hohen psychischen Belas-
tung ist das Vorliegen einer psychischen Erkrankung aus
klinischer Sicht jedoch wahrscheinlich (Schuler & Burla,
2012).

Mittlere bis hohe psychische Belastung, Kantone und Schweiz, 2012

Die Biindner Bevélkerung leidet seltener unter psychi-
schen Belastungen als im Schweizer Durchschnitt

Im Jahr 2012 flhlen sich im Kanton Graublinden 13,8%
aller Befragten mittel bis hoch psychisch belastet. Dies
ist etwas (jedoch nicht signifikant) tiefer als im Jahr 2007
(15,3%; vgl. Anhang A-2.9). Damit ist die Biindner Be-
volkerung seltener von psychischen Belastungen betrof-
fen als die Schweizer Bevodlkerung insgesamt (18,0%).
Im schweizweiten Vergleich besitzt Graublinden 2012
eine relativ niedrige kantonale Rate. Insbesondere die
Westschweizer Kantone und das Tessin geben haufiger
eine mittlere bis hohe psychische Belastung an.
Betreffend Geschlecht, Bildungsniveau und Nationali-
tat sind im Kanton Graubiinden — primér wieder wegen
der relativ kleinen Fallzahlen — keine signifikanten Un-
terschiede im Zusammenhang mit der psychischen Be-
lastung festzustellen (Abb. 2.26). In der Tendenz zeigen
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Abb. 2.26
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sich allerdings dieselben Ergebnisse wie fiir die Schweiz:
Schweizer Frauen sind signifikant 6fter von mittleren bis
hohen psychischen Belastungen betroffen als Schweizer
Ménner. Und mit hoherer Bildung nimmt die psychische
Belastung ab: 25,1% der Personen in der Schweiz ohne
nachobligatorische Ausbildung sind von einer mittleren
bis hohen psychischen Belastung betroffen, bei Personen
mit einer Ausbildung auf Tertidrstufe sind es nur 13,6%.
Schliesslich sind Personen mit Auslédnderstatus (23,6%)
héufiger von psychischer Belastung betroffen als Schwei-
zerinnen und Schweizer (16,5%)."°

Beeintrdchtigungen der kérperlichen Gesundheit gehen
mit psychischer Belastung einher

Psychische Belastungen stehen im Zusammenhang mit
dem korperlichen Gesundheitszustand sowie mit den zur
Verfligung stehenden Gesundheitsressourcen. Die Wech-
selwirkungen von psychischen Belastungen werden in
Abbildung 2.27 mit kérperlichen Beschwerden (Ricken-/
Kreuzschmerzen, Schwache/Midigkeit, Schlafstorungen
etc.; vgl. 2.4.1) und den Einschrankungen bei Alltagsak-
tivitaten (vgl. 2.3.2) untersucht. Zudem wird der Zusam-
menhang zwischen psychischer Belastung und Gesund-
heitsressourcen wie der Kontrolliberzeugung (vgl. 2.6.1)
und der sozialen Unterstiitzung (vgl. 2.6.2) analysiert.

GESUNDHEITSZUSTAND

Bei starken korperlichen Beschwerden ist der An-
teil Personen mit mittlerer (25,3%) wie auch mit ho-
her psychischer Belastung (15,4%) im Kanton Graubiin-
den deutlich erhoht. Biindnerinnen und Biindner mit
Einschrdnkungen bei Alltagsaktivitdten nennen ebenfalls
héaufiger psychische Belastungen im Vergleich zu Perso-
nen ohne Einschrankungen (lediglich bei hoher psychi-
scher Belastung signifikant). Auch die Gesundheitsres-
sourcen stehen im Zusammenhang mit der psychischen
Belastung: Mit zunehmender Kontrollliberzeugung (hohe
psychische Belastung signifikant) und mit starker sozialer
Unterstitzung (mittlere psychische Belastung signifikant)
treten psychische Belastungen seltener auf.

2.5.3 Symptome depressiver Erkrankungen

Depressionen sind haufige psychische Erkrankungen, die
zu erheblichen Behinderungen im Alltag, in Beziehun-
gen und im Beruf flhren kénnen. In Europa leidet eine
von 15 Personen an Depressionen.? Im Verlauf des Le-
bens ist sogar eine von funf Personen betroffen (Baer

et al., 2013). Depressionen zeigen héufig einen chroni-
schen Verlauf und treten oft zusammen mit anderen psy-
chischen sowie kérperlichen Krankheiten auf (Hardeveld
et al., 2010). Depressive Erkrankungen werden zudem
mit verkirzter Lebensdauer in Zusammenhang gebracht

Mittlere und hohe psychische Belastung, nach Gesundheitsindikatoren

und Gesundheitsressourcen, Kanton Graubtinden, 2012

50%
40%
30%
253 21,7
20% 15,7
10% 18,6
8,6
68 10,8 8,5
0% | s [ 18| | 0,7 |
keine/  starke nein ja mittel bis gering
leichte hoch
Kaorperliche Einschrankungen Kontroll-
Beschwerden bei Alltagsaktivititen iberzeugung

Abb. 2.27
mittel
I hoch
21,4
11 Korperliche Beschwerden: n=618;
Einschrankungen: n=639;
43 9,4 .
m Kontrolliberzeugung: n=546;
Soziale Unterstiitzung: n=621
stark  mittel  gering
Soziale
Unterstiitzung

Quelle: BFS — Schweizerische Gesundheitsbefragung 2012

" Die Unterschiede zwischen den Geschlechtern, Bildungsstufen und der
Nationalitdt bleiben bei einer multivariaten Analyse, in welcher zusétzlich
die Faktoren «Alter» und «Sprachregion» einfliessen, auf gesamtschwei-
zerischer Ebene bestehen.
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(Lawrence et al., 2013). Ausserdem verursachen sie hohe
individuelle und gesellschaftliche Kosten (McMahon et
al.,, 2012).

Mit dem in der SGB 2012 verwendeten Modul aus
dem international angewandten «Patient Health Questi-
onnaire» (Kroenke & Spitzer, 2002; Kroenke et al., 2001)
wird gezielt nach Symptomen depressiver Erkrankungen
gefragt. Auf diese Weise kdnnen depressive Stimmung
oder Depressivitdt in der Bevolkerung untersucht werden,
es handelt sich jedoch nicht um eine klinisch gestellte De-
pressions-Diagnose. Wie Studien zeigen, wirken sich aber
bereits leichte Depressionen und auch Depressivitdt un-
terhalb der Krankheitsschwelle behindernd aus.

Jede vierte Person im Kanton Graublinden mit
Depressionssymptomen

Im Jahr 2012 geben im Kanton Graubiinden 21,2% (CH:
22,2%) aller befragten Personen «leichte» und 4,4% (CH:
6,5%) «mittlere bis schwere» Symptome depressiver Er-
krankungen an (Abb. 2.28). Bei den leichten depressiven
Symptomen ist in der gesamten Schweiz ein signifikanter
Geschlechterunterschied festzustellen: Frauen berichten
haufiger Gber Depressionssymptome als Manner. Auch
Blindnerinnen sind hdufiger von leichten und mittleren bis
schweren depressiven Symptomen betroffen als Blindner
Ménner, die Unterschiede sind jedoch statistisch nicht sig-
nifikant. Klinisch manifeste Depressionen zeigen in der Li-
teratur das gleiche Muster zwischen den Geschlechtern

(Regan et al., 2013). Gemdss Untersuchungen der WHO
sind Depressionen bei Frauen gar doppelt so hdufig wie
bei Mdnnern (WHO, 2014b).

Der Anteil der 15- bis 34-jghrigen Blindnerinnen und
Blindner mit leichten und mittleren bis schweren De-
pressionssymptomen liegt bei 29,2%, bei den 35- bis
49-Jahrigen bei 28,1% und bei den 50- bis 64-Jahrigen
bei 24,4%. Bei den 65-Jdhrigen und Alteren sinkt die-
ser Anteil auf 16,3%. In dieser Altersgruppe werden im
Kanton Graublinden zudem nur noch leichte, aber keine
mittleren bis schweren Depressionssymptome mehr an-
gegeben. In der Schweiz werden die Anteile der Bevdl-
kerung mit leichten oder mit mittleren bis schweren de-
pressiven Symptomen mit dem Alter signifikant kleiner.
Die Resultate fir die Schweiz bestétigen damit die in der
Literatur gemachten Befunde (Regan et al., 2013).

In der Schweiz berichten Personen ohne nachobliga-
torische Schulbildung signifikant hdufiger Gber leichte
depressive Symptome (25,7%) als Personen mit einem
Tertidrabschluss (20,2%). Mittlere bis schwere Depres-
sionssymptome treten mit jeder zusétzlichen Bildungs-
stufe ebenfalls signifikant weniger hdufig auf. Im Kanton
Graubtinden ist dieses Muster nur bei den mittleren bis
schweren depressiven Symptomen zu beobachten, wo-
bei die Unterschiede hier aufgrund kleinerer Fallzahlen —
insbesondere in der Kategorie «obligatorische Schule» —
nicht signifikant sind. Die Literatur zeigt, dass Personen
mit tiefer Schul- und Berufsausbildung gefahrdeter sind,
an klinisch manifesten Depressionen zu erkranken als

Leichte und mittlere bis schwere Depressionssymptome, nach Geschlecht und Alter,

Kanton Graublnden und Schweiz, 2012

Abb. 2.28
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Quelle: BFS — Schweizerische Gesundheitsbefragung 2012
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nach Bildung, Kanton Graubiinden und Schweiz, 2012 Abb. 2.29
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Quelle: BFS — Schweizerische Gesundheitsbefragung 2012

Personen mit héherer Ausbildung (Regan et al., 2013).
Als weitere Risikofaktoren fiir Depressionen werden in
der Literatur auch Arbeitslosigkeit, finanzielle Verschul-
dung und soziale Deprivation genannt (WHO, 2014b).

Depressivitat hdngt in der Regel eng mit dem korper-
lichen Gesundheitszustand und entsprechender Autono-
mie im Alltag zusammen (Baer et al., 2013). Im Folgen-
den wird der Zusammenhang zwischen den Symptomen
depressiver Erkrankungen und den kérperlichen Be-
schwerden (vgl. 2.4.1) sowie den Einschrankungen bei
Alltagsaktivitaten (vgl. 2.3.2) untersucht.

Der Anteil der Biindner Bevolkerung mit sowohl leich-
ten als auch mittleren bis schweren depressiven Symp-
tomen ist bei starken korperlichen Beschwerden signifi-
kant hoher (Abb. 2.30). Die gleichen Tendenzen sind bei

Leichte und mittlere bis schwere Depressionssymptome,
nach Gesundheitsindikatoren, Kanton Graubiinden, 2012

© Obsan 2015

Einschrankungen in Alltagsaktivitidten festzustellen, diese
Unterschiede sind im Kanton jedoch statistisch nicht sig-
nifikant. Der Zusammenhang zwischen kérperlichen Ein-
schrankungen und psychischen Beschwerden ist hin-
gegen in der Literatur — insbesondere auch fur altere
Personen - hinreichend belegt (Berkman et al., 1986).

Zusammenhang zwischen Depressionssymptomen
und sozialer Unterstiitzung

Depressive Symptome kénnen auch mit den vorhande-
nen Gesundheitsressourcen zusammenhangen. Allge-
mein wird von einer mildernden oder verhindernden Wir-
kung vorhandener Gesundheitsressourcen auf Symptome
depressiver Erkrankungen ausgegangen. Fir die hier ge-
zeigte Gesundheitsressource «soziale Unterstiitzung»
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Quelle: BFS - Schweizerische Gesundheitsbefragung 2012
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(vgl. 2.6.2) ist im Kanton Graublnden ein signifikanter
Zusammenhang bei den leichten und den mittleren bis
schweren Depressionssymptomen ersichtlich: 39,9% der
Biindnerinnen und Biindner mit geringer sozialer Unter-
stlitzung leiden an leichten und 15,1% an mittleren bis
schweren depressiven Symptomen. Bei Personen mit star-
ker sozialer Unterstiitzung sind diese Anteile signifikant
tiefer bei 16,3% bzw. 2,1%. Die Resultate des Kantons
Graubiinden bestatigen damit die in der Literatur ge-
machten Befunde (Takizawa et al., 2006).

Beim ganzheitlichen Ansatz von Gesundheit wird der
Gesundheitszustand einerseits von Belastungen ge-
pragt, die auf eine Person wirken. Diese Belastungen
kénnen physischer, psychischer oder sozialer Art sein.
Andererseits beeinflussen vorhandene Gesundheits-
ressourcen den Gesundheitszustand einer Person po-
sitiv (Hurrelmann, 2002). Diese Ressourcen kénnen
die Auswirkungen von Belastungen auf die Gesund-
heit mildern oder verhindern. Als Gesundheitsressour-
cen sind dabei Merkmale der Person selber oder Merk-
male der Umwelt dieser Person zu verstehen (Schuler
& Burla, 2012).

Kontrolliiberzeugung, nach Geschlecht, Alter und Bildung,

Kanton Graubiinden, 2012

2.6.1 Kontrolliberzeugung

Die Uberzeugung, einen Einfluss auf das eigene Leben
zu haben, ist eine wichtige Ressource fir die eigene Ge-
sundheit und wird «Kontrolliberzeugung» genannt (Ma-
ckenbach et al., 2002). Je hoher diese Kontrolltiberzeu-
gung ist, desto ausgeprégter ist das Gefuhl, Lauf und
Umsténde des Lebens durch eigenes Handeln steuern
und gestalten zu kénnen. Eine geringe Kontrolliiberzeu-
gung hingegen ist mit der Empfindung verbunden, dass
primdr dussere Faktoren wie Zufall, Schicksal oder gesell-
schaftliche Anspriiche die eigene Existenz prédgen (Rot-
ter, 1990).

46,5% der Bevolkerung des Kantons Graubilinden
verfligen 2012 Uber eine hohe, 39,4% Uber eine mittlere
und 14,1% Uber eine tiefe Kontrolliiberzeugung (Abb.
2.31). Der Anteil der Bindner Bevolkerung mit tiefer
Kontrolltiberzeugung war 1992 mit 23,2% noch signifi-
kant hoher gewesen. Im Verlauf von 20 Jahren hat sich
somit die Kontrolliiberzeugung im Kanton Graubilinden
erhoht, auch im Vergleich zur gesamten Schweiz (vgl.
Anhang A-2.10).

Zwischen den Geschlechtern liegen beztiglich Kont-
rolliberzeugung im Kanton Graubilinden keine nennens-
werten Unterschiede vor. Hingegen sind Unterschiede
zwischen der jiingsten und der &ltesten Altersgruppe
festzustellen: 65-jahrige und altere Personen besitzen
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Quelle: BFS — Schweizerische Gesundheitsbefragung 2012

GESUNDHEIT IM KANTON GRAUBUNDEN

© Obsan 2015

57



signifikant haufiger eine hohe (60,6%) und signifikant
seltener eine mittlere Kontrolliberzeugung (25,4%) als
15- bis 34-Jahrige (38,9% bzw. 49,3%). Obschon Perso-
nen ohne nachobligatorische Schulbildung rund doppelt
so haufig eine tiefe Kontrolliberzeugung im Vergleich zu
denen mit Tertidrabschluss haben, sind im Kanton Grau-
binden die Unterschiede nach Bildungsstufen statistisch
nicht signifikant. Dies ist wiederum auf die kleinen Fall-
zahlen zurtickzuftihren. In der gesamten Schweiz, wo die
Ergebnisse dank grosserer Fallzahlen praziser eingegrenzt
werden konnen, sind die Unterschiede zwischen den Bil-
dungsstufen signifikant (vgl. Anhang A-2.10).

2.6.2 Soziale Unterstiitzung

Die soziale Unterstiitzung, mit der eine Person aus ih-
rem Umfeld rechnen kann, hat einen Effekt auf die
selbst wahrgenommene Gesundheit (Mackenbach et al.,
2002). So beeinflussen soziale Beziehungen den Gesund-
heitszustand, das Gesundheitsverhalten und gesund-
heitsrelevante Entscheidungen (Heaney & Israel, 2002).
Gemadss SGB 2012 erfahren 36,2% der Blindnerinnen
und Blindner eine starke soziale Unterstiitzung, 51,1%
eine mittlere und 12,6% eine geringe (Abb. 2.32). In der
Schweiz geben 38,7% eine starke, 48,9% eine mittlere
und 12,4% eine geringe soziale Unterstiitzung an (Daten
hier nicht dargestellt). Damit entspricht die soziale Unter-
stitzung im Kanton Graubilinden in etwa dem Schweizer
Durchschnitt.

Soziale Unterstiitzung, nach Geschlecht, Alter und Bildung,

Kanton Graubiinden, 2012

GESUNDHEITSZUSTAND

Das Ausmass an sozialer Unterstlitzung ist im Kanton
Graubtinden flr beide Geschlechter dhnlich. Der Anteil
von Personen im Kanton, die geringe soziale Unterstit-
zung erfahren, nimmt mit zunehmendem Alter zu. Im Al-
ter von 65 und mehr Jahren ist er, im Vergleich zu den
jungeren Altersklassen, sogar signifikant hoher. Biindne-
rinnen und Blndner mit einem Abschluss auf Tertidrstufe
geben seltener eine geringe resp. hadufiger eine starke so-
ziale Unterstiitzung als Personen ohne nachobligatorische
Schulbildung an. Wie bei der Kontrolltiberzeugung sind
die Unterschiede zwischen den Bildungsstufen jedoch
wiederum nur auf nationaler Ebene signifikant.

2.6.3 Einsamkeitsgefiihle

Einsamkeit wird von jeder Person in verschiedenen Le-
bensphasen in unterschiedlichem Ausmass erlebt.

Sie kann als Negativerfahrung definiert werden, die auf-
tritt, wenn das persdnliche Netzwerk aus sozialen Bezie-
hungen mangelhaft ist (Periman & Peplau, 1981). Ein-
samkeitsgefiihle treten insbesondere dann auf, wenn
die erwiinschten Beziehungen nicht mit den tatsachlich
Ubereinstimmen (Salimi, 2011). Im Jahr 2012 geben im
Kanton Graubiinden 30,7% aller in der SGB befragten
Personen an, sich manchmal bis sehr hdufig einsam zu
fuhlen (Abb. 2.33). Dieser Wert ist signifikant tiefer als
jener der Schweiz (36,1%).
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Einsamkeitsgefiihle, nach Geschlecht, Alter und Bildung,
Kanton Graubiinden und Schweiz, 2012

Abb. 2.33
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Frauen (42,4%) haben in der Schweiz 6fter Ein-
samkeitsgefiihle als Manner (29,5%). Auch im Kan-
ton Graubiinden ist dieser Wert bei den Frauen ho-
her als bei den Mannern, der Geschlechterunterschied
ist jedoch nicht signifikant. Hingegen ist der Anteil der
Biindnerinnen mit 34,8% im Vergleich zu den Schwei-
zerinnen signifikant tiefer. Mit zunehmendem Alter, ins-
besondere ab 35 Jahren, nimmt der Anteil an Personen,
die manchmal bis sehr haufig unter Einsamkeitsgefiih-
len leiden, in der Schweiz ab. Mit zunehmender Bildung
sind die Anteile der Personen mit Einsamkeitsgefiihlen
in der Schweiz ebenfalls kleiner. Im Kanton Graubin-
den sind diesbezliglich keine signifikanten Unterschiede
festzustellen.

2.7 Sterblichkeit und Todesursachen

2.7.1 Mortalitit und Todesursachen

Die Mortalitatsrate ist definiert als die Anzahl Todesfélle
pro 100'000 Personen einer Bevolkerung. Bei dieser so
berechneten «rohen» Rate ist die Altersverteilung der
entsprechenden Population nicht beriicksichtigt. Da die
Altersstruktur jedoch regional und im Zeitverlauf variiert,
kann sie erheblichen Einfluss auf die Mortalitatsraten
haben (je dlter die Bevolkerung ist, umso hoher féllt die
Mortalitatsrate aus). Mit einer Standardisierung anhand
der Europdischen Standardbevélkerung 2010 werden

GESUNDHEIT IM KANTON GRAUBUNDEN
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die Unterschiede beziiglich Altersstrukturen von Bevél-
kerungen ausgeglichen und die Raten somit vergleich-
bar gemacht.?

Im Durchschnitt der Jahre 2008 bis 2012 betragt die
altersstandardisierte Mortalitatsrate im Kanton Graubiin-
den 755 Todesfalle pro 100’000 Frauen und 1123 To-
desfalle pro 100000 Manner (Abb. 2.34). Die Schwei-
zer Werte sind um rund 20 Todesfélle bei den Frauen
und rund 30 Todesfélle bei den Mannern pro 100'000
Einwohnerinnen bzw. Einwohner weniger haufig, die
Unterschiede gegenliber der Schweiz sind jedoch nicht
signifikant. Zwischen 1990 und 2012 haben die ge-
schlechterspezifischen Mortalitdtsraten im Kanton und
in der Schweiz abgenommen. Bei den Ménnern ist da-
bei ein starkerer Riickgang zu verzeichnen als bei den
Frauen. Der Unterschied zwischen den Geschlechtern
hat sich in diesem Zeitraum von rund 600 auf 400 To-
desfélle pro 100’000 Einwohnerinnen und Einwohner
reduziert.

2! Fir die Standardisierung vgl. Fussnote 15.
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Altersstandardisierte Mortalitatsrate, nach Geschlecht, Kanton Graubiinden

und Schweiz, Flinfjahresdurchschnitte 1990-2012 Abb. 2.34
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Altersstandardisierte Mortalitdtsrate, Kantone und Schweiz,
Funfjahresdurchschnitt 2008 -2012 Abb. 2.35
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Quelle: BFS - Statistik der Todesursachen 2008-2012 © Obsan 2015
In der Schweiz existieren beziiglich Mortalitdtsrate Die Herz-Kreislauf-Erkrankungen gehéren im Kanton
betrachtliche Unterschiede zwischen den Kantonen Graublinden mit einem Anteil von 37,7% bei den Frauen
(Abb. 2.35). Die altersstandardisierte Mortalititsrate der und 33,5% bei den Mannern zu den haufigsten Todes-
Buindner Bevolkerung ist im Durchschnitt der Jahre 2008 ursachen. Dies ist u.a. auf die Subkategorie der «lbrigen
bis 2012 etwas hoher (910 Todesfélle pro 100'000 Ein- Herz-Kreislauf-Erkrankungen» zuriickzufiihren, welche
wohnerinnen und Einwohner) als jene der Schweiz ins- fur Bundner Frauen signifikant hoher (+16,0%) ausfal-
gesamt (881 Todesfélle pro 100’000 Einwohnerinnen len als fir Schweizerinnen. Krebs ist die zweithdufigste
und Einwohner). Die tiefsten Mortalitatsraten sind in den Todesursache mit 20,7% bei den Blindnerinnen und
Kantonen Genf und Tessin anzutreffen. Diese beiden 27,7% bei den Biindnern. Biindner Frauen sind hier sig-
Kantone befinden sich diesbeztglich signifikant unter nifikant seltener (-10,3%) von «lbrigen Krebskrankhei-
allen tibrigen Schweizer Kantonen. ten» betroffen als Schweizer Frauen. Auffallend ist zu-
Tabelle 2.3 stellt die durchschnittliche Anzahl Falle nach dem die Gberdurchschnittliche Mortalitdtsrate im Kanton
Todesursache dar und vergleicht den Kanton Graubiin- bei den Krankheiten des Atmungssystems: Sowohl Biind-
den mit dem Schweizer Durchschnitt anhand der standar- nerinnen (+30,6%) wie auch Blindner (+38,5%) weisen
disierten Mortalitatsrate (SMR). Im Kanton Graubtinden diesbeziiglich eine deutlich hthere SMR als im Schweizer

wurden zwischen 2008 und 2012 jahrlich 1651 Todesfélle Durchschnitt aus (Unterschied signifikant).
registriert. Die SMR ist hiermit um 3,4% hoher als in der
gesamten Schweiz (Unterschied signifikant).
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Tab. 2.3 Sterbefille, nach Todesursachen und Geschlecht, Kanton Graubiinden im Vergleich mit der Schweiz (SMR),
aggregierte Fallzahlen 2008-2012

Total Frauen Ménner

Jahrlicher Anteil  SMR: Signifi-  Jahrlicher Anteil  SMR? Signifi-  Jahrlicher Anteill  SMR* Signifi-
Durchschnitt  in % (CH=100) kanz®  Durchschnitt in % (CH=100) kanz®  Durchschnitt in % (CH=100) kanz"

Infektiose Krankheiten 212 1,3 1135 10,8 1,3 - 104 1,3 -
Krebskrankheiten 398,4 24,1 96,3 174,8 20,7 951 2236 277 96,6
(bosartige Neubildungen)
Kolon, Rektum 454 2,7 105,7 20,8 25 1091 246 3,17 100,9
Lunge, Bronchien, Trachea 812 49 1028 250 3,0 923 562 70 1074
Brust 37,6 2,3 105,7 37,4 4,4 105,2 - - -
Prostata 30,0 1,8 90,0 - - - 30,0 3,7 89,5
Ubrige Krebskrankheiten 2042 124 91,6 * 91,6 10,8 89,7 * 112,6 14,0 935
Diabetes mellitus 27,4 1,7 149,2 * 16,0 1,9 — 11,4 1,4 —
Demenz 176 7,1 91,5 84,2 10,0 951 334 4.1 88,0
Herz-Kreislauf-Krankheiten 589,0 35,7 105,8 * 318,6 37,7 105,3 2704 33,5 105,2
Ischdmische Herzkrankheiten 213,4 129 100,3 914 10,8 91,8 122,0 15,1 105,3
Zerebrovaskuldre Krankheiten 93,6 5,7 97,2 58,0 69 101,7 35,6 4,4 93,9
Ubrige Herz-Kreislauf- 2820 171 113,7 * 169,2 20,0 116,0 * 112,8 14,0 109,3

Krankheiten

Krankheiten des Atmungssystems 133,2 8,1 1359 * 60,0 7,1 130,6 * 73,2 91 1385 *

Alkoholische Leberkrankheiten 12,6 0,8 - 44 05 - 82 1,0 -

Unfille und Gewalteinwirkungen 103,4 6,3 103,2 394 4,7 955 640 79 1073
Suizide 44 0,3 - 16 0,2 - 2.8 0,3 -
Ubrige Unfélle und 99,0 6,0 109,3 37,8 45 105,7 61,2 7.6 110,0

Gewalteinwirkungen

Ubrige Todesursachen 248,6 151 99,5 1372 16,2 102,3 11,4 13,8 94,9

Total 1651,4 100,0 103,4 * 845,4 100,0 1031 806,0 100,0 102,9

a Standardisierte Mortalitdtsrate (SMR): Standardisierte Sterberate geméss Europdischer Standardbevolkerung 2010. CH=100; die Rate wird nicht berechnet,
wenn die Anzahl Sterbefélle zwischen 2008 und 2012 unter 100 liegt.

b Signifikanz (*): Signifikante Unterschiede zwischen dem Kanton Graubiinden und der Schweiz bei der SMR (p<0,05).
Quelle: BFS — Statistik der Todesursachen 2008-2012 © Obsan 2015
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2.7.2 Verlorene potenzielle Lebensjahre

Das Konzept der verlorenen potenziellen Lebensjahre
schatzt die durchschnittliche Zeit, die eine Person erlebt
hatte, ware sie nicht «vorzeitig», d.h. vor einer festgeleg-
ten Altersgrenze, gestorben. Diese Berechnung wird ver-
wendet, um den sozialen und 6konomischen Verlust vor-
zeitiger Todesfalle zu quantifizieren (Gardner & Sanborn,
1990). Konkret wird in diesem Abschnitt die Summe der
Jahre von allen Individuen in der Bevolkerung berechnet,
welche vor dem 75. Lebensjahr verstorben sind. Die Jahre
werden altersstandardisiert gemadss der unter 75-jahrigen
europdischen Standardpopulation 2010 angegeben (Eu-
rostat, 2013, vgl. Fussnote 15).

Die verlorenen potenziellen Lebensjahre bis zur Alters-
grenze von 75 Jahren betragen 2012 im Kanton Grau-
binden 3582 Jahre pro 100’000 Einwohnerinnen und
Einwohner (Abb. 2.36). Im Vergleich mit dem Schwei-
zer Durchschnitt (3373 Jahre pro 100’000 Einwohnerin-
nen und Einwohner) sind damit rund 200 potenziell ver-
lorene Lebensjahre mehr zu verzeichnen. Die Kantone
Appenzell Innerrhoden und Basel Stadt mit deutlich Gber
4000 Jahren pro 100'000 Einwohnerinnen und Einwoh-
ner weisen im kantonalen Vergleich die hochsten und
die Kantone Nidwalden und Zug mit deutlich weniger als
3000 Jahren pro 100’000 Einwohnerinnen und Einwoh-
ner die tiefsten Raten aus.

GESUNDHEITSZUSTAND

Im vorliegenden Kapitel werden verschiedene Aspekte
der korperlichen und psychischen Gesundheit sowie di-
verse Gesundheitsressourcen, welche Aufschluss tber
den Gesundheitszustand der Blindner Bevolkerung ge-
ben, prasentiert. Die Lebenserwartung bei Geburt lie-
fert umfassende Hinweise zur allgemeinen Gesund-

heit einer Bevolkerung und liegt im Kanton Graubilinden
mit 84,3 Jahren bei den Frauen und 79,9 Jahren bei den
Maénnern in etwa beim Schweizer Durchschnitt. Die kan-
tonal und national tiefere Lebenserwartung der Man-
ner hat sich tber die letzten Jahrzehnte derjenigen der
Frauen angendhert, was unter anderem auf eine Anglei-
chung des gesundheitsrelevanten Verhaltens zwischen
den Geschlechtern zurtickgeftihrt werden kann.

Rund neun von zehn Biindnerinnen und Blindnern
(86,1%) schatzen ihre Gesundheit als gut oder sehr gut
ein. Das Alter hdngt erwartungsgemass mit der selbst
wahrgenommenen Gesundheit zusammen. So berich-
ten die 15- bis 34-Jahrigen im Kanton Graubtinden mit
97,3% deutlich hdufiger tber eine (sehr) gute Gesund-
heit als die 65-J4hrigen und Alteren (67,6%). Die selbst
wahrgenommene Gesundheit wird zudem massgeblich
durch kérperliche Beschwerden und psychische Belas-
tungen sowie durch Gesundheitsressourcen wie Kontroll-
Uberzeugung und soziale Unterstlitzung beeinflusst.

Rund ein Drittel (30,0%) der Biindner Bevélkerung
hat ein lang andauerndes Gesundheitsproblem, was wie-
derum ungefahr dem Wert im Schweizer Mittel (31,9%)
entspricht. Die haufigsten starken kdrperlichen Beschwer-
den im Kanton Graubiinden sind Riicken- oder Kreuz-
schmerzen (8,3%), Einschlaf- bzw. Durchschlafstérungen
(6,7%) sowie allgemeine Schwache/Mudigkeit (6,4%).

Altersstandardisierte Rate der verlorenen potenziellen Lebensjahre,

Kantone und Schweiz, 2012
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GESUNDHEITSZUSTAND

In der Schweiz ist zwischen 2002 und 2012 eine Zu-
nahme der fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen relevanten
Risikofaktoren Bluthochdruck, erhéhter Cholesterinspie-
gel und Diabetes zu verzeichnen. Im Kanton Graubiinden
ist eine solche Zunahme seit 2002 nicht ersichtlich bzw.
aufgrund kleinerer Fallzahlen nicht eindeutig. Bei der Pra-
valenz von Herz-Kreislauf-Krankheiten weist der Kanton
Graubiinden im Vergleich zur Gesamtschweiz tiefere Ra-
ten beztiglich akutem Myokardinfarkt und Hirnschlag so-
wie eine hohere Rate bei Herzinsuffizienz aus.

Insgesamt berichten 26,5% der Blindner Bevolkerung
Uber eine chronische Erkrankung und 10,9% sind von
mindestens zwei solchen Krankheiten (Multimorbiditét)
betroffen. Im Jahr vor der Befragung haben 16,0% der
BlUndnerinnen (Schweizerinnen: 15,1%) und 22,2% der
Bundner (Schweizer: 22,7%) einen Unfall erlitten. Da-
mit verunfallen Ménner haufiger als Frauen, vor allem
bei der Arbeit und im Sport (Unterschiede nur auf nati-
onaler Ebene signifikant). Bei den 65-Jahrigen und Alte-
ren sind schliesslich oft Stiirze zu verzeichnen: Rund ein
Viertel der Befragten in dieser Altersgruppe — im Kanton
und auch national — erwdhnen mindestens einen Sturz
im Jahr vor der Befragung.

Neben der korperlichen Gesundheit wird im vorlie-
genden Kapitel auch die psychische Gesundheit der Be-
volkerung analysiert. Bindnerinnen und Biindner berich-
ten ofter Uber ein hohes Energie- und Vitalitdtsniveau als
im Schweizer Durchschnitt (GR: 67,0%: CH: 59,5%) und
sie fuihlen sich seltener psychisch belastet (GR: 13,8%;
CH: 18,0%). Von mittleren bis schweren Depressions-
symptomen sind 4,4% der Biindner im Vergleich zu
6,5% der Schweizer Bevolkerung betroffen (Unterschied
nicht signifikant). Unterschiede gegentiber der Schweiz
sind ebenfalls bezliglich Gesundheitsressourcen fest-
zustellen: So ist der Anteil Personen im Kanton Grau-
biinden mit tiefer Kontrolliberzeugung (14,1%) und
Einsamkeitsgefiihlen (30,7%) niedriger als im gesamt-
schweizerischen Durchschnitt (20,6% bzw. 36,1%).

Zwischen 1990 und 2012 haben die altersstandar-
disierten Mortalitatsraten im Kanton Graubiinden und
in der Schweiz abgenommen. Sowohl Biindnerinnen
(755 Todesfélle pro 100’000 Frauen) wie auch Biindner
(1123 Todesfélle pro 100’000 Ménner) weisen im Durch-
schnitt der Jahre 2008 bis 2012 dhnlich hohe Sterbera-
ten wie in der gesamten Schweiz aus. Der Unterschied
zwischen den Geschlechtern bei den Mortalitdtsraten
hat sich Gber einen Zeitraum von rund 20 Jahren - paral-
lel zur Lebenserwartung — deutlich reduziert. Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen gehoren dabei mit einem Anteil von
37,7% bei den Frauen und 33,5% bei den Mannern zu
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den héufigsten Todesursachen im Kanton Graubtinden.
Krebserkrankungen sind die zweithdufigste Todesursache
mit einem Anteil von 20,7% bei den Blindnerinnen und
27,7% bei den Blindnern. Im Vergleich zur Schweiz fal-
len im Kanton Graubtinden insbesondere die signifikant
hoheren Sterbefalle aufgrund von Krankheiten des At-
mungssystems auf.
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Individuelle Verhaltensweisen und deren Entwicklung im
Zeitablauf haben sowohl positive als auch negative Ein-
flisse auf die Gesundheit einer Bevolkerung. Gesund-
heitsschddigende Verhaltensweisen (Rauchen, Alkohol-
konsum, schlechte Erndhrung, Bewegungsmangel etc.)
stellen Risikofaktoren firr jene Erkrankungen dar, welche
in vielen Landern weltweit zu den hadufigsten Todesursa-
chen gehoren.

In europdischen Landern hdngen sechs der acht wich-
tigsten Risikofaktoren fiir vorzeitige Sterblichkeit mit
dem Essverhalten und der korperlichen Aktivitat zusam-
men. Es handelt sich um Bluthochdruck, Ubergewicht
oder Adipositas, Bewegungsmangel, erhdhten Choles-
terinspiegel oder Blutzuckergehalt sowie ungentigen-
den Konsum von Obst und Gemuse (WHO, 2009). Zwei
weitere Faktoren zum Substanzkonsum, welche zu ei-
ner Abhangigkeit fihren kdnnen, vervollstindigen die
Liste: Rauchen (zweitstarkster Mortalitatsrisikofaktor)
und Alkohol (siebtstérkster Risikofaktor). Es zeigt sich zu-
dem, dass sich die Risiken deutlich erhéhen, wenn ver-
schiedene dieser Faktoren kombiniert vorhanden sind
(Akesson et al., 2014).

«Disability-adjusted live years» (DALYs) gelten als
Mass fur die Belastung einer Bevélkerung durch Krank-
heiten. DALYs werden definiert als die Summe gesun-
der Jahre, welche entweder durch vorzeitige Sterb-
lichkeit oder durch Behinderung flr eine Bevolkerung
verloren werden. Es zeigt sich, dass in Europa der Kon-
sum von Tabak und Alkohol die beiden Hauptursachen
fur den Verlust an gesunden Lebensjahren sind, gefolgt
von hohem Blutdruck. Menschen mit geringem Einkom-
men sind dabei in der Regel stdrker von solchen Risiko-
faktoren betroffen als Personen mit hohem Einkommen
(WHO, 20009).

Da Bluthochdruck, hoher Cholesterinspiegel und Dia-
betes bereits in Abschnitt 2.4.2 behandelt wurden, kon-
zentriert sich das vorliegende Kapitel auf die verhaltens-
bedingten gesundheitlichen Risikofaktoren. Zu Beginn
des Kapitels werden die allgemeinen Gesundheits-
einstellungen der Biindner Bevolkerung untersucht.
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Anschliessend folgt ein Abschnitt zu den Erndhrungsge-
wohnheiten und dem Ausmass korperlicher Aktivitdt der
Biindnerinnen und Biindner. Besteht ein Ungleichgewicht
zwischen der Energie, die durch Nahrung aufgenom-
men wird und der verbrauchten Energie, kdnnen Uber-
gewicht und Adipositas die Folge sein. Die Betroffenheit
der Biindner Bevolkerung hiervon kann in der SGB mit-
tels Body-Mass-Index (BMI; Verhéltnis von Korpergrosse
zu Korpergewicht) dargestellt werden.

Weiter wird der Konsum psychoaktiver Substanzen
behandelt, d.h. Substanzen, deren Konsum eine Bewusst-
seinsanderung herbeifiihren kann und die ein Suchtpo-
tenzial beinhalten. Der Tabakkonsum der Biindner Bevol-
kerung wird dazu als erstes beschrieben. Darunter fallt
auch das «Passivrauchen», also die Inhalation von Tabak-
rauch durch Nichtraucherinnen und Nichtraucher. Danach
wird das Ausmass des Alkoholkonsums der Blindnerinnen
und Biindner présentiert. Auf den Cannabiskonsum, der
ebenfalls gesundheitsschadigende Effekte haben kann,
wird auch kurz eingegangen. Schliesslich wird der Medi-
kamentenkonsum im Kanton beschrieben, welcher eben-
falls ein hohes Suchtpotenzial beinhaltet und zu uner-
winschten Nebenwirkungen fuihren kann.

Das Interesse der Menschen gegentliber ihrer eigenen
Gesundheit gibt wertvolle Informationen tiber die Be-
deutung, die sie diesem Aspekt ihres Lebens beimessen.
Im Gegensatz zur SGB 2007, welche eine Reihe von Fra-
gen zu Wissen und Kompetenzen im Bereich der Ge-
sundheit enthielt, behandelt die SGB 2012 diese The-
matik nicht mehr. Die Bedeutung, die jemand seiner
eigenen Gesundheit beimisst, kann als indirekter Indi-
kator fur die Gesundheitskompetenz dieser Person an-
gesehen werden (Paasche-Orlow & Wolf, 2007). Per-
sonen mit Interesse am Thema «Gesundheit» befolgen
demnach auch eher gesundheitsférdernde Ratschlédge.
Es kann aber auch sein, dass manche Menschen am
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Thema mehr interessiert sind, da ihre Gesundheit bereits
angeschlagen ist. Ein Teil der Bevolkerung zeigt ausser-
dem kein oder nur wenig Interesse, weil andere Themen
als wichtiger eingestuft werden (Wohnsituation, Arbeits-
situation, verfiigbare finanzielle Mittel etc.).

Auf die Frage zur Bedeutung der eigenen Gesundheit
konnten die Befragten in der SGB zwischen drei Antwor-
ten wéhlen:

1) «Ich lebe, ohne mich um mogliche Folgen fiir meine
Gesundheit zu kiimmern» (unbekimmert);

2) «Gedanken an die Erhaltung meiner Gesundheit be-
einflussen meinen Lebensstil» (beachtend);

3) «Gesundheitliche Uberlegungen bestimmen weitge-
hend, wie ich lebe» (orientiert).

Im Kanton Graubtinden sind 12,9% der Befragten
«unbekiimmert», 70,0% «beachtend» und 17,2% «ori-
entiert» beziiglich der eigenen Gesundheit (vgl. Anhang
A-3.1). Diese Anteile entsprechen in etwa dem Schwei-
zer Durchschnitt («unbekiimmert» 14,4%, «beachtend»
67,0% und «orientiert» 18,6%). Zwischen 1992 und
2012 sind diesbeztiglich im Kanton keine grossen Veran-
derungen festzustellen. In der Schweiz ist lediglich eine
leichte Zunahme von Personen mit unbekiimmerter (von
12,8% auf 14,4%) auf Kosten derer mit orientierter Ge-
sundheitseinstellung (von 21,2% auf 18,6%) zu ver-
zeichnen.

Gesundheitseinstellung, nach Geschlecht, Alter und Bildung, Schweiz, 2012

Frauen achten hdufiger auf ihre Gesundheit als Manner

Die Gesundheitseinstellungen variieren nach Geschlecht,
Alter und Bildung (Abb. 3.1). Die Ergebnisse werden

im Folgenden nur fir die gesamte Schweiz gezeigt, da
die Unterschiede auf kantonaler Ebene kaum signifi-
kant sind, jedoch in die gleiche Richtung weisen wie im
Schweizer Durchschnitt.

Frauen achten haufiger auf ihre Gesundheit als Man-
ner (Einstellungen «orientiert»). Sie zeigen sich umge-
kehrt seltener «unbekiimmert» beziiglich ihrer Gesund-
heit. Die grossten Unterschiede bezlglich Einstellung
sind nach Alter festzustellen: Wahrend 22,5% der 15-
bis 34-Jdhrigen eine unbekiimmerte Gesundheitseinstel-
lung angeben, sinkt dieser Anteil bei den 35- bis 49-jah-
rigen Personen auf 12,1% und stabilisiert sich bei 10,4%
bei den Personen ab 50 Jahren. Die Anteile der gesund-
heitlich orientierten Personen zeigen den umgekehrten
Verlauf mit einem Maximum von 28,6% bei den Uiber
65-Jdhrigen und einem Minimum von 12,9% bei den
15- bis 34-jahrigen Personen.

Ein deutlicher sozialer Gradient bezlglich Gesund-
heitseinstellungen lasst sich bei der Betrachtung nach Bil-
dungsniveau feststellen: Personen ohne nachobligato-
rische Schulbildung sind hinsichtlich ihrer Gesundheit
haufiger unbekiimmert (23,3%) als Personen mit einer
Ausbildung auf Sekundarstufe Il (14,7%). Diese sind ih-
rerseits wiederum haufiger unbekiimmert als Personen
mit einer Ausbildung auf Tertidrstufe (8,9%). Gleichzei-
tig berichten bei der Gesundheitseinstellung «orientiert»
Personen ohne nachobligatorische Schulbildung am hau-
figsten, dass gesundheitliche Uberlegungen ihr Leben
bestimmen (24,7%). Dieses scheinbar widerspriichliche
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Ergebnis kann dadurch erklart werden, dass die Kategorie
«ohne obligatorische Schule» viele 15- bis 34-jdhrige Per-
sonen beinhaltet, die ihre Ausbildung noch nicht abge-
schlossen haben. Enthalten sind aber auch einige 65-jah-
rige und dltere Personen, davon insbesondere Frauen,
welche ein tiefes Bildungsniveau aufweisen. Die im Ver-
gleich zu den hoheren Bildungsstufen relativ grossen An-
teile unbekiimmerter und orientierter Personen kommt
folglich aufgrund einer Uberzahl jingerer und &lterer Per-
sonen und gleichzeitiger Unterzahl von Personen im mitt-
leren Alter in dieser Bildungskategorie zustande.

Gesundheitsschiddigende Verhaltensweisen gehen mit
einer unbekiimmerten Gesundheitseinstellung einher

Der Gesundheitszustand und die gesundheitsrelevanten
Verhaltensweisen hdngen mit der Gesundheitseinstellung
zusammen (Abb. 3.2). Personen, welche ihre Gesundheit
als «mittelméssig bis sehr schlecht» einschatzen, geben
seltener eine unbekiimmerte Gesundheitseinstellung an
(12,1%) als Personen, die einen sehr guten Gesundheits-
zustand ausweisen (15,9%). Befragte mit ungtinstigem
Gesundheitsverhalten zeigen sich auch haufiger «unbe-
kiimmert» bezlglich ihrer Gesundheit. Dies gilt insbe-
sondere flr den Tabakkonsum: Raucherinnen und Rau-
cher, die 10 Zigaretten und mehr pro Tag konsumieren,

Gesundheitseinstellung, nach Gesundheitszustand

GESUNDHEITSRELEVANTE EINSTELLUNGEN UND VERHALTENSWEISEN

sind beztiglich ihrer Gesundheit deutlich unbekiimmer-
ter (26,7%) als Nichtraucherinnen und Nichtraucher
(11,1%). Méssige Raucherinnen und Raucher (weniger
als 10 Zigaretten pro Tag) nehmen mit einem Anteil von
18,2% an «Unbekiimmerten» eine mittlere Position ein.

Weiter sorgen sich 21,5% der Befragten mit einem
mittleren bis hohen Risiko bezliglich eines chronischen
Alkoholkonsums nicht um ihre Gesundheit. Im Ver-
gleich dazu sind es nur 14,0% der Befragten, die ledig-
lich ein minimales oder gar kein Risiko im Zusammen-
hang mit einem chronischen Alkoholkonsum haben.
Schliesslich geben Personen, welche fiinf Portionen Obst
und Gemse pro Tag essen nur selten eine unbekiim-
merte Gesundheitseinstellung an (8,7%), wéahrend die-
ser Anteil bei den Befragten, die lediglich zwei Portionen
oder noch weniger pro Tag konsumieren, auf 19,0% an-
steigt. Wie erwdhnt gehen die Resultate fiir den Kanton
Graubiinden in die gleiche Richtung wie die hier gezeig-
ten Schweizer Durchschnittswerte, sind in der Regel aber
statistisch nicht signifikant.
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Im Rahmen der nationalen Praventionsprogramme hat
das Bundesamt fur Gesundheit (BAG) 2008 das Natio-
nale Programm Erndhrung und Bewegung (NPEB) lan-
ciert (BAG, 2013c). Das NPEB lduft noch bis 2016 und
verfolgt das Ziel, in der Schweizer Bevolkerung eine
ausgewogene Erndhrung und regelmadssige korperliche
Aktivitat zu fordern. Damit soll wirkungsvoll gegen
Ubergewicht, Adipositas und weitere damit verbun-
dene, nichtiibertragbare Krankheiten vorgegangen wer-
den. Mit dem NPEB soll allen Bevolkerungsgruppen die
Maoglichkeit und die Motivation gegeben werden, sich
taglich korperlich zu bewegen. Ein glinstiges Umfeld
fur Bewegung (z.B. die Férderung von Fahrradwegen
oder Griinflachen) soll jeden ermutigen, korperlich aktiv
zu sein — zu Hause, in der Schule oder bei der Arbeit,
auf Reisen und in der Freizeit. Im Kanton Graublnden
[duft seit 2008 das Aktionsprogramm «Gesundes Kor-
pergewicht», welches durch die Stiftung Gesundheits-
forderung Schweiz unterstitzt wird und sich schwer-
punktmadssig auf Kinder und Jugendliche fokussiert
(Lanfranchi et al., 2008).

3.2.1 Ubergewicht

Ubergewicht ist eine ibermissige Ansammlung von
Fettgewebe im menschlichen Kérper und kann gesund-
heitsschadigende Folgen haben. Ubergewicht entsteht,
wenn die Energiezufuhr die vom Kérper bendtigte
Menge an Energie Ubertrifft. Die Pravalenz von Uber-
gewicht und Adipositas hat in den letzten zehn Jah-
ren weltweit stark zugenommen (Finucane et al., 2011).
In vielen OECD-Landern ist Ubergewicht zu einem der
Hauptprobleme der 6ffentlichen Gesundheit gewor-
den (OECD, 2013b; WHO, 2000). Ein erhohtes Korper-
gewicht gilt als Risikofaktor fir verschiedene gesund-
heitliche Probleme wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
Atemwegserkrankungen, Erkrankungen des Bewe-
gungsapparates und einige Formen von Krebs (OECD,
2013b). Eine Schweizer Studie hat allerdings gezeigt,
dass nur Adipositas (nicht jedoch Ubergewicht) ein
nachweislich erhohtes Risiko fiir die Gesamtmortalitat
und die Mortalitat aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen sowie Krebs beinhaltet. Daraus folgt, dass Pra-
ventionsmassnahmen primar auf Personen mit Normal-
und Ubergewicht zielen sollten, um zu verhindern, dass
diese adipds werden (Faeh et al., 2011).
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Durch die Lebensbedingungen in modernen Gesell-
schaften hat sich der Energiebedarf der Menschen ver-
ringert. Eine systematische Literaturrecherche hat erge-
ben, dass die Umweltfaktoren, welche zur Zunahme von
Ubergewicht in den OECD-Léndern gefiihrt haben, ge-
nau jene sind, die das individuelle und soziale Wohlbe-
finden so deutlich gesteigert haben (z.B. moderne Ar-
beitsformen, Transportmittel, Raumheizung, Aufziige).
Die «Epidemie des Ubergewichts» kann daher als ein in-
tegraler Bestandteil des Fortschritts betrachtet werden
(Schmidhauser et al., 2009).

Die wirtschaftlichen Auswirkungen von Ubergewicht
und Adipositas sind erheblich. In der Schweiz werden die
gesamten direkten und indirekten Krankheitskosten von
Ubergewicht und Adipositas im Jahr 2012 auf 8 Milliar-
den Franken geschatzt (Schneider & Venetz, 2014). Die-
selben Kosten waren noch auf 2,7 Milliarden Franken im
Jahr 2002 (Schmid et al., 2005) und auf 5,8 Milliarden
Franken im Jahr 2007 (Schneider et al., 2009) geschatzt
worden. Die Gesamtkosten haben sich in zehn Jahren
somit fast verdreifacht, allerdings wurden in der jingsten
Studie (2012) mehr Erkrankungen ber(cksichtigt.

Der Body Mass Index (BMI), welcher zur Bewertung
des Korpergewichts im Verhéltnis zur Kérpergrdsse be-
nutzt wird (vgl. Kasten), wird bei Bevolkerungsstudien
hdufig verwendet. Sein Vorteil ist die einfache und
schnelle Berechnung des Verhéltnisses von Gewicht und
Grosse. Von Nachteil ist jedoch, dass der BMI keine In-
formation zur Kérperzusammensetzung wie beispiels-
weise den Anteil Korperfett oder Muskeln beinhaltet.

Es kann jedoch nachgewiesen werden, dass der BMI mit
dem Korperfettanteil, der Morbiditdt und der Mortalitdt
korreliert ist und dass sich kiinftige Gesundheitsrisiken
Ubergewichtiger Menschen damit vorhersagen lassen
(Malatesta, 2013). In der Schweiz zeigen Vergleiche von
Selbstangaben aus Befragungen mit objektiven Messda-
ten eine deutliche Unterschitzung von Ubergewicht;
dies ist insbesondere bei dlteren Menschen der Fall. Al-
lerdings sind selbst berichtete Daten insofern zuverlassig,
als dass sie die Zunahme von Ubergewicht in einer Be-
volkerung im Zeitverlauf zeigen und die am starksten ge-
fahrdeten Bevolkerungsgruppen zu identifizieren vermo-
gen (Faeh et al., 2008).

Der Body Mass Index (BMI) ist wie folgt definiert:

BMI = (Korpergewicht in kg) / (Korpergrosse in m2)
Gemass der Weltgesundheitsorganisation (WHO, 2000)
gilt fr 18-jahrige und é&ltere Personen:

BMI <18,5: Untergewicht
BMI 18,5 bis <25: Normalgewicht
BMI 25 bis <30:  Ubergewicht

BMI 30 und mehr: Adipositas (starkes Ubergewicht)
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Die Verwendung des BMI erlaubt zudem soziodemo-
grafische, zeitliche und geografische Vergleiche. Das mit
dem BMI gemessene Ubergewicht kommt in allen Ge-
sellschaftsklassen vor, es gibt jedoch klare Unterschiede.
In der Schweiz stellt der Datensatz zu den Stellungs-
pflichtigen fur den Militardienst eine wertvolle Informa-
tionsquelle dar, in der seit 1875 rund 90% der Schweizer
Ménner eines Geburtsjahres untersucht werden. Es zeigt
sich, dass im Jahr 2012 in der Gruppe der 19-Jahrigen gut
ein Viertel (25,5%) einen BMI von Uber 25 haben; dies
entspricht einer Zunahme um 8,0 Prozentpunkte gegen-
Uber 2004 (Radoslaw et al., 2013). Stellungspflichtige mit
niedrigem Berufsstatus sind 2012 bei hohen BMI-Wer-
ten Ubervertreten. Das Gegenteil war noch in den Jahren
1875 bis 1879 beobachtet worden (Staub et al., 2010).
Eine Analyse der SGB-Daten seit 1992 zeigt ausserdem,
dass Ubergewicht und Adipositas mit einem niedrigen
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Bildungsniveau zusammenhangen und dass die beobach-
tete Zunahme zwischen 1992 und 2007 bei Personen mit
niedrigem Bildungsniveau am grossten ist (Marques-Vi-
dal et al., 2010).

Zunahme von Ubergewicht (inkl. Adipositas) im Kanton
Graublinden und in der Schweiz

Abbildung 3.3 zeigt, dass erhebliche Teile der Bevolke-
rung des Kantons Graubiinden und der Schweiz von
Ubergewicht betroffen sind. Im Jahr 2012 sind 29,9%
der 18-jahrigen und &lteren Biindnerinnen und Blindner
Ubergewichtig und 10,5% sind adip6s. Gesamtschweize-
risch haben 31,6% der Befragten ein Ubergewicht und
10,6% Adipositas. Die Anteile im Kanton Graubiinden
unterscheiden sich nicht signifikant vom Schweizer Mit-
tel (vgl. Anhang A-3.2).

Korpergewicht, Kanton Graubiinden und Schweiz, 1992-2012

(18-jahrige und &ltere Personen) Abb. 3.3
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1992 2012 1992 1997
GR

2002 2007 2012
CH

Quelle: BFS — Schweizerische Gesundheitsbefragungen 1992, 1997, 2002, 2007, 2012
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Korpergewicht, nach Geschlecht, Nationalitat und Bildung, Schweiz, 2012

(18-jahrige und éltere Personen) Abb. 3.4
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Quelle: BFS — Schweizerische Gesundheitsbefragung 2012 © Obsan 2015
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Zwischen 1992 und 2012 hat sich gemdss SGB der
Anteil Ubergewichtiger in der Schweiz von 25,8% auf
31,6% erhoht, jener der Adipdsen von 5,6% auf 10,6%.
Auch im Kanton Graubtlinden ist zwischen 1992 und
2012 die gleiche Entwicklung festzustellen, wobei nur
die Zunahme des Anteils adipdser Personen statistisch si-
gnifikant ist.

Das Risiko fiir Adipositas ist bei Personen mit einem
Tertidrabschluss rund zwei Mal niedriger als bei Personen
ohne nachobligatorische Schulbildung

Abbildung 3.4 zeigt den BMI auf Ebene Schweiz nach
Geschlecht, Nationalitdt und Bildungsniveau. Die ana-
logen, aber statistisch weniger aussagekréftigen Da-
ten fur den Kanton Graublinden finden sich im An-
hang A-3.2. Schweizerinnen (32,8%) sind seltener von
Ubergewicht (inkl. Adipositas) betroffen als Schweizer
(51,9%). Hingegen weisen Schweizer Frauen deutlich
haufiger Untergewicht (5,8%) auf als Schweizer Man-
ner (0,8%). Diese Geschlechterunterschiede sind auch
im Kanton Graubtinden festzustellen: 29,0% der Blind-
ner Frauen und 49,9% der Biindner Manner berichten
von Ubergewicht (inkl. Adipositas) und 5,3% der Blind-
nerinnen und 0,3% der Biindner sind von Untergewicht
betroffen.

Auf nationalem Niveau sind etwas mehr Auslande-
rinnen und Auslander (12,1%) als Schweizerinnen und
Schweizer (10,1%) adipds. Beziiglich Ubergewicht ist hin-
gegen kein signifikanter Unterschied zwischen der aus-
landischen und der schweizerischen Bevolkerung zu
erkennen. Mit Blick auf das Bildungsniveau ist ausser-
dem ein soziales Gefille zu beobachten: Personen ohne

Ubergewicht (inkl. Adipositas), nach Geschlecht und Alter,

nachobligatorische Schulbildung sind hdufiger von Adipo-
sitas betroffen (16,6%) als Personen mit einem Abschluss
auf Sekundarstufe Il (10,6%) oder auf Tertidrstufe (7,5%).

Der Anteil ibergewichtiger Frauen (inkl. Adipositas)
nimmt sowohl im Kanton Graubiinden als auch in der
Schweiz mit dem Alter zu (Abb. 3.5). Die Unterschiede
zwischen den einzelnen Altersgruppen sind jedoch nur
auf Ebene der gesamten Schweiz statistisch signifikant.
Bei den Méannern erhoht sich dieser Anteil sprunghaft
in der Altersgruppe der 35- bis 49-Jahrigen. Rund jeder
zweite Mann im Kanton Graubiinden ist ab dieser Alters-
grenze von Ubergewicht betroffen.

Die Geschlechterunterschiede zeigen sich in der
Schweiz Uber alle Altersgruppen hinweg, wobei diese
in den tiefen und mittleren Altersgruppen ausgeprag-
ter sind als bei Personen ab 65 Jahren. Im Kanton Grau-
biinden sind signifikante Geschlechterunterschiede nur
in den mittleren Altersgruppen (35-49 und 50-64 Jahre)
festzustellen.

Ubergewichtige Personen sind héufiger unzufrieden
mit ihrem Kérpergewicht als Normalgewichtige. Es kén-
nen bezliglich Zufriedenheit jedoch deutliche Geschlech-
terunterschiede beobachtet werden (Abb. 3.6). Uber die
Halfte der Gbergewichtigen Blindnerinnen, aber «nur»
jeder Flunfte Gbergewichtige Blindner sind mit ihrem Kor-
pergewicht unzufrieden. Auch bei Personen mit Unter-
oder Normalgewicht sind mit 11,2% mehr Frauen als
Manner (2,7%) beziglich des eigenen Gewichts nicht
zufrieden. Ein Geschlechterunterschied zeigt sich
schliesslich auch bei der Frage, ob man in den vergange-
nen zwolf Monaten eine Diat gemacht habe: 9,5%
der Biindnerinnen und 5,9% der Blindner bejahen dies
(Daten hier nicht dargestellt).

Kanton Graubiinden und Schweiz, 2012 (18-jahrige und é&ltere Personen) Abb. 3.5
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I Ménner GR
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40% I
62,2 59,7
57,3 57,2 b
53,5 478 52,6
20% 33,9 355 e
0% n=628 (GR), n=20'537 (CH)
18-34 Jahre 35-49 Jahre 50-64 Jahre 65+ Jahre
Quelle: BFS - Schweizerische Gesundheitsbefragung 2012 © Obsan 2015
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BMI und Zufriedenheit mit dem eigenen Korpergewicht, nach Geschlecht,

Kanton Graublinden, 2012 (18-jdhrige und altere Personen)
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Quelle: BFS — Schweizerische Gesundheitsbefragung 2012

3.2.2 Erndhrungsbewusstsein, Erndhrungsgewohn-
heiten und Fliissigkeitsaufnahme

Eine ausgewogene Erndhrung ist Teil eines gesunden Le-
bensstils, beeinflusst das geistige und kérperliche Wohlbe-
finden und tragt dazu bei, erndhrungsbedingte Krankheiten
vorzubeugen. Der sechste Schweizerische Erndhrungsbe-
richt (Keller et al., 2012) fasst auf der Grundlage der Emp-
fehlungen der Schweizerischen Gesellschaft fiir Erndh-
rung (Lathy et al., 2012) die wichtigsten Aspekte einer
gesunden Erndhrung zusammen. Diese besteht gemass
der in der Schweiz etablierten Lebensmittelpyramide aus
reichlich pflanzlichen Lebensmitteln (Gemiise, Friichte,
Hulsenfriichte, Kartoffeln, Getreide etc.), ergdnzt mit
Milchprodukten und, in kleineren Mengen, mit Fleisch,
Fisch, Eiern sowie Nlssen und hochwertigen Pflanzen-
olen.

Fir eine ausgewogene Erndhrung ist zundchst ein
ausreichender alkoholfreier Flussigkeitskonsum notwen-
dig. Der menschliche Korper besteht zu ungefédhr 60%
aus Wasser, und dieser Wasserhaushalt ist fur Stoffwech-
selprozesse von wesentlicher Bedeutung (Kleiner, 1999).
Es wird empfohlen, pro Tag einen bis zwei Liter unge-
stRter Getrdnke — vorzugsweise Wasser — zu trinken.

Frichte und Gemdse sind die Grundlage fir eine ge-
sunde Erndhrung. Sie stimulieren die Verdauung und
enthalten eine groBe Anzahl von Nahrstoffen, dies bei
gleichzeitig niedriger Kalorienzufuhr. Untersuchun-
gen haben die Bedeutung von Friichten und Gemise in
der Pravention von Krebserkrankungen und von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen nachgewiesen (IARC, 2003).

Es wird empfohlen, taglich fiinf Portionen Friichte bzw.
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Fruchtséfte und/oder Gemiise bzw. Gemisesafte in ver-
schiedenen Farben zu konsumieren.?? Eine Portion ent-
spricht dabei ungefdhr 120 Gramm bzw. 2 dl.

Milch oder Milchprodukte sollten mehrmals taglich
eingenommen werden.? Die Empfehlung gilt als erfillt,
wenn Personen an mindestens sechs Tagen pro Woche
Milch oder Milchprodukte konsumieren. Milchprodukte
enthalten wichtige Nahrstoffe, vor allem Kalzium, das fir
die Knochenbildung benétigt wird. Die Kalziumzufuhr
kann ebenfalls mit Trockenobst und einigen Mineralwas-
sern gesichert werden. Eine kalziumarme Erndhrung gilt
als einer der Risikofaktoren fiir Osteoporose.

Eine abwechslungsreiche und ausgewogene Ernéh-
rung beinhaltet den Konsum von proteinhaltigen Le-
bensmitteln. Fleisch enthdlt Ndhrstoffe wie Proteine
und Vitamine, aber auch tierische Fette, die ungesund
und fur Herz-Kreislauf-Erkrankungen verantwortlich
sein konnen. Deshalb sollte mageres Fleisch fettreichem
Fleisch vorgezogen werden. In den Erndhrungsemp-
fehlungen wird angeraten, téglich eine Portion Fleisch,
Fisch, Eier oder andere proteinreiche Lebensmittel zu es-
sen. Der tégliche Verzehr von Fleisch (oder an mindes-
tens sechs Tagen in der Woche) wird aber als Giberméssig
beurteilt, weil damit die anzustrebende Variation im Kon-
sum von vitamin- und proteinreichen Lebensmitteln ein-
geschrankt wird. Aufgrund der ungesattigten Fettsduren
sollte auch Fisch in einer gesunden und ausgewogenen
Erndhrung nicht fehlen. Fisch enthélt ebenfalls Vitamine

2 |n der SGB 2012 gilt die Empfehlung als erfllt, wenn an mindestens funf
Tagen in der Woche fiinf Portionen Friichte und/oder Gemiise gegessen
wird.

2 |m Bericht werden zur Vereinfachung lediglich Personen berticksichtigt,
die mindestens einmal pro Tag Milchprodukte konsumieren.
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Personen, die auf die Erndhrung achten, nach Geschlecht, Nationalitét,

Urbanisierung und Bildung, Kanton Graubiinden und Schweiz, 2012 Abb. 3.7
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Quelle: BFS — Schweizerische Gesundheitsbefragung 2012

und Mineralstoffe. Um die Proteinquellen zu variieren,
wird empfohlen, mindestens einmal pro Woche Fisch zu
essen.

Diese Empfehlungen sind allgemein und gelten fur
gesunde Erwachsene. Sie sind nicht auf die Bedirf-
nisse bestimmter Personengruppen zugeschnitten, de-
ren Nahrungsbedarf vom Durchschnitt abweicht wie bei-
spielsweise junge Menschen im Wachstum, Personen
mit bestimmten Erkrankungen (z.B. Diabetes), sehr alte
Menschen oder Personen in einem bestimmten Lebens-
abschnitt (z.B. Schwangerschaft). Um sich ausgewogen
und gesund zu erndhren, werden ein entsprechendes
Wissen und das Bewusstsein der gesundheitlichen Be-
deutung der Erndhrung daher vorausgesetzt.

Médnner achten weniger auf die Erndhrung als Frauen

Rund zwei von drei Personen geben im Kanton Grau-
bliinden (67,5%) und in der Schweiz (67,9%) an, auf die
Erndhrung zu achten (Abb. 3.7). Mehr Frauen als Méan-
ner achten dabei auf die Erndhrung. Das Erndhrungs-
bewusstsein der Blindnerinnen ist mit einem Anteil von
79,9% deutlich héher als bei den Biindnern (56,9%).
Ahnlich sieht es in der Gesamtschweiz aus, wobei der
Geschlechterunterschied etwas kleiner ausféllt (Frauen:
74,9%; Manner: 60,6%).
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Fur das Total der Schweiz lassen sich zudem signifi-
kante Unterschiede beziiglich Nationalitdt sowie Urba-
nisierungsgrad feststellen: Auslanderinnen und Auslan-
der (64,7%) sowie Personen aus landlichen Regionen
(65,3%) achten seltener auf ihre Erndhrung als Schweize-
rinnen und Schweizer (68,9%) sowie Personen aus stid-
tischen Gebieten (68,9%). Schliesslich ist das Erndhrungs-
bewusstsein bei hdherem Bildungsstand ausgepragter.
Sowohl im Kanton Graubtinden als auch in der gesam-
ten Schweiz achten Personen mit einem Tertidrabschluss
deutlich 6fter auf die Erndhrung im Vergleich zu Personen
ohne einen nachobligatorischen Schulabschluss.

Die Empfehlung, mindestens fiinf Portionen Friichte
und/oder GemUse pro Tag zu sich zu nehmen, wird
von 16,1% der Biindner Bevélkerung befolgt; dieser
Wert liegt leicht unter dem Schweizer Durchschnitt von
19,2%. Der Unterschied ist statistisch jedoch nicht si-
gnifikant (vgl. Anhang A-3.3). Jede vierte Blindne-
rin (25,6%) halt die Empfehlung «5 am Tag» ein, bei
den Ménnern sind es dreimal weniger Personen (8,1%).
Frauen befolgen diese Erndhrungsempfehlung somit
deutlich haufiger als Manner (Abb. 3.8). Im Gegen-
zug geben Manner im Kanton Graubiinden haufiger an,
nicht einmal eine Portion Friichte und/oder Gemiise pro
Tag zu essen.
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Einhaltung der Empfehlung «5 am Tag»?, nach Geschlecht und Alter,

Kanton Graublnden und Schweiz, 2012 Abb. 3.8
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2 Die Ernahrungsempfehlung «5 am Tag» gilt als erfiillt, wenn die befragte Person an mindestens fiinf Tagen pro Woche fiinf oder mehr

Portionen Friichte/Gemiise taglich zu sich nimmt.

b Weniger als eine Portion bedeutet einen Friichte- oder Gemiisekonsum an weniger als fiinf Tagen die Woche.

Quelle: BFS — Schweizerische Gesundheitsbefragung 2012
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Tab. 3.1 Konsum von Fleisch, Fisch und Milchprodukten, Kanton Graubtinden und Schweiz, 2012 (in %)

6-7 Tage pro Woche

4-5 Tage pro Woche

GR CH GR
Fleisch und Wurstwaren 24,4 23,9 35,0
Fisch 0,1 0,3 1,6
Milch und Milchprodukte 69,8* 64,8 11,0

1-3 Tage pro Woche seltener/nie
CH GR CH GR CH
32,2 36,6 401 4,0 3,8
1,5 55,0% 63,4 43,2* 34,7
12,5 16,3 19,0 29 3,7

* Der Wert im Kanton unterscheidet sich signifikant vom Schweizer Wert (p<0,05)

Quelle: BFS — Schweizerische Gesundheitsbefragung 2012

Altere Personen nehmen mehr Friichte/Gemiise zu sich
als jlingere Personen

Mit steigendem Alter sinkt der Anteil Personen, welche
weniger als eine Portion Friichte und/oder Gemdiise pro
Tag essen. Dafur nimmt der Anteil Personen zu, die tag-
lich drei bis vier Portionen zu sich nehmen. Altere kon-
sumieren folglich mehr Friichte bzw. Gemdise als jiingere
Menschen. In der Schweiz und im Kanton Graubiinden
ist diesbeztiglich ein dhnliches Bild zu erkennen, wobei
im Kanton die Unterschiede zwischen den Altersgruppen
aufgrund kleiner Fallzahlen nicht signifikant sind.

Weniger Fisch, aber mehr Milchprodukte im Kanton
Graubiinden

Tabelle 3.1 zeigt den Konsum von Fleisch/Wurstwa-
ren, von Fisch sowie von Milchprodukten im Kanton
Graublnden und in der Schweiz. Der Fleischkonsum
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im Kanton Graubiinden entspricht in etwa dem Durch-
schnitt der gesamten Schweiz. Rund jede vierte Per-

son konsumiert an sechs bis sieben Tagen pro Woche
Fleisch oder Wurstwaren (Graublinden: 24,4%; Schweiz:
23,9%). Nur 4,0% der Biindner Bevolkerung isst seltener
als einmal pro Woche oder nie Fleisch bzw. Wurstwaren
(Schweiz: 3,8%). In den letzten 20 Jahren ist ein deutli-
cher Riickgang des Fleischkonsums zu verzeichnen: Der
Anteil Personen mit haufigem Konsum (an 6-7 Tagen
pro Woche) hat sich im Kanton Graubtinden von 33,5%
im Jahr 1992 auf 24,4% im Jahr 2012 reduziert (Daten
nicht dargestellt).

Fisch ist eine gute Alternative zu Fleisch, wird im Kan-
ton Graubiinden im Vergleich zur Gesamtschweiz aber
seltener gegessen: 43,2% der Biindnerinnen und Biind-
ner essen Uberhaupt keinen Fisch oder konsumieren ihn
seltener als einmal pro Woche. In der Schweiz liegt die-
ser Anteil mit 34,7% deutlich tiefer. Hingegen essen
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Nicht-alkoholischer Fliissigkeitskonsum, nach Geschlecht und Alter,

Kanton Graubiinden und Schweiz, 2012 Abb. 3.9
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Quelle: BFS - Schweizerische Gesundheitsbefragung 2012

Schweizerinnen und Schweizer (63,4%) 6fter ein- bis
dreimal Fisch pro Woche als Biindnerinnen und Biindner
(55,0%). Haufiger als im Schweizer Durchschnitt wer-
den im Kanton Graubiinden Milch oder Milchprodukte
konsumiert: 69,8% der Blindnerinnen und Blindner im
Vergleich zu 64,8% der Schweizerinnen und Schwei-
zern konsumieren an mindestens sechs Tagen pro Woche
Milch oder Milchprodukte.

Ein Fiinftel der Biindner Bevélkerung mit ungeniigender
Fliissigkeitszufuhr

Rund ein Flinftel (22,4%) der Bevolkerung des Kantons
Graubiinden gibt einen ungentigenden Konsum nicht-al-
koholischer Fliissigkeiten von einem Liter oder weniger
pro Tag an. Hingegen befolgen 59,8% der Blindnerinnen
und Biindner die offiziellen Empfehlungen des Bundes-
amtes fur Gesundheit und der Schweizerischen Gesell-
schaft fur Erndhrung von taglich einem bis zwei Litern.
17,8% der Befragten im Kanton trinken mehr als zwei Li-
ter pro Tag.*

Die ungenuigende Flussigkeitszufuhr im Kanton Grau-
biinden liegt signifikant unter dem Schweizer Durch-
schnitt von 29,1%; dieser fallt dort vor allem aufgrund
der Uberdurchschnittlichen Anteile in den lateinischen
Kantonen hoéher aus (vgl. Anhang A-3.3). Wie aus

2 In vorliegender Analyse werden Personen, die einen Liter oder weniger
nicht-alkoholische Fliissigkeit pro Tag zu sich nehmen, als Personen
definiert, welche die Empfehlungen nicht befolgen. Dies deckt sich nicht
genau mit den offiziellen Empfehlungen, die einen Flussigkeitskonsum
von mindestens einem Liter vorschlagen.
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Abbildung 3.9 zu entnehmen ist, geben Frauen haufiger
als Ménner an, lediglich einen Liter oder weniger pro Tag
zu trinken, die Unterschiede sind jedoch nur auf Ebene
Schweiz signifikant.

Mit zunehmendem Alter erhoht sich der Anteil Per-
sonen mit einem ungentigenden Konsum nicht-alko-
holischer Flissigkeiten. So trinken 14,2% der 15- bis
34-jéhrigen Blindnerinnen und Biindner nicht gentigend
Flassigkeit, wahrend dieser Anteil bei den Gber 65-Jah-
rigen rund ein Drittel (33,7%) betrdgt. Auch gesamt-
schweizerisch nimmt der ungentigende Flissigkeits-
konsum mit dem Alter zu, von 23,0% in der jlingsten
Altersgruppe auf 41,9% bei den 65-Jahrigen und lteren.

3.2.3 Korperliche Aktivitat

Eine regelmdssige korperliche Aktivitdt wirkt sich posi-
tiv auf die Gesundheit aus. So wird das Auftreten von
koronaren Herzerkrankungen, Insulinunvertréaglichkeit,
Osteoporose, Darmkrebserkrankungen und Depressio-
nen durch regelméssige korperliche Betatigung reduziert
(U.S. Department of Health and Human Services, 1996;
Department of Health, 2011). Bewegungsmangel gilt
hinter Bluthochdruck (13%), Rauchen (9%) und Diabe-
tes (6%) weltweit als der viertwichtigste Risikofaktor fiir
Sterblichkeit (6% aller Todesfélle; WHO, 2011b). Kérper-
liche Bewegung bewirkt zudem einen Energieverbrauch
und ermdglicht so eine bessere Gewichtskontrolle.

Es wird geschéatzt, dass im Jahr 2011 der Bewegungs-
mangel in der Schweiz mehr als 300’000 Krankheits-
falle verursacht und mehr als 1100 vorzeitige Todesfélle
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verursacht hat. Die direkten medizinischen Kosten hier-
von werden auf 1,2 Milliarden Franken hochgerechnet
und entsprechen damit rund 1,8% der gesamten Gesund-
heitsausgaben in der Schweiz. Darliber hinaus werden in-
direkte Kosten von rund 1,4 Milliarden Franken geschéatzt
(Mattli et al., 2014). In einer im Jahr 2001 publizierten
Studie waren die direkten Kosten von Bewegungsman-
gel auf hohere 1,6 Milliarden Franken und die indirekten
Kosten tiefere 0,8 Milliarden Franken geschdtzt worden
(Smala et al., 2001). Die Abnahme der direkten Kosten
wahrend dieser Periode kann gemdss Mattli et al. (2014)
mit der messbaren, vermehrten kérperlichen Aktivitat in
der Bevolkerung begriindet werden. Die Zunahme der in-
direkten Kosten dagegen wird mit der verbesserten und
umfangreicheren Definition dieser Kosten erklart.

Das Netzwerk Gesundheit und Bewegung Schweiz
hepa.ch hat im Auftrag des Bundesamtes fiir Gesundheit
(BAG) und des Bundesamtes flr Sport (BASPO) sowie
in Zusammenarbeit mit weiteren Institutionen Empfeh-
lungen zur korperlichen Aktivitat der Schweizer Bevol-
kerung erarbeitet (Netzwerk Gesundheit und Bewegung
Schweiz hepa.ch, 2013; BAG, 2013c). Es gelten folgende
Empfehlungen fur Frauen und Ménner im erwerbsféhi-
gen Alter (15 bis 64 Jahre):

— Mindestens 2%z Stunden Bewegung pro Woche in
Form von Alltagsaktivitdten oder Sport mit mindes-
tens mittlerer Intensitat.

— Oder 1% Stunden Sport oder Bewegung pro Woche
mit hoher Intensitét.

— Auch Kombinationen von Bewegung mit verschie-
denen Intensitaten sind moglich. 10 Minuten Bewe-
gung mit hoher Intensitét bringt dabei den gleichen
gesundheitlichen Nutzen wie 20 Minuten mit mittlerer
Intensitét.

Bei einer Bewegung mit mittlerer Intensitat kommt
man etwas ausser Atem, aber nicht unbedingt ins
Schwitzen. Ziigiges Gehen, Velofahren, Gartenarbei-
ten und andere Freizeit- oder Alltagsaktivitaten sind Bei-
spiele solcher Bewegungsformen. Eine hohe Intensi-
tat weisen Aktivitdten auf, die beschleunigtes Atmen
und zumindest leichtes Schwitzen verursachen. Die Au-
toren der Empfehlungen raten, die kérperliche Aktivitat
auf mehrere Tage in der Woche zu verteilen. Jede Bewe-
gung von mindestens 10 Minuten Dauer kann dabei zu-
sammengezéhlt werden. Im Kasten wird der Index der
korperlichen Aktivitdt dargestellt, welcher auf den Emp-
fehlungen des Netzwerkes Gesundheit und Bewegung
Schweiz beruht.
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Index der korperlichen Aktivitat

Der Index der korperlichen Aktivitdt beruht auf Fragen im
Zusammenhang mit dem Ausmass von korperlichen Aktivi-
taten mit mittlerer Intensitét (leicht ausser Atem kommen)
und intensiven korperlichen Aktivitaten (ins Schwitzen kom-
men). Letztere werden in der SGB jedoch nur beziiglich Frei-
zeit erhoben. Der Index unterscheidet funf korperliche Akti-
vitdtsniveaus:

— Trainiert: mindestens dreimal pro Woche intensive kor-
perliche Aktivitat mit Schwitzen.

— Regelméssig aktiv: korperliche Aktivitat von mittlerer In-
tensitat (leicht ausser Atem kommen) an mindestens finf
Tagen pro Woche mindestens 30 Minuten.

— Unregelméssig aktiv: wochentlich mindestens 150 Minu-
ten mittlere korperliche Aktivitat oder zweimal intensive
korperliche Aktivitat.

Diese drei Gruppen erfiillen die Empfehlungen 2013 bezlig-
lich kérperlicher Aktivitdt und kénnen als «ausreichend ak-
tiv» definiert werden. Die folgenden zwei Gruppen erftllen
hingegen die Empfehlungen nicht und gelten als «nicht aus-
reichend aktiv»:

— Teilaktiv: wochentlich zwischen 30 und 149 Minuten
mittlere korperliche Aktivitat oder einmal intensive kor-
perliche Aktivitat.

- Inaktiv: keine nennenswerte korperliche Aktivitat.

Um eine Ubersicht zur kérperlichen Aktivitat in der Be-
volkerung zu erhalten, werden im Folgenden die drei Ka-
tegorien «ausreichend aktiv», «teilaktiv» und «inaktiv»
gebildet. Die Kategorie «ausreichend aktiv» umfasst dabei
die drei ersten im Kasten aufgefiihrten Gruppen, welche
die Empfehlungen zur korperlichen Aktivitat erfillen.

Zunahme der kérperlichen Aktivitat

Abbildung 3.10 zeigt die zeitliche Entwicklung der kor-
perlichen Aktivitdt auf der Grundlage der aktuellen Emp-
fehlungen auf. In der Schweiz hat sich der Anteil ausrei-
chend aktiver Personen zwischen 2002 und 2012 um 10
Prozentpunkte erhoht. Gleichzeitig ist der Anteil der In-
aktiven zurlickgegangen; von 18,4% im Jahr 2002 auf
10,7% im Jahr 2012. Mit Ausnahme des Jahres 2002

ist auch im Kanton Graubiinden eine dhnliche Entwick-
lung zu beobachten. Ein statistisch signifikanter Unter-
schied kann allerdings nur beim Riickgang der Inaktiven
von 17,1% im Jahr 2007 auf 8,2% im Jahr 2012 festge-
stellt werden.

Die allgemeine Zunahme der korperlichen Aktivitat in
der Bevolkerung wurde ebenfalls in anderen Schweizer
Studien belegt. Im Bericht «Sport Schweiz 2014» wei-
sen die Autoren darauf hin, dass vier Finftel der Schwei-
zer Bevolkerung die aktuellen Empfehlungen beziglich
korperlicher Aktivitat befolgen (Lamprecht et al., 2014).
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Die Analyse des Bewegungsverhaltens mit der Omni-
bus-Studie des BFS, welche die kdrperlichen Aktivitdten
bei der Arbeit, im Alltag und in der Freizeit bericksich-
tigt, zeigt einen nur geringen Anteil von 7,0% der 15-
bis 74-jahrigen Bevolkerung, die nicht ausreichend aktiv
sind (Wiegand et al., 2012).

Korperlich aktive Personen befolgen die Erndhrungs-
empfehlung, funf Portionen Friichte oder Gemuse pro
Tag zu essen, haufiger (Abb. 3.11). 21,0% der ausrei-
chend aktiven Personen in der Schweiz geben an, diese
Erndhrungsempfehlung einzuhalten. Dieser Anteil belduft
sich bei den korperlich inaktiven Personen auf nur 12,5%.
Inaktive (16,1%) weisen hingegen Ofter ein starkes

Korperliche Aktivitat, Kanton Graubtinden und Schweiz, 2002-2012

Ubergewicht (Adipositas) als Personen mit ausreichender
Aktivitdt (9,2%) aus. Inaktive Personen sind zudem un-
bektimmerter beztiglich ihrer Gesundheitseinstellung ge-
genUliber den ausreichend aktiven Personen.

Soziale Rollen und Lebensphasen sind von Geschlecht
und Alter abhéngig, welche wiederum das Ausmass an
korperlicher Aktivitat bestimmen kénnen. Der Anteil aus-
reichend aktiver Frauen ist sowohl im Kanton Graubin-
den (71,0%) als auch in der Schweiz (69,1%) niedriger
als bei den Ménnern (81,5% bzw. 75,9%). Blindnerin-
nen (12,0%) und Schweizerinnen (12,7 %) sind demge-
genUlber ofter korperlich inaktiv als Bindner (5,1%) und
Schweizer (8,7%).

62,5
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Korperliche Aktivitat, nach unbekiimmerter Gesundheitseinstellung,

Adipositas und der Einhaltung der Empfehlung «5 am Tag», Schweiz, 2012

Abb. 3.11
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Korperliche Aktivitat, nach Geschlecht und Alter, Kanton Graublinden

und Schweiz, 2012
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Quelle: BFS - Schweizerische Gesundheitsbefragung 2012

Der Anteil inaktiver Personen steigt erwartungs-
gemadss im hohen Alter, wenn aufgrund gesundheitli-
cher Probleme die korperliche Aktivitdt zusatzlich ein-
geschrénkt ist. Rund jede flinfte Person ab 65 Jahren
im Kanton Graubtinden (18,5%) und in der Schweiz
(18,2%) ist korperlich inaktiv. Der Unterschied gegen-
Uber den jungeren Altersgruppen ist Uberall signifikant.
Andererseits weist die Altersgruppe der 65-jahrigen und
alteren Personen den niedrigsten Anteil an ausreichend
aktiven Personen aus, wobei hier nur auf Ebene der ge-
samten Schweiz die Unterschiede zu den jiingeren Al-
tersgruppen signifikant sind.

Die korperliche Aktivitat in der Bevolkerung unter-
scheidet sich auch nach Bildungsniveau, Nationalitit und
Einkommen (Anhang A-3.4). In der Schweiz ist der An-
teil Inaktiver mit hoherem Bildungsniveau kleiner: 19,0%
der Personen ohne nachobligatorische Schulbildung,
10,9% der Befragten mit Abschluss auf Sekundarstufe Il
sowie 5,8% der Befragten mit Tertidrabschluss sind kor-
perlich inaktiv. Ausldanderinnen und Auslander (15,6%)
geben signifikant haufiger an, korperlich inaktiv zu sein
als Schweizerinnen und Schweizer (9,4%). Schliesslich
sind Personen mit niedrigem Einkommen haufiger inaktiv
als die mit hoherem Einkommen. Im Kanton Graubtlinden
sind dhnliche Ergebnisse festzustellen, die Unterschiede
zwischen den soziodemografischen Bevolkerungsgrup-
pen sind jedoch statistisch nicht signifikant.
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Psychoaktive Substanzen sind Stoffe oder Produkte, wel-
che das Funktionieren des zentralen Nervensystems be-
eintrachtigen (Empfinden, Wahrnehmung, Stimmungen,
Gefiihle, Motorik) oder Bewusstseinszustdnde verdn-
dern. Sie kdnnen dartiber hinaus zu physischen und/oder
psychischen Abhangigkeiten fiihren. Psychoaktive Sub-
stanzen umfassen sowohl illegale Stoffe wie Cannabis,
Heroin oder Kokain?, als auch legale Stoffe oder Pro-
dukte wie Nikotin, Alkohol und Medikamente. Im vorlie-
genden Unterkapitel wird der Konsum von Tabak (inkl.
Passivrauchen), Alkohol, Cannabis und von Medikamen-
ten behandelt.

3.3.1 Tabakkonsum

Rauchen ist heute als ernstes Gesundheitsrisiko wissen-
schaftlich anerkannt. Aufgrund einer hohen Raucher-
quote hat die Schweiz ab 1996 einen Aktionsplan zur
Reduktion des Tabakkonsums erarbeitet. Das nationale
Programm Tabak 2008-2012 wurde bis 2016 verlédngert.
Ziel des Programms ist es, den Anteil der Raucherinnen
und Raucher sowie der vom Passivrauchen betroffenen
Personen in der Bevolkerung weiter zu senken.

2 Der Konsum von Heroin und Kokain wird im vorliegenden Bericht auf-
grund der kleinen Fallzahlen nicht untersucht.
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Die tiberwiegende Mehrheit der Raucherinnen und
Raucher in der Schweiz konsumiert Zigaretten: 2011 wur-
den schweizweit 10,6 Millionen Stiick?® verkauft, 2008
waren es noch 12,0 Millionen gewesen. Die Tabaksteuer,
deren Einnahmen in der Schweiz zur Mitfinanzierung der
AHV/IV verwendet werden, belief sich 2011 auf 2,2 Mil-
liarden Franken. Die Zigarettenhersteller zahlen 1% des
Verkaufspreises einer Schachtel Zigaretten in den Tabak-
praventionsfond.

In der Schweiz wurde flr das Jahr 2007 die Zahl der
durch Tabakkonsum verursachten Todesfalle auf rund
9000 geschatzt, d.h. rund 15% aller Todesfalle (BFS,
2009). Von diesen 9000 Fillen starben 41% an Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, 41% an Krebserkrankungen und
18% an einer Lungenkrankheit. Das Total aller Todesfélle,
die sich auf den Tabakkonsum zurlickfiihren lassen, hat in
der Schweiz zwischen 1997 und 2007 um 5% abgenom-
men. Dieser Riickgang betraf allerdings nur die Ménner
(bis 64 Jahre: =11%, ab 65 Jahren -9%). Bei den Frauen
stieg die Zahl der tabakbedingten Todesfélle hingegen
um 7% an (bis 64 Jahre: +17%, ab 65 Jahren: +5%).

Neben Todesféllen und schweren Erkrankungen ver-
ursacht das Rauchen von Tabak auch hohe soziale Kosten.
Im Jahr 2007 haben durch Rauchen hervorgerufene Ge-
sundheitsschaden in der Schweiz rund 10 Milliarden
Franken gekostet. Diese sozialen Gesamtkosten umfas-
sen dabei direkte Kosten (1733 Millionen Franken fir
medizinische Behandlungen, Medikamente, Hospitalisie-
rungen), indirekte Kosten (3929 Millionen Franken durch
Produktionsausfille, Invaliditdt und Todesfalle) und im-
materielle Kosten (4272 Millionen Franken durch Verlust

Tabakkonsum, Kanton Graublinden und Schweiz, 1992-2012

von Lebensqualitdt der Rauchenden und ihrer Angehori-
gen) (Fuglister-Dousse et al., 2009). Die Ergebnisse aus
dem Tabakmonitoring Schweiz 2001 bis 2010 zeigen,
dass der Anteil Rauchender in der 14- bis 65-jahrigen
Wohnbevélkerung von 33% im Jahr 2001 auf 27% im
Jahr 2008 gesunken und seither stabil geblieben ist (Kel-
ler et al., 2011).

Gut ein Viertel der Biindner Bevélkerung raucht

Gemaéss SGB ging der Anteil der Raucherinnen und Rau-
cher in der Schweiz in den letzten 20 Jahren von 30,1%
im Jahr 1992 auf 28,2% im Jahr 2012 leicht zuriick
(Abb. 3.13). Ein dhnlicher Rickgang ist im Kanton Grau-
binden zu verzeichnen, wo sich der Raucheranteil in
derselben Periode von 30,8% auf 27,4% reduziert hat.
Der Unterschied zwischen den Jahren 1992 und 2012 im
Kanton Graubiinden ist jedoch statistisch nicht signifi-
kant. Der Anteil tédglich Rauchender belduft sich dabei im
Schweizer Mittel auf 20,4% und im Kanton Graublinden
auf 20,9% (Daten nicht dargestellt).

Riickgang des Tabakkonsums bei Mdnnern

Frauen rauchen seltener als Manner. Dies ist sowohl im
Kanton Graublinden (22,9% vs. 31,2%) als auch in der
Gesamtschweiz (24,2% vs. 32,4%) zu erkennen (Abb.
3.14). Die Geschlechterunterschiede sind in den letzten
20 Jahren jedoch geringer geworden, da sich der Anteil
der Raucherinnen stabilisiert hat, wahrend jener der Rau-
cher gesunken ist. In der Schweiz ist der Anteil méann-
licher Raucher von 36,5% im Jahr 1992 auf 32,4% im
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Quelle: BFS — Schweizerische Gesundheitsbefragungen 1992, 1997, 2002, 2007, 2012

% http://www.swiss-cigarette.ch/fileadmin/media/pdf/Factsheet_2011_
d1.pdf (Zugriff am 15.01.2015).
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Tabakkonsum, nach Geschlecht, Kanton Graubtinden und Schweiz,

1992-2012 Abb. 3.14
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Raucherinnen und Raucher, nach Geschlecht und Alter,
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Jahr 2012 zurlickgegangen. Die gleiche Tendenz ist auch
bei den Biindner Mannern festzustellen, wobei der
Unterschied hier aufgrund kleinerer Fallzahlen statistisch
wiederum nicht signifikant ist.

Kein Unterschied zwischen Raucherinnen und Raucher
bei dlteren Generationen

Mit zunehmendem Alter nimmt der Anteil der Raucher-
innen und Raucher in der Bevolkerung deutlich ab. Gel-
ten im Kanton Graublnden bei den 15- bis 34-Jah-
rigen 36,3% als Raucherinnen oder Raucher, betragt
dieser Anteil bei den 65-Jdhrigen und élteren lediglich
noch 15,1% (Anhang A-3.5). Abbildung 3.15 zeigt den
Anteil Rauchender nach Geschlecht und Alter. Im Al-
ter von 15 bis 34 Jahren und 50 bis 64 Jahren wird im
Kanton Graubiinden haufiger geraucht als in den ande-
ren Altersgruppen, wobei der Unterschied lediglich bei
den Frauen, und dort nur gegentiber der dltesten Al-
tersgruppe, signifikant ist. Im Kanton Graubtinden féllt
der niedrige Anteil Raucherinnen und Raucher in der Al-
tersgruppe der 35- bis 49-Jahrigen auf: Der Raucheran-
teil ist in dieser Altersgruppe sowohl bei Biindner Frauen
(14,2%) wie auch bei Blindner Ménnern (20,2%) signi-
fikant tiefer als bei Schweizerinnen (25,7%) und Schwei-
zern (36,8%). Auf Ebene Schweiz zeigt sich zudem, dass
der Geschlechterunterschied mit zunehmendem Alter
praktisch verschwindet. Ab der Altersgruppe der 50- bis
64-Jahrigen gleichen sich die Anteile der Raucherinnen
und Raucher deutlich an und unterscheiden sich nicht
mehr signifikant.

Zigarettenkonsum pro Tag, nach Geschlecht, Schweiz, 1992-2012

Haufigkeit und Ausmass des Tabakkonsums hdngen
mit verschiedenen soziodemografischen Variablen zu-
sammen (Abb. 3.16). Die Ergebnisse werden im Folgen-
den nur fir die Schweiz prasentiert, da die Unterschiede
im Kanton Graubiinden nicht signifikant sind.

Die Zugehérigkeit zu einer Berufsgruppe beeinflusst
das Rauchen

Personen mit einem Hochschulabschluss (24,7 %) rauchen
signifikant seltener als Personen mit einem Abschluss auf
Sekundarstufe 1l (29,7%) oder ohne nachobligatorische
Ausbildung (29,0%). Personen ausldndischer Nationalitdt
(34,3%) weisen einen héheren Anteil Rauchender aus als
Schweizerinnen und Schweizer (26,4%). Wahrend bezlig-
lich Einkommensniveau keine signifikanten Unterschiede
im Rauchverhalten festzustellen sind, zeigen sich klare
Differenzen hinsichtlich der sozioprofessionellen Katego-
rie: Der Raucheranteil ist bei den Vorarbeiterinnen und
Vorarbeitern/qualifizierten manuellen Berufen (40,8%)
am hochsten, bei den hoheren Fithrungskraften/freien
Berufen (23,6%) am niedrigsten.

Zwischen 1992 und 2012 hat sich die Verteilung der
Anzahl taglich gerauchter Zigaretten erheblich verdndert
(Abb. 3.17). Aufgrund der kleineren Stichprobe im Kan-
ton Graubilinden werden im Folgenden wieder nur die
Schweizer Werte dargestellt. Fiir Schweizerinnen ist zwi-
schen 1992 und 2012 eine signifikante Abnahme der
starken Raucherinnen (20 Zigaretten pro Tag und mehr)
festzustellen (von 32,4% auf 17,7%). In der gleichen
Zeitspanne hat der Anteil der Gelegenheitsraucherinnen
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(weniger als eine Zigarette pro Tag?) von 5,2% auf
17,9% zugenommen. Dieses Ergebnis weist auf eine po-
sitive Entwicklung hin, welche die zwischen 1992 und
2012 beobachteten stabilen Raucheranteile bei den
Frauen relativiert. Allerdings muss berticksichtigt werden,
dass auch ein geringer Zigarettenkonsum nicht harmlos
sein dirfte. Laut einer norwegischen Studie haben Ge-
legenheitsrauchende (eine bis vier Zigaretten pro Tag)
ein 50% hoheres Risiko, friher zu sterben als Nichtrau-
cherinnen und Nichtraucher; und sie haben ebenfalls ein
erhohtes Risiko beziiglich Herzinfarkt, Hirnschlag und
Krebs (Bjartveit & Tverdal, 2005).

Bei den Méannern ist der oben erwéhnte Trend noch
deutlicher. Wéhrend der Anteil Gelegenheitsraucher im
Jahr 1992 relativ niedrig war (7,2% im Schweizer Durch-
schnitt), gehort 2012 fast ein Flinftel der mannlichen
Raucher zu dieser Gruppe (19,7%). Der Anteil der star-
ken Raucher ist demgegeniber in den letzten 20 Jahren
deutlich gesunken, von 48,0% auf 28,0%. Diese Ten-
denz, zusammen mit dem allgemeinen Rickgang des
Raucheranteils, deutet auf eine insgesamt noch deut-
lichere Abnahme des Tabakkonsums bei den Méannern
hin. Auch hier sollten jedoch die Risiken des Gelegen-
heitsrauchens nicht unterschatzt werden.

3.3.2 Passivrauchen

Passivrauchen ist das unfreiwillige Einatmen von Tabak-
rauch aus der Raumluft. Insbesondere der sogenannte
«Sekundérrauch», der von der brennenden Spitze der Zi-
garette entweicht, ist aufgrund der Dauer der Exposition
und der Zusammensetzung schadlich, da dieser weder
vom Zigarettenfilter noch von der Lunge der Raucher-
innen und Raucher gefiltert wird (Dautzenberg, 2001).
Mehrere Studien haben die Gefahren des Passivrauchens
aufgezeigt, welche bei erwachsenen Nichtraucherinnen
und Nichtrauchern das Risiko von koronaren Herzer-
krankungen (+31%), von Lungenkrebs (+25%) und

von Atemwegserkrankungen (+39% bis +116%) erhoht
(U.S. Department of Health and Human Services, 2006)
Schétzungen ergeben, dass 2006 in der Schweiz wegen
Passivrauchen rund 3000 Lebensjahre verloren gingen,
32'000 Spitalaufenthaltstage notwendig waren sowie
medizinische Kosten in der Héhe von 330 Millionen Fran-
ken verursacht wurden (Hauri et al., 2011).

27 Personen, die sich als Raucherin bzw. als Raucher bezeichnen, aber nicht
taglich und durchschnittlich weniger als eine Zigarette pro Tag rauchen
(Gelegenheitsrauchende).
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Das Bundesgesetz zum Schutz vor Passivrauchen ist
seit 1. Mai 2010 in Kraft. Es verbietet das Rauchen in ge-
schlossenen Raumen, die 6ffentlich zuganglich sind oder
die mehreren Personen als Arbeitsplatz dienen (Kranken-
hauser, Schulen und 6ffentliche Verkehrsmittel). Im Be-
reich der Restauration sieht das Gesetz Ausnahmen vor:
Betriebe mit einer Flache von maximal 80m? werden als
Raucherlokale bewilligt, falls eine kantonale Genehmi-
gung vorliegt und gewisse weitere Voraussetzungen er-
fullt sind. So ist zum Beispiel der Betrieb von Raucherrdu-
men in Restaurants und Hotels (sogenannte «Fumoirs»)
ebenfalls erlaubt. In diesen Raucherrdumen ist die Be-
schaftigung von Personen jedoch nur méglich, wenn
diese ihrer Tatigkeit schriftlich zugestimmt haben.

Die Mehrheit der Kantone hat restriktivere Gesetze
als das Bundesgesetz von 2010 erlassen. So gilt die auf
Bundesebene definierte Ausnahme fir kleine Restaurati-
onsbetriebe von weniger als 80m? im Kanton Graubiin-
den nicht. Raucherrdume sind allerdings mit bestimmten
Anforderungskriterien im Kanton trotzdem zugelassen.
Gemadss kantonalem Gesundheitsgesetz ist zudem Ta-
bakwerbung sowie der Verkauf von Zigaretten an unter
16-jahrige Personen verboten.

Die von nationalen und kantonalen Behdrden einge-
fuihrten Massnahmen zum Schutz vor Passivrauch schei-
nen sich auszuzahlen. So zeigt etwa eine Studie des
Universitatsspitals Genf, dass sich das Rauchverbot an 6f-
fentlichen Orten positiv auf die Gesundheit der Genfer-
innen und Genfer ausgewirkt hat. Es konnte ein Riick-
gang von 7% bei den Spitaleinweisungen wegen akutem
Koronarsyndrom nachgewiesen werden (statistisch nicht
signifikanter Riickgang aufgrund der ungentigenden
Teststdrke der Studie). Weiter geht das Rauchverbot mit
einer statistisch signifikanten Reduktion von 19% der Spi-
taleinweisungen wegen chronisch obstruktiver Lungener-
krankung und Lungenentziindung einher (Humair et al.,
2014). Dartiber hinaus hat die Umsetzung des Geset-
zes gegen Passivrauchen die Zahl der Raucherinnen und
Raucher leicht gesenkt, dies jedoch nur fiir das Jahr di-
rekt nach der Einflhrung des Gesetzes und nur bei Per-
sonen, die oft ausgehen (Boes et al., 2014). Gemass
Suchtmonitoring Schweiz geben im Jahr 2013 aber im-
mer noch 6,0% der Bevolkerung an, mindestens eine
Stunde pro Woche Passivrauch ausgesetzt zu sein (Kuen-
dig et al., 2014).
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Deutlicher Riickgang des Passivrauchens

Gemadss SGB hat sich in der Schweiz die Belastung
durch Passivrauch seit 2002 deutlich verringert. Wah-
rend im Jahr 2002 noch 31,4% der Schweizer Bevol-
kerung mindestens eine Stunde pro Tag Passivrauch
ausgesetzt waren, ging dieser Anteil 2007 auf 15,6%
zurlick und belduft sich im Jahr 2012 auf 6,1% (Da-
ten nicht dargestellt). Die Exposition gegenlber Passiv-
rauch unterscheidet sich auch nach Geschlecht (Abb.
3.18). Méanner sind Passivrauch hdufiger ausgesetzt als
Frauen. In den letzten zehn Jahren haben sich jedoch
auch hier die Geschlechterunterschiede deutlich ver-
ringert. 2012 sind nur noch 5,2% der Schweizerinnen
und 7,1% der Schweizer Passivrauch ausgesetzt (Grau-
biinden: 2,3% bzw. 9,3%).

Das Passivrauchen am Arbeitsplatz stellt ein besonde-
res Problem der 6ffentlichen Gesundheit dar, da die Ar-
beitsumgebung in den meisten Féllen nicht frei gewéahlt
werden kann. Im Folgenden werden hierzu aufgrund
kleiner Fallzahlen im Kanton erneut nur die Schwei-
zer Werte présentiert. Geméss SGB 2012 ist auch bei
der Arbeit die Exposition gegentiber Passivrauch bei den
Schweizer Mdnnern hoher als bei den Frauen, die Jiinge-
ren sind dabei deutlich haufiger von Passivrauch betrof-
fen als die Alteren (Abb. 3.19). So berichten 19,3% der
15- bis 34-jghrigen Manner dariber, bei der Arbeit min-
destens ein Viertel der Zeit Passivrauch ausgesetzt zu
sein, was nur bei 9,1% der gleichaltrigen Frauen der Fall
ist. Bei den 50- bis 64-jdhrigen Ménnern geben noch
7,9% das Problem des Passivrauchens an (3,3% bei den
Frauen).

Passivrauchen (eine Stunde und mehr pro Tag), nach Geschlecht,

Kanton Graublinden und Schweiz, 2002-2012

40%

30%

I
20%
25,4 I

10%
12,9 2,3 ol
ﬁ >2

0%

2002 2007 2012 2002
Frauen

Abb. 3.18
B cr
CH
38,0 I
18,9

I
2002: n=18'519 (CH);

71 2007: n=12'741 (CH);
2012: n=477 (GR), n=14'984 (CH)

2007 2012
Manner

Quelle: BFS - Schweizerische Gesundheitsbefragungen 2002, 2007, 2012

© Obsan 2015

Passivrauchen bei der Arbeit (mindestens ein Viertel der Arbeitszeit),

nach Geschlecht und Alter, Schweiz, 2012 (Erwerbstatige)

Abb. 3.19
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3.3.3 Alkoholkonsum

In der Schweiz ist der Konsum von Alkohol ein fester
kultureller Bestandteil. Die Mehrheit der Bevolkerung
weist einen weitgehend unproblematischen Alkoholkon-
sum auf. Ein Ubermdssiger oder unangemessener Kon-
sum (z.B. im Verkehr) kann sich jedoch nicht nur auf

die Betroffenen selber negativ auswirken, sondern auch
ihr Umfeld und die Gesellschaft als Ganzes schadigen.

Im Jahr 2008 hat der Bundesrat das Nationale Programm
Alkohol (NPA) 2008-2012 verabschiedet, um die Kom-
petenzen der Bevélkerung im Umgang mit Alkohol zu
starken und den Alkoholmissbrauch einzudammen (BAG,
2008b). Dieses Programm wurde um vier Jahre bis 2016
verlangert und verfolgt den Leitsatz: «Wer alkoholische
Getrénke trinkt, tut dies, ohne sich selber und anderen
Schaden zuzufiigen» (BAG, 2013b). Die Bevolkerung soll
so fur die Schadlichkeit eines problematischen Alkohol-
konsums sensibilisiert, der Jugendschutz beim Alkohol
gestarkt (Regelung des Alkoholverkaufs an Minderjéh-
rige) und die Akteure der Alkoholprévention besser un-
terstutzt werden.

Gemadss der Weltgesundheitsorganisation kann tiber-
maéssiger und damit gesundheitsgefdhrdender Alkohol-
konsum in zwei Kategorien eingeteilt werden: chroni-
scher Alkoholkonsum (regelmassig zu viel trinken) und
Rauschtrinken, auch bekannt unter dem Begriff «binge
drinking» (Konsum einer relativ grossen Menge Alkohol
in einem kurzen Zeitraum) (WHO, 2010). In spezifischen
Situationen (im Strassenverkehr, am Arbeitsplatz, wéh-
rend der Schwangerschaft) kdnnen auch schon kleine
Mengen Alkohol mit erheblichen gesundheitlichen oder
das Umfeld schadigenden Risiken verbunden sein.

Bei den Konsumierenden selber kann chronischer Al-
koholkonsum insbesondere zu Erkrankungen der Le-
ber und des Verdauungssystems fiihren. Dartiber hinaus
koénnen bei chronischem Alkoholkonsum verschiedene
Formen von Krebs, Bluthochdruck und Erkrankungen des
peripheren Nervensystems auftreten. Bislang sind kau-
sale Zusammenhange zwischen Alkoholkonsum und
mehr als 230 Krankheiten, Vergiftungen und Verletzun-
gen belegt (Rehm et al., 2010). Alkoholkonsum kann
auch zu Abhangigkeiten fiihren. So wurden in einer Stu-
die fur das Jahr 2007 zwischen 220000 und 330’000
Alkoholabhangige in der Schweiz geschdtzt (Kuendig,
2010).

Alkohol ist zusammen mit Tabak weltweit eine der
Hauptursachen fiir vermeidbare Todesfélle oder Be-
hinderungen. Fir die Schweiz schatzt eine neuere Stu-
die (Marmet et al., 2013) die Anzahl alkoholbedingter
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Todesfdlle 2011 auf 2863, wobei sich die Art der Todes-
falle mit dem Alter verdndert: Bei jungen Erwachsenen
sind die mit Alkohol assoziierten Todesfélle hauptséch-
lich auf Unfélle und Verletzungen zuriickzufiihren, im
mittleren Erwachsenenalter mehrheitlich auf Erkrankun-
gen des Verdauungssystems und bei dlteren Personen bis
74 Jahre ist Krebs die haufigste alkoholbedingte Todesur-
sache. Der relative Anteil der mit Alkohol assoziierten To-
desfalle am Total aller Todesfélle in der Schweiz ist im Al-
ter zwischen 25 und 35 Jahren am hochsten (rund ein
Viertel der Todesfélle bei den Ménnern).

Laut einer weiteren Studie (Fischer et al., 2014) be-
trugen die Kosten von tibermassigem Alkoholkonsum
im Jahr 2010 4,2 Milliarden Franken fur die Schweizer
Volkswirtschaft. Dies entspricht 0,7% des Bruttoinland-
produkts oder 630 Franken pro Einwohnerin und Ein-
wohner lber 15 Jahre. Indirekte Kosten Gbermadssigen
Alkoholkonsums bilden den gréssten Anteil (80% der
Gesamtkosten bzw. 3,4 Milliarden Franken) und beinhal-
ten Produktivitatsverluste durch vorzeitigen Tod, Invali-
ditat und Arbeitslosigkeit. Im Gesundheitsbereich lassen
sich direkte Kosten fiir die Behandlung von Krankheiten
und Unfallen von 613 Millionen Franken (15%) und im
strafrechtlichen Bereich (Polizei- und Gerichtskosten so-
wie Strafvollzug) von 251 Millionen Franken (6%) aus-
machen.

Im Jahr 2012 betrug der Konsum reinen Alkohols bei
den Uiber 15-jdhrigen Schweizerinnen und Schweizern
durchschnittlich 9,9 Liter, was etwas niedriger ist als der
durchschnittliche Konsum in den OECD-Léndern insge-
samt (10,1 Liter) (OECD, 2014b). Der Alkoholkonsum
hat in den letzten Jahren in der Schweiz zwar abgenom-
men, ist im internationalen Vergleich jedoch immer noch
relativ hoch.

In der SGB 2012 werden drei Aspekte des Alkohol-
konsums behandelt: Die Haufigkeit des Konsums, die Art
der konsumierten alkoholischen Getrdanke (Bier, Wein, Li-
kore, Aperitifs, Spirituosen) und die dabei getrunkenen
Mengen. Ausgehend von den erhobenen Daten kann
der Konsum von reinem Alkohol in Gramm pro Tag be-
rechnet werden. Bei einem durchschnittlichen taglichen
Konsum ab 21 g bei Frauen und 41 g bei Ménnern be-
steht fur die betreffende Person ein mittleres gesundheit-
liches Risiko.?® Ab einem tdglichen Konsum von 41 g bei
Frauen und 61 g bei Mdnnern wird von einem hohen Ri-
siko ausgegangen (Dawson & Room, 2000; Rehm et al.,
2010; vgl. Kasten). Als Rauschtrinken wird der Konsum

28 Ein Glas eines alkoholischen Getranks (beispielsweise 3 dl Bier, 1 dl Wein,
25 cl Schnaps) enthalt 10 bis 12g reinen Alkohol.
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Kriterien fiir chronischen taglichen Alkoholkonsum
der WHO

geringes Risiko mittleres Risiko hohes Risiko

Frauen <20 Gramm  21-40 Gramm > 40 Gramm

Manner <40 Gramm  41-60 Gramm > 60 Gramm

von sechs oder mehr Standardgetranken auf einmal de-
finiert, wobei das Ereignis nicht mehr als zwolf Monate
zurlickliegt und die konsumierte Menge hier unabhéngig
vom Geschlecht ist.

Deutlicher Riickgang des tdglichen Alkoholkonsums
bei Ménnern

In der Schweiz unterschiedet sich der Alkoholkonsum
von Frauen und Ménnern deutlich (Abb. 3.20). Im Jahr
2012 konsumierten Schweizer (17,4%) rund doppelt so
héufig taglich Alkohol wie Schweizerinnen (8,8%). Keine
Unterschiede im taglichen Alkoholkonsum sind hingegen
zwischen Biindner (9,8%) und Biindnerinnen (8,7%)
festzustellen. Ahnlich wie in der gesamten Schweiz ist je-
doch der wéchentliche Konsum von Alkohol bei Biind-
ner Mannern ausgepragter als bei Blindner Frauen. Ins-
gesamt betrachtet trinken somit Frauen seltener Alkohol
und sind auch rund doppelt so hdufig total abstinent wie
Méanner.

In den letzten 20 Jahren hat sich der tagliche Alko-
holkonsum bei den Mannern deutlich verringert. Im Jahr
1992 tranken noch 27,5% der Biindner und 30,1% der
Schweizer téglich Alkohol. Diese Anteile sind im Jahr
2012 signifikant tiefer, wobei ein starkerer Riickgang bei
Biindner Mannern (auf 9,8%) als bei Schweizer Man-
nern (auf 17,4%) zu verzeichnen ist. Dies fuhrt im Jahr
2012 dazu, dass der Anteil taglich trinkender Manner im
Kanton Graubiinden auch signifikant unter dem gesamt-
schweizerischen Anteil liegt.

Demgegenuber hat der wochentliche Alkoholkonsum
in den letzten 20 Jahren zugenommen. Der Anteil bei
den Blindner Méannern ist hier von 43,7% auf 55,7% ge-
stiegen (Schweiz: von 43,4% auf 50,9%). Auch der An-
teil selten trinkender Manner hat leicht zugenommen,
wobei diesbeziiglich nur auf Ebene Schweiz eine signifi-
kante Zunahme vorliegt. Zusammenfassend ist somit eine
Verschiebung vom téglichen zum wochentlichen Alkohol-
konsum bei den Mannern festzustellen. Bei den Frauen
kann hingegen kein deutlicher Trend in Bezug auf den Al-
koholkonsum der letzten 20 Jahre erkannt werden.

Alkoholkonsum, nach Geschlecht, Kanton Graublinden und Schweiz,

1992-2012 Abb. 3.20
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Alkoholkonsum, nach Geschlecht und Alter, Kanton Graublinden, 2012 Abb. 3.21
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Quelle: BFS — Schweizerische Gesundheitsbefragung 2012 © Obsan 2015
Risiko beziiglich chronischen Alkoholkonsums, nach Geschlecht,
Alter und Bildung, Kanton Graublinden, 2012 Abb. 3.22
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Rauschtrinken, nach Geschlecht und Alter, Kanton Graublinden, 2012 Abb. 3.23
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Taglicher Alkoholkonsum vor allem bei dlteren Menschen

Nach Geschlecht und Alter (Abb. 3.21) fillt auf, dass der
tagliche Alkoholkonsum bei dlteren Personen héufiger vor-
kommt, dies sowohl bei den Frauen als auch bei den Man-
nern. Wahrend bei den 15- bis 34-Jahrigen kaum téglich
Alkohol konsumiert wird, trinken 16,1% der 65-jdhrigen
und alteren Blindnerinnen und 19,4% der 65-jahrigen und
alteren Blndner taglich Alkohol. Es gilt jedoch zu beriick-
sichtigen, dass auch der Anteil der abstinenten Frauen in
der &ltesten Gruppe am hochsten ist (39,0%).

Der im Alter haufigere tagliche Alkoholkonsum muss
insofern betont werden, als dass das Risiko einer Alko-
holabhangigkeit mit dem Alter zunimmt. Dies deshalb,
weil die gleiche Menge Alkohol bei Alteren zu hdherem
Blutalkoholgehalt fiihrt als bei Jingeren. Dazu kommt
das hohere Risiko fur Krankheiten wie Diabetes, Demenz
oder Krebs, welches ein langanhaltender tiberméssiger
Alkoholkonsum im Alter mit sich zieht (Hess-Klein, 2014).

Die uberwiegende Mehrheit der Biindner Bevolke-
rung weist ein nur geringes (65,3%) oder gar kein Risiko
(30,3%) bezuglich eines chronischen Alkoholkonsums
auf (Abb. 3.22). Ahnliche Anteile sind fir die Gesamt-
schweiz zu verzeichnen (68,4% bzw. 26,8%; Anhang
A-3.7). Der Anteil der Bindnerinnen und Blndner, wel-
che mit ihrem Konsum ein mittleres bis hohes Risiko ein-
gehen, liegt im Jahr 2012 bei 4,4% (Schweiz: 4,8%).
Der Konsum mit mittlerem bis hohem Risiko unterschei-
det sich im Kanton nicht signifikant zwischen den Ge-
schlechtern, den Altersgruppen oder nach dem Bildungs-
niveau. Allerdings lassen sich signifikante Unterschiede
in Bezug auf den risikofreien Alkoholkonsum feststellen:
Frauen haben haufiger einen risikofreien Alkoholkon-
sum als Ménner und 65-jahrige und ltere Blindnerinnen
und Biindner sind im Vergleich zu den 15- bis 34- und
50- bis 64-Jdhrigen signifikant haufiger ganz ohne Ri-
siko sowie seltener von einem geringen Risiko betroffen.
Dasselbe gilt fur Bindnerinnen und Biindner ohne nach-
obligatorische Schulbildung im Vergleich zu denen mit
einer hoheren Ausbildung.

Rauschtrinken kommt bei 11,5% der Blindner und
bei 11,1% der Schweizer Bevolkerung mindestens ein-
mal im Monat vor (Daten nicht dargestellt). Dieses Pha-
nomen betrifft deutlich haufiger die Ménner (17,4%) als
die Frauen (4,4%) und wird vor allem von der jingeren
Generation genannt (24,6% bei den 15- bis 34-J&hri-
gen, 3,5% bei den 65-Jdhrigen und dlteren) (Abb. 3.23).
Damit kommt zum Ausdruck, dass sich die Art des risi-
koreichen Alkoholkonsums zwischen den Altersgruppen
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unterscheidet: Wahrend bei Jingeren das Rauschtrinken
eher problematisch ist, gehen dltere Personen eher mit
der Regelmadssigkeit ihres Konsums Risiken ein.

3.4.4 Cannabiskonsum

Cannabis wird in Form von Marihuana (getrocknete Blu-
ten, Blatter), Haschisch (Harz, gemischt mit Pflanzen-
teilen) und Ol (dickfliissige Substanz) verwendet und in
der Regel mit Tabak gemischt geraucht oder inhaliert.

Je nach Dosierung, Cannabiserfahrungen, Personlich-
keit, psychischer Verfassung und Mischkonsum mit an-
deren Substanzen ist der Gebrauch von Cannabis mit ge-
sundheitlichen Risiken verbunden. Die negativen Folgen
des Cannabiskonsums sind vergleichbar mit jenen des
Rauchens. So ist bei regemassigem Gebrauch eine Zu-
nahme der Atemwegsentziindungen und der Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen zu beobachten (Hall, 2009). Dariiber
hinaus wird mit dem Cannabiskonsum die Aufmerksam-
keit reduziert und damit das Risiko von Unféllen erhoht
(Hall & Degenhardt, 2009). Haufiger Konsum und Can-
nabisabhdngigkeit erhdhen zudem das Risiko von Psy-
chosen (Hall, 2009) und kénnen bei einem Beginn in
jungen Jahren auch negative Auswirkungen auf die psy-
chosoziale Entwicklung und die psychische Gesund-

heit bei Jugendlichen haben (Grotenhermen, 2007; Hall,
2009).

Cannabis ist die am weitaus haufigsten konsumierte il-
legale Droge in der Schweiz. Seit dem 1. Oktober 2013 ist
die Revision des Betdubungsmittelgesetztes in Kraft, wo-
nach der Cannabiskonsum bei Erwachsenen strafrechtlich
nicht mehr verfolgt, sondern tiber das Ordnungsbussen-
system geahndet wird. Damit wurde der Cannabiskon-
sum zwar entkriminalisiert, ohne ihn jedoch zu banalisie-
ren. Gemdss dem Suchtmonitoring Schweiz betrédgt die
Lebenszeitpravalenz ab 15 Jahren 29,6% und die Prava-
lenz fur die letzten zwolf Monate 6,3% (8,8% der Man-
ner und 4,0% der Frauen) (Gmel et al., 2013). Die Au-
torinnen und Autoren der Studie weisen darauf hin, dass
eine Unterschatzung dieser Zahlen nicht auszuschliessen
ist, da der Cannabiskonsum verboten ist und Personen in
den Interviews somit zogern, diesen zu erwdhnen. Die te-
lefonisch durchgefuihrte SGB 2012 unterschétzt deshalb
wahrscheinlich auch den effektiven Cannabiskonsum.

85



Zunahme der Lebenszeitprdvalenz fiir Cannabiskonsum

Gemdss SGB ist in der Schweiz die Lebenszeitprava-
lenz fir Cannabiskonsum bei Personen zwischen 15 und
59 Jahren mit jeder Befragungsrunde signifikant gestie-
gen, von 18,9% im Jahr 1997 auf 29,5% im Jahr 2012
(Abb. 3.24). Auch im Kanton Graubiinden ist zwischen
1997 und 2012 ein signifikanter Anstieg des Cannabis-
konsums zu beobachten (von 11,6% auf 28,1%). Ge-
schlechterspezifisch verlduft die zeitliche Entwicklung
des Cannabiskonsums sehr dhnlich, Mdnner weisen ins-
gesamt aber eine héhere Lebenszeitprdvalenz aus als
Frauen (fur die Schweiz signifikant). Fiir den Kanton
Graubinden lassen sich kaum signifikante Unterschiede
im Vergleich zur Schweiz feststellen. Nur im Jahr 1997
war die Lebenszeitpravalenz bei den Blindner Mannern
signifikant tiefer als im Schweizer Durchschnitt.

Lebenszeitpravalenz fiir Cannabiskonsum, nach Geschlecht,
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6,6% der Schweizer Bevolkerung geben 2012 an, in
den letzten zwolf Monaten Cannabis konsumiert zu ha-
ben (Abb. 3.25).

Diese Pravalenz ist bei Mannern doppelt so hoch wie
bei Frauen (8,9% vs. 4,2%) und ist im Alter zwischen
15 und 24 Jahren am hochsten (14,9%). Bei den 35- bis
44-)ahrigen sinkt der Anteil Cannabiskonsumenten in
der Bevolkerung auf 4,6% und bei den 55- bis 59-J&h-
rigen betrdgt dieser Anteil nur noch 1,4%. Wéahrend
67,8% der Personen im Alter zwischen 15 und 24 Jahren
noch nie Cannabis konsumiert haben, liegt dieser Anteil
bei den 55- bis 59-Jahrigen bei 83,2%.

Im Kanton Graubtinden konsumierte 5,4% der Be-
volkerung in den letzten 12 Monaten vor der Befragung
Cannabis. Im Vergleich zur gesamten Schweiz sind dabei
keine statistisch signifikanten Unterschiede festzustel-
len. Der Geschlechterunterschied innerhalb des Kantons

Kanton Graubiinden und Schweiz, 1997-2012 (15- bis 59-jahrige Personen) Abb. 3.24
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Cannabiskonsum, nach Geschlecht und Alter, Schweiz, 2012

(15- bis 59-jahrige Personen)
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Abb. 3.25
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ist ebenfalls nicht signifikant. Nur die Altersgruppen un-
terscheiden sich signifikant: So ist zum Beispiel — &hnlich
wie in der Schweiz insgesamt — die Jahrespravalenz des
Cannabiskonsums bei den 15- bis 24-Jahrigen signifikant
héher als bei den 45- bis 59-Jahrigen.

3.4.5 Medikamentenkonsum

In den letzten hundert Jahren hat sich die Pharmakologie
enorm entwickelt und bietet heute Hunderte von che-
mischen Molekilen fiir die Behandlung verschiedenster
Krankheiten an. Der Einsatz von Medikamenten ist von
zentraler Bedeutung fiir die Gesundheit der Bevolkerung
und tragt entscheidend zur Verldngerung der Lebenser-
wartung und zur Verbesserung der Lebensqualitt bis ins
hohe Alter bei. Medikamente sind aber nicht nur nttz-
lich, sondern sie bergen auch das Risiko von Missbrauch
und koénnen erhebliche Nebenwirkungen haben. Ausser-
dem werden gewisse Medikamente manchmal nicht fir
den vorgesehenen Heilungszweck eingesetzt oder ohne
medizinische Indikation eingenommen. Der Ubergang
von einer medizinisch indizierten Verwendung zu einem
unangemessenen Konsum von Medikamenten ist teil-
weise schwierig zu definieren.

Um Stress in der Schule oder bei der Arbeit zu bewal-
tigen, nehmen einige Personen psychotrope Medika-
mente wie Beruhigungsmittel, Schlaftabletten und An-
tidepressiva ein. Eine ldngere Verwendung von solchen
Medikamenten kann zu Abhangigkeiten fiihren und ist
mit Risiken, insbesondere in Bezug auf das Erinnerungs-
vermdgen und die psychomotorische Koordination,

verbunden (Lader, 2011). Schmerzmittel, von welchen
einige zur Kategorie der Opiate gehoren, haben eben-
falls ein erhdhtes Suchtpotenzial.

Frauen konsumieren im Allgemeinen mehr Medika-
mente als Manner (BAG, 2006). Spezifische Aspekte
der Geschlechtersozialisation fiihren zu einer haufige-
ren und starkeren Medikalisierung weiblicher Lebens-
phasen (Schwangerschaft, Geburt, Wechseljahre). Dane-
ben existieren in der Schweizer Bevélkerung auch soziale
Ungleichheiten beziiglich Medikamentenkonsum: Altere
und Personen mit geringeren wirtschaftlichen und bil-
dungsbezogenen Ressourcen weisen in der Regel einen
hoheren Medikamentenkonsum auf.

In der SGB wird ein «genereller Medikamentenkon-
sum» mit der Frage nach der Einnahme irgendeines Me-
dikamentes in den letzten sieben Tagen vor der Befra-
gung erhoben. Daneben wird u.a. auch der Konsum von
vier psychotropen Medikamenten befragt: Schmerzmit-
tel (Anhang A-3.8), Schlafmittel, Beruhigungsmittel und
Antidepressiva (Anhang A-3.9).

Unterdurchschnittlicher Medikamentenkonsum
im Kanton Graubtinden

Im Jahr 2012 haben gut zwei von flnf interviewte Perso-
nen im Kanton Graubiinden in der Woche vor der Befra-
gung mindestens ein Medikament konsumiert (42,6%).
Der entsprechende Schweizer Anteil liegt mit 48,6%
signifikant tiber dem Blindner Wert (Abb. 3.27). In den
letzten 20 Jahren hat sich der Anteil der Bevolkerung

mit generellem Medikamentenkonsum deutlich erhoht.

Medikamentenkonsum, nach Geschlecht, Kanton Graubtinden

und Schweiz, 1992-2012 (letzte 7 Tage)

Abb. 3.26
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Medikamentenkonsum, nach Geschlecht und Alter, Kanton Graubtinden

und Schweiz, 2012 (letzte 7 Tage) Abb. 3.27
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Medikamentenkonsum, nach Geschlecht und psychischer Belastung,
Schweiz, 2012 (letzte 7 Tage) Abb. 3.28
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In der gesamten Schweiz ist dieser Anteil sowohl bei den
Frauen als auch bei den Madnnern um rund 10 Prozent-
punkte gestiegen (Abb. 3.26). Auch im Kanton Grau-
biinden hat sich zwischen 1992 und 2012 der Medika-
mentenkonsum erhoht, diese Zunahme ist jedoch nur bei
den Mannern statistisch signifikant.

Frauen weisen einen hoheren Medikamentenkon-
sum auf als Manner (Abb. 3.27). Wahrend 53,2% der
Schweizerinnen in der Woche vor der Befragung mindes-
tens ein Medikament eingenommen haben, liegt dieser
Anteil bei den Schweizern lediglich bei 43,8%. Im Kan-
ton Graubiinden zeigen sich auf einem tieferen Niveau
dhnliche Geschlechterunterschiede, welche aber weder
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zwischen den Geschlechtern noch gegeniber den ent-
sprechenden schweizerischen Durchschnittswerten sig-
nifikant unterschiedlich sind. Bezliglich Alter lassen sich
hingegen im Kanton signifikante Unterschiede feststel-
len. So nahmen 22,7% der 15- bis 34-jahrigen Biindne-
rinnen und Biindner, jedoch 46,9% der 50- bis 64-Jah-
rigen und rund drei Viertel der 65-Jahrigen und Alteren
(73,1%) in der Woche vor der Befragung irgendwelche
Medikamente ein. Der niedrigere Medikamentenkon-
sum im Vergleich zur Schweiz zeigt sich am deutlichsten
bei den 15- bis 34-Jdhrigen Bindnerinnen und Blindner
(Unterschied signifikant).
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Zunahme des Schmerzmittelkonsums und Stabilisierung
bei Beruhigungs- und Schlafmitteln sowie bei Anti-
depressiva

In der Schweiz hat sich der Anteil Personen mit wochent-
lichem Schmerzmittelkonsum in den letzten 20 Jahren
von 12,4% auf 23,4% fast verdoppelt (Anhang A-3.8).
Auch im Kanton Graubtinden ist eine Verdoppelung zu
verzeichnen. Die Anteile liegen jedoch mit 9,4% im Jahr
1992 und 18,1% im Jahr 2012 einige Prozentpunkte un-
ter dem schweizerischen Durchschnittswert. 4,3% der
Schweizerinnen und Schweizer (Graubiinden: 3,4%)
nahmen in der Woche vor der Befragung Beruhigungs-
mittel ein, 5,3% (Graubiinden: 5,9%) konsumierten
Schlafmittel und 4,1% (Graubiinden: 3,0%) Antidepres-
siva (Anhang A-3.9). Der Konsum von Beruhigungs- und
Schlafmitteln ist gesamtschweizerisch seit 1992 stabil ge-
blieben (Antidepressiva werden erst ab 2007 in der SGB
erhoben).

Ein wochentlicher Konsum von Schmerz-, Beruhi-
gungs- und Schlafmitteln sowie von Antidepressiva
kommt bei Frauen haufiger vor als bei Mannern: Die Ge-
schlechterunterschiede sind jedoch nur auf Schweizer
Ebene signifikant. Im Vergleich zur Schweiz ist ausser-
dem ein signifikant niedrigerer Konsum von Schmerzmit-
teln bei Blindnerinnen (21,4%) gegeniiber Schweizerin-
nen (28,4%) festzustellen.

Abbildung 3.28 veranschaulicht den Zusammenhang
zwischen der psychischen Belastung und dem Medika-
mentenkonsum in der Schweizer Bevélkerung. Wie zu
erwarten, nehmen Frauen und Ménner mit hoher psy-
chischer Belastung signifikant haufiger Psychopharmaka
ein als jene, die nicht oder nur unter leichter psychischer
Belastung leiden. Bei den Ménnern bleibt der Konsum
nicht-psychotroper Medikamente bei unterschiedlichen
psychischen Belastungen in etwa gleich hoch. Demge-
genlber féllt bei den Frauen mit hoher psychischer Be-
lastung der Anteil Konsumentinnen nicht-psychotroper
Medikamente signifikant niedriger aus als bei den Frauen
mit nur niedriger oder mittlerer psychischer Belastung.
Unabhéngig von der psychischen Belastung (Totalwerte
in Abbildung 3.28) nehmen Frauen haufiger psychotrope
Medikamente ein als Ménner. Der Geschlechterunter-
schied ist nur bei Personen mit hoher psychischer Belas-
tung statistisch nicht signifikant.
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Im vorliegenden Kapitel wurden verschiedene Ver-
haltensweisen dargestellt, die der Gesundheit niitzen
(korperliche Aktivitat, Ernahrungsgewohnheiten) und
andere, die der Gesundheit eher schaden, da sie Krank-
heiten verursachen und zu Abhéngigkeiten fiihren kén-
nen (Konsum von Tabak, Alkohol, Cannabis und von
Medikamenten).

Wie in der Gesamtschweiz achtet die grosse Mehrheit
der Biindner Bevolkerung auf ihre Gesundheit. Ledig-
lich ein Anteil von 12,9% der Biindnerinnen und Biind-
ner ist bezliglich der eigenen Gesundheit unbekimmert
(Schweiz: 14,4%). Trotzdem ist ein wesentlicher Teil der
Bevolkerung des Kantons Graubtlinden (40,4%) und der
Schweiz (42,2%) von Ubergewicht (inkl. Adipositas) be-
troffen. Ménner sind dabei hdufiger Gibergewichtig als
Frauen. Der Anteil Ubergewichtiger (inkl. Adipositas) ist
zwischen 1992 und 2012 zudem um rund 10 Prozent-
punkte gestiegen, dies sowohl im Kanton Graubiinden
wie auch in der gesamten Schweiz.

Blindner Ménner achten signifikant seltener auf ihre
Erndhrung als Biindner Frauen (56,9% vs. 79,9%), und
auch die Erndhrungsempfehlung «5 am Tag» wird von
den Ménnern (8,1%) deutlich weniger in vollstandiger
Form befolgt als von den Frauen (25,6%). Altere Perso-
nen nehmen dabei mehr Friichte und/oder Gemiise zu
sich als jingere. Im Vergleich zur Gesamtschweiz ist im
Kanton Graubiinden ein niedrigerer Konsum von Fisch
und ein héherer Konsum von Milchprodukten zu ver-
zeichnen. Von einem ungentigenden nicht-alkoholischen
Flussigkeitskonsum sind zwar weniger Blindnerinnen und
Biindner als Schweizerinnen und Schweizer betroffen;
trotzdem trinkt rund ein Flnftel der Kantonsbevélkerung
nicht genug (22,4%).

Im Kanton Graublinden sind 76,7% und in der
Schweiz 72,5% der Bevolkerung korperlich ausreichend
aktiv. Wahrend dieser Anteil der ausreichend aktiven
Personen im Kanton Graubiinden zwischen 2002 und
2012 stabil geblieben ist, lasst sich auf gesamtschwei-
zerischer Ebene ein deutlicher Anstieg dieses Anteils um
rund 10 Prozentpunkte feststellen. Im Gegenzug ist der
Anteil der Inaktiven in der Schweiz im selben Zeitraum
von 18,4% auf 10,7% gesunken.

Der Anteil der Raucherinnen und Raucher im Kanton
Graubiinden entspricht mit 27,4% etwa dem Schwei-
zer Durchschnitt von 28,2%. Wéhrend sich der Rau-
cheranteil zwischen 1992 und 2012 bei den Frauen auf
rund ein Viertel stabilisiert hat, ist der Anteil Raucher
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auf gesamtschweizerischer Ebene leicht von 36,5% auf
32,4% zuriickgegangen. Im Kanton Graublinden ist eine
dhnliche Entwicklung bei den Mannern zu beobachten,
wobei der Unterschied zwischen 1992 und 2012 nicht si-
gnifikant ist. Ebenfalls riicklaufig seit 1992 ist der starke
Zigarettenkonsum (20 und mehr Zigaretten pro Tag).
Der Anteil Raucherinnen mit starkem Zigarettenkon-
sum hat sich in der Schweiz von 32,4% auf 17,7% im
Jahr 2012 fast halbiert und bei den Mannern von 48,0%
auf 28,0% reduziert. Ein deutlicher Riickgang ist ausser-
dem bei der Belastung durch Passivrauch zu verzeich-
nen (mindestens eine Stunde pro Tag), wo sich der Anteil
betroffener Personen in der Schweiz von 31,4% im Jahr
2002 auf 6,1% im Jahr 2012 verringert hat.

Beim Alkoholkonsum zeigt sich in der gesamten
Schweiz ein klarer Geschlechterunterschied: Ménner kon-
sumieren rund doppelt so hdufig taglich Alkohol wie
Frauen. Im Kanton Graubiinden ist im Jahr 2012 hinge-
gen kein Geschlechterunterschied beim téglichen Alko-
holkonsum zu erkennen. Die Anteile belaufen sich hier
auf 8,7% bei den Blindnerinnen und 9,8% bei den Blind-
nern. Zu erwahnen ist allerdings, dass im Kanton Grau-
biinden — wie in der Schweiz insgesamt — innerhalb von
20 Jahren eine Angleichung zwischen den Geschlech-
tern stattgefunden hat, welche primar auf das Konsum-
verhalten der Ménner zurlickzufiihren ist (Riickgang des
taglichen hin zu seltenerem Alkoholkonsum). Sowohl im
Kanton Graubtinden wie in der Schweiz sind zudem Ge-
nerationenunterschiede zu erkennen: Wéhrend insbeson-
dere altere Personen taglich Alkohol konsumieren, ist bei
der jingeren Generation eher das Rauschtrinken proble-
matisch.

Zwischen 1997 und 2012 hat die Lebenszeitprava-
lenz fiir Cannabiskonsum fiir Personen zwischen 15 und
59 Jahren sowohl im Kanton Graubiinden als auch in
der Schweiz stark zugenommen; von 11,6% auf 28,1%
im Kanton Graublinden und von 18,9% auf 29,5% in
der Schweiz. In Bezug auf den aktuellen Konsum haben
5,4% der Bundner und 6,6% der Schweizer Bevélkerung
in den zwolf Monaten vor der Befragung Cannabis kon-
sumiert.
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Der Konsum von Medikamenten in der Woche vor der
Befragung ist im Kanton Graubtinden (42,6%) seltener
als in der Schweiz (48,6%). Frauen nehmen haufiger Me-
dikamente ein als Manner (im Kanton Graubtinden nicht
signifikant) und wie erwartet nimmt der Medikamenten-
konsum mit steigendem Alter deutlich zu. Der Anteil der
Bevolkerung mit wochentlichem Medikamentenkonsum
ist zwischen 1992 und 2012 im Kanton Graubiinden und
in der Schweiz um je rund 10 Prozentpunkte gestiegen,
wobei insbesondere eine Verdoppelung beim Konsum
von Schmerzmitteln zu verzeichnen ist.
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Die Gesundheit der Bevolkerung wird durch eine Viel-
zahl von Faktoren beeinflusst. In Unterkapitel 1.4 wurde
gezeigt, dass strukturelle Determinanten (soziale, 6ko-
nomische und politische Faktoren sowie die sozio-
6konomische Position) zusammen mit intermedidren
Determinanten (Lebens- und Arbeitsbedingungen, ver-
haltensbezogene Faktoren, psychosoziale Faktoren) auf
die Gesundheit jedes Einzelnen wirken. Vorliegendes Ka-
pitel behandelt zentrale Aspekte des Wohn- und Ar-
beitsumfelds und deren spezifischen Auswirkungen auf
die Gesundheit. Hierfir werden wiederum die Daten der
Schweizerischen Gesundheitsbefragungen (SGB), pri-
maér jene des Jahres 2012, ausgewertet. Im ersten Unter-
kapitel (4.1) werden die Stérungen im Wohnbereich un-
tersucht, wahrend sich das zweite Unterkapitel (4.2) mit
gesundheitsbezogenen Aspekten des Arbeitslebens im
Kanton Graubiinden beschaftigt.

Sowohl im Wohn- als auch im Arbeitsbereich ha-
ben verschiedene Umwelteinfllisse Auswirkungen auf
das Auftreten von Gesundheitsproblemen. Die Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) schétzt, dass in Europa
zwischen 15% und 20% der Todesfélle auf schddliche
Umwelteinflisse zurtickzufihren sind, wobei die ost-
europdischen Lander Uberdurchschnittliche Werte auf-
weisen (EUA, 2010). Zu den wichtigsten Einflussfakto-
ren zdhlen dabei die Feinstaubbelastung und der Larm,
aber auch Tabakrauch (vgl. Kapitel 3), Klimawandel (z.B.
in Form vermehrter Hitzeperioden) und Strahlungen sind
in der Schweiz gesundheitsrelevant (Meyer, 2009).

Hohe Konzentrationen von Feinstaub, Ozon und
Stickoxiden gehen mit Atemwegbeschwerden, erh6h-
ter allergischer Disposition, Verminderung des Lungen-
wachstums bei Kindern (EKL, 2013), mit Herz-Kreislauf-
Erkrankungen (Brook et al., 2010) und mit erhéhtem
Risiko fur Lungenkrebs und Leukdmie einher (WHO,
2013). Der Schweizer Umweltbericht des Bundesamtes
fur Umwelt (BAFU, 2013) weist darauf hin, dass der ge-
genwartige Zustand der Luft jahrlich 3000 bis 4000 vor-
zeitige Todesfdlle zur Folge hat (davon 300 durch Lun-
genkrebs), bei Kindern zu 39'000 Féllen akuter bzw.
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bei Erwachsenen zu 1000 Fallen chronischer Bronchi-

tis fuhrt und Gesundheitskosten in der Hohe von schét-
zungsweise 5,1 Milliarden Franken verursacht. Das Ver-
kehrsaufkommen aufgrund der stark befahrenen
Nord-Stid-Achse diirfte ausserdem im Zusammenhang
mit Atemwegerkrankungen eine wichtige Rolle spielen.
So haben Hazenkamp-von Arx et al. (2011) fiir zehn Ge-
meinden nahe einer stark befahrenen Autobahn (dar-
unter Chur) eine schlechtere Gesundheit der Atemwege
von Erwachsenen als in stadtischen Gebieten festgestellt.

Von besonderer Bedeutung fiir die Gesundheit ist im
Wohn- und Arbeitsumfeld ebenfalls der Larm. Ein Sechs-
tel der Schweizer Bevolkerung ist ibermdssigem Larm
ausgesetzt, was zu Beldstigungen, Stress, Schlafstorun-
gen, erhdhtem Blutdruck, Herz-Kreislauf-Problemen, er-
hohtem Risiko fiir Herzinfarkt und zu sozialen Problemen
fuhren kann (BAFU, 2013). Als wichtigste schadliche
oder lastige Larmquelle wird dabei der Strassenverkehr
angesehen, dem tagstber jede flnfte Person und nachts
jede sechste Person ausgesetzt ist (BAFU, 2014). Von Ei-
senbahn- und Flugldrm sind in der Schweiz mit 1% bis
2% der Bevolkerung deutlich weniger Menschen betrof-
fen; allerdings fallen diese Larmquellen vorwiegend in
Stadten und Agglomerationen an (BAFU, 2009). Es ist
zu berticksichtigen, dass die Grenzwerte der Larmschutz-
verordnung, auf welche sich die Studien des Bundes-
amtes fir Umwelt stiitzen, deutlich hoher liegen als die
Empfehlungen der WHO. Wiirde man die Grenzwerte
der WHO auf die Schweiz anwenden, wéren doppelt so
viele Menschen von Larm betroffen.

Eine Studie des Forschungsbiiros Ecoplan (2013) zeigt
auf, dass die Schweizer Bevolkerung jedes Jahr rund
47'000 Lebensjahre verliert, die ohne Verkehrslarm hat-
ten gelebt werden kénnen. Am meisten Lebensjahre ge-
hen durch Schlafstérungen wegen Strassenverkehrslarm
verloren. Die Ergebnisse von Brink (2011) weisen hin-
gegen darauf hin, dass der selbsteingeschatzte Gesund-
heitszustand in der Schweiz eher mit soziodemografi-
schen Variablen wie Geschlecht, Alter und Einkommen
als mit der Larmbelastung zusammenhéngt.

91



Auch der Klimawandel hat Auswirkungen auf die Ge-
sundheit der Bevélkerung. So gefahrden Hitzeperio-
den vorwiegend dltere und chronisch kranke Menschen
sowie Kleinkinder. Steigende Temperaturen begtinsti-
gen ausserdem die Verbreitung von neuen Krankheits-
erregern und von Pflanzen mit hohem Allergiepotenzial
(BAFU, 2013).

Schliesslich konnen verschiedene Strahlungen die Ge-
sundheit der Bevolkerung beeinflussen. So weist die
WHO auf die hohe Radonbelastung in der Schweiz hin,
welche jahrlich zu 230 Lungenkrebstoten fiihren diirfte
(WHO, 2011a). Weiter sind in der Schweiz rund 85’000
vorwiegend in der medizinischen Diagnostik tatige Per-
sonen erhdhten Strahlendosen ausgesetzt (BAG, 2013a).
Auch verursacht eine erhéhte UV-Strahlung u.a. Haut-
krebs und fuihrt zu Augenschédden. Die gesundheitlichen
Langzeiteffekte von elektromagnetischen Strahlungen
(z.B. von Mobilfunkantennen) sind hingegen wissen-
schaftlich noch nicht belegt (R60sli et al., 2010).

Neben umweltbezogenen Einfliissen im Wohn- und
Arbeitsbereich hat die Erwerbstdtigkeit selbst einen er-
heblichen Einfluss auf die Gesundheit der Bevolkerung.
So weisen Erwerbstatige in der SGB 2012 allgemein ei-
nen besseren Gesundheitszustand aus als Nichterwerbs-
tatige oder Erwerbslose (BFS, 2014a). Dies ist einerseits
auf den «Healthy Worker Effect» zurlickzuftihren, wo-
nach Erwerbstatige fur die Austibung ihrer Tatigkeit ei-
nen gewissen Gesundheitszustand benétigen, wahrend
Personen mit angeschlagener Gesundheit Miihe haben,
in der Arbeitswelt zu bestehen. Andererseits kann Arbeit
als zentraler Lebensbereich zur Existenzsicherung, zu An-
erkennung, Wohlbefinden und dementsprechend zu ei-
ner guten Gesundheit beitragen, wohingegen langere
Avrbeitslosigkeit ein Risiko fuir die Gesundheit darstellt.

Arbeit kann sich allerdings auch negativ auf die Ge-
sundheit auswirken. So werden von der SUVA jéhr-
lich rund 3000 berufsbedingte Versicherungsfille wie
Larmschwerhorigkeit und Hauterkrankungen anerkannt
(BAG, 2014a). Weitaus haufiger fallen berufsassoziierte
Gesundheitsstérungen an. Diese physischen und psy-
chischen Leiden wie Riicken- und Kopfschmerzen sowie
Stress haben in den letzten Jahren stark zugenommen
(Laubli & Muller, 2009; Krieger & Graf, 2009; Krieger et
al., 2012; Grebner et al., 2011). Mit der Globalisierung
sowie neuen Informations- und Kommunikationstech-
nologien haben sich die Arbeitsanforderungen und -mo-
delle stark gewandelt, was unter anderem zu einer ge-
nerellen Beschleunigung, einer héheren Arbeitsintensitit,
konstantem Zeitdruck und Multitasking gefiihrt hat (EU-
OSHA, 2014).
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Arbeitsbedingungen, die ein Gesundheitsrisiko dar-
stellen kénnen, sind auch in der Schweiz haufig. So be-
richtet tber die Halfte der erwerbstatigen Schweizer Be-
volkerung von mindestens drei physischen Risiken wie
beschwerliche Arbeit, giftige Substanzen oder Larm.
Ebenfalls die Hélfte der in der SGB befragten erwerbs-
tatigen Personen gibt mindestens drei psychosoziale Be-
lastungen wie hohe Anforderungen, Zeitdruck oder ge-
ringer Gestaltungsspielraum an (BFS, 2014a). Physische
Belastungen sind dabei bei Personen mit niedrigem so-
ziobkonomischem Status haufiger vertreten, wahrend
psychosoziale Anforderungen eher bei Personen mit ho-
herem sozialen Status vorkommen (Hammig & Bauer,
2013).

Ungtinstige Arbeitsbedingungen korrelieren mit ver-
schiedenen Gesundheitsindikatoren wie korperliche und
psychische Beschwerden. Mit der Exposition gegen-
Uber mehreren physischen und psychosozialen Arbeits-
belastungen erhoht sich auch der Anteil Personen mit
schlechtem selbst wahrgenommenen Gesundheitszu-
stand (BFS, 2014a). Allerdings weist die franzosische For-
schungseinrichtung «Collége d'expertise» (2011) dar-
auf hin, dass belastende Arbeitsbedingungen nicht per se
ein Gesundheitsrisiko darstellen, sondern stark von den
vorhandenen Entlastungs- und Schutzfaktoren der Er-
werbstétigen beeinflusst werden. Dazu zdhlen u.a. Mit-
spracherecht, Unterstlitzung durch Arbeitskollegen und
Fihrungskraft, gutes Fiihrungsverhalten und angemes-
sener Lohn (Grebner et al., 2011). Zentral sind ebenfalls
eine angemessene Work-Life-Balance und eine Verein-
barkeit von Familie und Beruf.

Wahrend im Schweizer Mittel 56,2% der befragten Per-
sonen gar keine Stérungen im Wohnbereich erwéhnen,
liegt dieser Wert im Kanton Graubiinden mit 63,6% ho-
her. Im Kanton Graubiinden treten somit Stérungen

im Wohnbereich grundsatzlich seltener auf als in der
Schweiz insgesamt. Zwischen 2007 und 2012 ist ein all-
gemeiner Riickgang der Stérungen im Wohnbereich zu
beobachten. Im Vergleich zu 2007 berichteten in der
Schweiz 2012 mehr Personen von keinen Stérungen
und weniger Personen von zwei oder mehr Stérungen
im Wohnbereich. Im Kanton Graubiinden ist eine &hn-
liche, racklaufige Entwicklung zu beobachten. Die Un-
terschiede zwischen den beiden Perioden sind aufgrund
der kleineren Stichprobe hier jedoch nicht signifikant.
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Strassenverkehrsldrm ist die hdufigste Stérungsquelle

Abbildung 4.1 zeigt fur das Jahr 2012 insgesamt elf ver-
schiedene Storungsquellen im Wohnbereich. Als hau-
figste Storungsquelle wird der Strassenverkehrslarm
genannt. Biindnerinnen und Biindner sind mit 13,0% je-
doch weniger haufig davon betroffen als Schweizerin-
nen und Schweizer (17,9%). Alle Gbrigen Stérungen im
Wohnbereich werden von weniger als 10% der befrag-
ten Biindnerinnen und Biindner erwahnt. Dabei fallt auf,
dass die Mehrzahl der entsprechenden Werte tendenziell
unter den Werten der Gesamtschweiz liegt. Lirm verur-
sacht von Leuten und Kindern (8,5%), von Flugzeugen
(3,9%) und Industrieabgase (0,8%) werden, wie beim
Strassenverkehrsldarm, signifikant weniger haufig ge-
nannt als in der gesamten Schweiz.

Stérungen im Wohnbereich, Kanton Graublinden und Schweiz, 2012

Auf Ebene Gesamtschweiz ist ein Zusammenhang zwi-
schen der Anzahl Stérungen im Wohnbereich und dem
Alter, dem Urbanisierungsgrad und der Wohnform der
Befragten zu erkennen (Abb. 4.2). So nimmt die Mehr-
fachbelastung im Wohnbereich mit steigendem Alter zu,
von 15,1% bei den 15- bis 34-Jahrigen auf 23,7% bei
den Uber 65-Jahrigen. Dies ist einerseits darauf zurlickzu-
fuhren, dass éltere Menschen méglicherweise ein sensib-
leres Stérungsempfinden haben als jiingere. Andererseits
verbringen dltere Personen mehr Zeit im Wohnbereich,
weshalb vorhandene Stérungen auch haufiger wahrge-
nommen werden.

In landlichen Gegenden der Schweiz werden im
Wohnbereich deutlich weniger Stérungen empfunden
als in urbanen Regionen. 61,4% der Bewohnerinnen und

Abb. 4.1
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Storungen im Wohnbereich, nach Alter, Urbanisierungsgrad und Wohnform,
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Bewohner landlicher Regionen fiihlen sich im Wohnbe-
reich ungestort (Stadt 54,4%), 23,1% geben eine Sto-
rung an (Stadt 25,8%) und 15,5% sind im Wohnbereich
zwei oder mehr Stoérungen ausgesetzt (Stadt 19,9%).
Auch weisen Mieterinnen und Mieter in der Schweiz
haufiger auf Stérungen im Wohnbereich hin als Eigen-
timerinnen und Eigentiimer. Dabei dirfte zumindest
teilweise ein Zusammenhang zwischen dem Urbanisie-
rungsgrad und der Wohnform bestehen, weil in landli-
chen Gebieten die Wohneigentumsquote héher ist als in
stadtischen Gebieten.

Zusammenhang zwischen Stérungen im Wohnumfeld
und Gesundheit in der Schweiz

Abbildung 4.3 zeigt den Zusammenhang zwischen der
Anzahl vorhandener Stérungen im Wohnbereich und
verschiedenen Aspekten der physischen und psychischen
Gesundheit. Dabei wird in den Saulen jeweils der An-
teil Personen mit einer negativen Auspragung bei be-
stimmten Gesundheitsindikatoren angegeben. Der Anteil
fur die positive Auspragung («gesunde» Personen) er-
gibt sich dementsprechend aus der Differenz zu 100%.
Beispielsweise berichten 13,1% der Schweizerinnen und
Schweizer, die keine Stérungen im Wohnbereich empfin-
den, von einem mittelmdassigen bis sehr schlechten selbst
wahrgenommenen Gesundheitszustand im Jahr 2012.
Dementsprechend geben 86,9% (100% minus 13,1%)
dieser Personen einen guten bis sehr guten Gesundheits-
zustand an.

Stérungen im Wohnbereich, nach Gesundheitsindikatoren,
Kanton Graubiinden und Schweiz, 2012

GESUNDHEITLICHE ASPEKTE IM WOHN- UND ARBEITSUMFELD

In der Schweiz l&sst sich generell ein Zusammenhang
zwischen einem negativem Gesundheitszustand und
mehr Stérungen im Wohnbereich feststellen. Personen,
welche zwei oder mehr Stérungen im Wohnbereich an-
geben, haben den schlechtesten Gesundheitszustand.
Hier berichtet rund ein Viertel der Schweizerinnen und
Schweizer tiber einen mittelmdassigen bis sehr schlech-
ten Gesundheitszustand (22,9%), Uber starke korperliche
Beschwerden (28,2%) oder Uber eine mittlere bis hohe
psychische Belastung (23,7%). Im Kanton Graubtinden
sind die Unterschiede zwischen Personen mit und solche
ohne Stérungen im Wohnbereich nicht deutlich. Wegen
der kleineren Stichprobe im Kanton sind die Konfidenzin-
tervalle und dementsprechend die statistischen Unsicher-
heiten grosser.

In diesem Zusammenhang muss erwdhnt werden,
dass keine Kausalitdt zwischen Wohnstérungen und Ge-
sundheit postuliert werden darf. Die Frage, ob Stérun-
gen im Umfeld «krank» machen oder umgekehrt Un-
terschiede im Gesundheitszustand das Empfinden von
Stérungen im Wohnbereich beeinflussen, kann hier nicht
beantwortet werden. Auch kénnen zusétzliche Fakto-
ren diese Unterschiede Uberlagern. So ist beispielsweise
denkbar, dass schlechtere Lebensbedingungen sowohl
die Wohnsituation als auch die gesundheitlichen Bedin-
gungen unabhangig voneinander beeinflussen.

Abb. 4.3
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4.2 Arbeit und Gesundheit

Arbeit ist ein zentraler Lebensbereich und gilt demzu-
folge als wichtige Determinante der Gesundheit. Vor-
liegendes Unterkapitel beschreibt verschiedene Zusam-
menhénge zwischen Arbeit und Gesundheit. Im ersten
Abschnitt (4.2.1) werden generelle Aspekte von Arbeit
und Gesundheit beleuchtet. Abschnitt 4.2.2 behandelt
die physischen Belastungen und Abschnitt 4.2.3 die psy-
chosozialen Risiken bei der Arbeit fir die 15- bis 64-jah-
rige Erwerbsbevolkerung. Im letzten Abschnitt (4.2.4)
werden Arbeitszeiten und Mehrfachbelastungen bei der
Arbeit diskutiert.

4.2.1 Generelle Aspekte von Arbeit und Gesundheit
Erwerbstétige fiihlen sich gesiinder als Nichterwerbstatige

Erwerbstétige haben generell eine bessere Gesundheit
als Nichterwerbstatige oder Erwerbslose. Dies zeigt Ab-
bildung 4.4, die den selbst wahrgenommenen Gesund-
heitszustand nach Arbeitsmarktstatus abbildet. In der
Schweiz berichten 89,2% der Erwerbstétigen und 69,5%
der Nichterwerbstatigen von einem guten bis sehr guten
Gesundheitszustand. Im Kanton Graubiinden sind diese
Anteile mit 91,5% und 72,4% etwas hoher; der Unter-
schied zur Schweiz ist jedoch nicht signifikant.

Die Vollzeiterwerbstatigen fiihlen sich in der gesam-
ten Schweiz am gesiindesten. Den schlechtesten Ge-
sundheitszustand weist hingegen die Gruppe der «libri-
gen Nichterwerbspersonen» aus, von welchen rund jede
sechste Person einen schlechten bis sehr schlechten und

ebenfalls jede sechste Person einen nur mittelméssigen
Gesundheitszustand angibt. Dies ist unter anderem da-
rauf zurlickzufihren, dass diese Gruppe auch invalide
Personen umfasst. Altersrentnerinnen und -rentner be-
richten auch haufig von einem mittelmassigen bis sehr
schlechten Gesundheitszustand (34,6%), was aber vor-
wiegend auf das Alter der befragten Personen zuriick-
zufihren ist. Hausfrauen und -ménner sowie Arbeits-
lose fuihlen sich im Vergleich zu den Rentnerinnen und
Rentnern bzw. den Ubrigen Nichterwerbstétigen in der
Schweiz gestinder. Jedoch ist der Anteil Personen mit gu-
tem bis sehr gutem Gesundheitszustand bei diesen bei-
den Gruppen im Vergleich zur erwerbstatigen Bevolke-
rung signifikant tiefer.

Je dlter die Personen, umso positivere Auswirkungen
der Arbeit auf die Gesundheit

In der SGB 2012 wurde im Telefoninterview zum ersten
Mal direkt gefragt, ob und wie sich die Arbeit auf die
Gesundheit auswirkt. Uber die Hélfte (55,5%) der Biind-
nerinnen und Biindner weist auf eine hauptsachlich posi-
tive Auswirkung der Arbeit auf die Gesundheit hin, wéh-
rend 8,0% einen negativen Einfluss und 36,6% keinen
Einfluss nennen (Abb. 4.5). Die Befragten im Kanton
Graubiinden geben haufiger eine positive Auswirkung
an als im Durchschnitt der Schweiz (46,2%).

Fur die Auswirkungen der Arbeit auf die Gesundheit
ist in der Schweiz ein Alterseffekt beobachtbar: Je alter
die Erwerbstatigen sind, desto hdufiger wird ein positiver
Effekt von Arbeit genannt. Am positivsten dussern sich
die 65-jahrigen und dlteren Erwerbstatigen (74,4%),

Selbst wahrgenommene Gesundheit, nach Arbeitsmarktstatus,

Kanton Graubiinden (Total) und Schweiz, 2012
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Auswirkung der Arbeit auf die Gesundheit, nach Alter,
Kanton Graubitinden und Schweiz, 2012 (Erwerbstatige)

GESUNDHEITLICHE ASPEKTE IM WOHN- UND ARBEITSUMFELD

Abb. 4.5
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was sicherlich darauf zuriickzuftihren ist, dass diese Per-
sonen ihre Erwerbstétigkeit freiwillig iber das Rentenal-
ter hinaus fortgefuhrt haben. Im Kanton Graubiinden
sind zwischen den 15-jahrigen bis 64-jahrigen Erwerbs-
tatigen hingegen keine signifikanten Unterschiede zu er-
kennen. Der hohere Anteil der 65-jahrigen und élteren
Erwerbstdtigen beruht im Kanton Graubiinden auf eine
kleine Fallzahl (18 Antwortende). Die statistische Aussa-
gekraft ist hier deshalb eingeschrénkt.

Zufriedenheit mit der Arbeitssituation hat zugenommen

Zufriedenheit mit der Arbeitssituation ist ein wichtiger
Aspekt der Lebensqualitdt. Die Zufriedenheit mit der Ar-
beitssituation ist sowohl im Kanton Graubiinden als auch
gesamtschweizerisch sehr hoch (Abb. 4.6). Gut drei Vier-
tel der Blindnerinnen und Buindner und Uber zwei Drittel
der Schweizerinnen und Schweizer sind mit ihrer Arbeits-
situation sehr oder ausserordentlich zufrieden. 16,5%
(Graubtinden) bzw. 20,2% (Schweiz) sind ziemlich zu-
frieden. 5,2% der Bindner und 7,1% der Schweizer Be-
volkerung sind teils zufrieden und teils unzufrieden. Le-
diglich 1,8% (Schweiz 4,5%) dussern sich als ziemlich,
sehr oder ausserordentlich unzufrieden mit ihrer Arbeits-
situation.

Im vergangenen Jahrzehnt ist der Anteil der mit der
Arbeit sehr oder ausserordentlich Zufriedenen im Kan-
ton Graubiinden und in der Schweiz stark angestiegen.
Bezeichneten sich 2002 noch 49,5% der Schweizerinnen
und Schweizer als sehr oder ausserordentlich zufrieden
mit ihrer Arbeitssituation, waren es 2007 bereits 65,8%

926
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und 2012 68,1% der Befragten. Im Kanton Graublinden
hat dieser Anteil von 53,3% im Jahr 2002 auf 76,5% im
Jahr 2012 zugenommen. Dieser Anstieg geht jedoch
weniger auf Kosten der unzufriedenen Personen, sondern
ergibt sich hauptsachlich aus der Abnahme der «nur»
ziemlich zufriedenen Personen.

4.2.2 Physische Belastungen bei der Arbeit

Im vorherigen Abschnitt konnte gezeigt werden, dass
sich die erwerbstatigen Bundnerinnen und Blindner einer
guten Gesundheit erfreuen, Uber eine mehrheitlich po-
sitive Auswirkung der Arbeit auf die Gesundheit berich-
ten und sehr zufrieden mit ihrer Arbeitssituation sind. Al-
lerdings kénnen sich gewisse Arbeitsbedingungen auch
negativ auf die Gesundheit der einzelnen Menschen
auswirken. Vorliegender Abschnitt untersucht deshalb
verschiedene physische Belastungen und Abschnitt 4.2.3
verschiedene psychosoziale Belastungen bei der Arbeit.
Berticksichtigt wird dabei die 15- bis 64-jahrige erwerbs-
tatige Bevolkerung.

Die Fragen zur konkreten Arbeitstatigkeit werden im
schriftlichen Fragebogen der SGB gestellt. Da die Stich-
probe der schriftlichen Befragung kleiner ist als jene des
telefonischen Interviews und ausserdem nur die 15- bis
64-jahrigen Erwerbstétigen ausgewertet werden, sind
die entsprechenden Fallzahlen im vorliegenden und in
den folgenden Abschnitten vergleichsweise gering. Dies
muss bei der Interpretation der Daten bertcksichtigt
werden.
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In der SGB 2012 wurden elf verschiedene physische
Belastungen bei der Arbeit erhoben. Darunter fallen so-
wohl ergonomische Risiken (Stehen, stets gleiche Be-
wegungen, schmerzhafte/ermiidende Kérperhaltungen
etc.), umgebungs- und umweltbedingte Risikofaktoren
(Larm, hohe oder niedrige Temperaturen) als auch che-
mische bzw. biologische Risiken (z.B. giftige Produkte).
Abbildung 4.7 listet diese physischen Belastungen fur die
Blindner Bevdlkerung und die Schweiz nach Geschlecht
auf und zeigt den Anteil der Erwerbstétigen, die wéh-
rend mindestens einem Viertel der Arbeitszeit physischen
Belastungen ausgesetzt sind.

Ergonomische Arbeitsbelastungen am hdufigsten genannt

76,9% der Biindnerinnen und 70,4% der Blindner be-
richten, wahrend mindestens einem Viertel der Arbeits-
zeit zu stehen und 61,3% der Blindner Frauen bzw.
62,6% der Buindner Médnner machen stets gleiche Bewe-
gungen (Hand- oder Armbewegungen). Fir einige phy-
sische Belastungen lassen sich deutliche Geschlechterun-
terschiede feststellen. So sind Ménner haufiger starkem
Larm, hohen oder niedrigen Temperaturen, schadlichen
oder giftigen Substanzen und Vibrationen ausgesetzt.
Sie missen ebenfalls &fter schwere Lasten tragen oder

Zufriedenheit mit der Arbeitssituation, Kanton Graublinden und Schweiz,
2002-2012 (Erwerbstétige) Abb. 4.6
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Physische Belastungen bei der Arbeit, nach Geschlecht, Kanton Graublinden

und Schweiz, 2012 (15- bis 64-jéhrige Erwerbstétige) Abb. 4.7
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bewegen. Frauen ihrerseits tragen bzw. bewegen hau-
figer Personen, was vermutlich mit vermehrter Pflege-
tatigkeit im Gesundheitswesen erklart werden kann. Al-
lerdings ist der Unterschied hier nur auf der Ebene der
Gesamtschweiz signifikant.

Bei den untersuchten physischen Arbeitsbelastungen
finden sich fast keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen dem Kanton Graubtinden und dem Durchschnitt
der Schweiz. Auf das Tragen oder Bewegen schwerer
Lasten weisen Biindner Manner signifikant hdufiger hin
als Schweizer Ménner. Dies dirfte teilweise auf den im
Vergleich zur Schweiz héheren Anteil an landwirtschaft-
lichen Arbeitsplatzen im Kanton Graubtinden zurtick-
zuftihren sein (vgl. Beschaftigungsstruktur in Tab. 1.4).
Wahrend der Arbeit stehen Blindnerinnen zudem signifi-
kant haufiger als Schweizerinnen.

In der flnften Europdischen Erhebung tber die Ar-
beitsbedingungen (Eurofound, 2012) sowie in der Pu-
blikation zur Arbeit und Gesundheit in der Schweizer
Bevolkerung (BFS, 2014a) wurden neun der oben darge-
stellten elf physischen Risiken zu einem Indikator mit drei
Abstufungen zusammengefasst. Ubertragt man dies auf
den Kanton Graublinden, so haben im Jahr 2012 8,7%
der Biindnerinnen und Biindner keine physischen Ar-
beitsbelastungen von mindestens einem Viertel der Ar-
beitszeit, 32,0% weisen eine oder zwei physische Risiken
auf und 59,3% berichten von drei oder mehr physi-
schen Belastungen. Im Schweizer Durchschnitt ist der
Anteil Personen ohne physische Arbeitsbelastungen ho-
her (12,6%) und der Anteil Personen mit drei oder mehr
physischen Belastungen tiefer (51,2%) als im Kanton
Graubtinden.

GESUNDHEITLICHE ASPEKTE IM WOHN- UND ARBEITSUMFELD

Physische Arbeitsbelastungen kommen im gewerb-
lichen und industriellen Sektor hdufiger vor als im
Dienstleistungssektor

Nach sozioprofessioneller Kategorie lassen sich Unter-
schiede zwischen Arbeitenden der verschiedenen Sek-
toren erkennen. Personen mit einer mittleren bis hohen
Fuhrungsfunktion und solche mit einer nicht-manuel-
len Berufstatigkeit sind seltener von drei oder mehr phy-
sischen Belastungen bei der Arbeit betroffen als Perso-
nen, die im gewerblichen/industriellen Sektor arbeiten
(45,5% und 48,9% gegeniiber 75,1% und 85,4% im
Kanton Graubtinden). Umgekehrt berichten Perso-

nen mit Filhrungsfunktion und solche mit nicht-manu-
eller Berufstatigkeit haufiger, bis maximal zwei physi-
schen Belastungen wéhrend mindestens einem Viertel
der Arbeitszeit ausgesetzt zu sein. In der Gesamtschweiz
ist eine dhnliche Tendenz zu verzeichnen, wobei hier die
Unterschiede der Anteile zwischen den sozioprofessio-
nellen Kategorien weniger akzentuiert sind.

Je mehr physische Arbeitsbelastungen, umso schlechter
die Gesundheit

Aufgrund der geringen Fallzahlen ist die Interpretation
der physischen Arbeitsbelastungen nach den Gesund-
heitsindikatoren «selbst wahrgenommene Gesundheit»,
«korperliche Beschwerden» und «psychische Belastung»
im Kanton Graubiinden schwierig. Generell fihlen sich
Blindnerinnen und Biindner — ob physisch belastet oder
nicht — gestinder als Personen im Schweizer Durch-
schnitt. Die Unterschiede sind allerdings nur selten signi-
fikant. Zusatzlich sind im Kanton Graubiinden beziiglich

Physische Belastungen bei der Arbeit, nach sozioprofessioneller Kategorie,

Kanton Graubilinden und Schweiz, 2012 (15- bis 64-jahrige Erwerbstdtige)
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Physische Belastungen bei der Arbeit, nach Gesundheitsindikatoren,

Kanton Graublinden und Schweiz, 2012 (15- bis 64-jéhrige Erwerbstatige)

Abb. 4.9
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Gesundheitsindikatoren kaum Unterschiede zwischen
dem Ausmass physischer Arbeitsbelastungen zu beob-
achten, weshalb nachfolgend lediglich die Ergebnisse der
Schweiz kommentiert werden (Abb. 4.9).

Schweizer Erwerbstédtige, die in der SGB 2012 min-
destens eine physische Belastung bei der Arbeit nen-
nen, verfiigen im Vergleich zu den Erwerbstatigen ohne
jede physische Arbeitsbelastung liber einen schlechte-
ren Gesundheitszustand. Am negativsten bezlglich ihrer
Gesundheit dussern sich die Beschéftigten mit drei oder
mehr physischen Risiken bei der Arbeit. Diese Personen
geben zu 13,6% einen mittelmdssigen bis sehr schlech-
ten selbst wahrgenommenen Gesundheitszustand an,
berichten zu 22,5% Uber starke korperliche Beschwerden
und weisen zu 19,6% eine mittlere bis hohe psychische
Belastung aus. Diese Anteile sind gegeniiber den Perso-
nen ohne physische Arbeitsbelastungen rund doppelt so
hoch und unterscheiden sich signifikant.

4.2.3 Psychosoziale Belastungen bei der Arbeit

Neben physischen Arbeitsbelastungen gibt es auch psy-
chosoziale Belastungen bei der Arbeit, die sich aus der
Interaktion zwischen Menschen und des Einzelnen mit
seiner Arbeit (Arbeitsbedingungen und Arbeitsorgani-
sation) ergeben. Vorliegender Abschnitt stitzt sich kon-
zeptionell auf den Schweizer Bericht zu Arbeit und Ge-
sundheit (BFS, 2014a) ab. Es werden acht verschiedene
Gruppen von psychosozialen Belastungen bei der Arbeit
unterschieden, die sich insgesamt aus 32 Variablen bzw.
Fragen der SGB zusammensetzen. Zusétzlich wird auch
der Stress bei der Arbeit ausgewertet. Stress ist zwar
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keine bestimmte Arbeitsbedingung, sondern ein Gefiihls-
zustand der befragten Personen. Da es sich aber um ei-
nen gangigen Begriff in Zusammenhang mit Arbeit und
Gesundheit handelt, wird die entsprechende Frage der
SGB zum subjektiv empfundenen Stress hier ebenfalls
ausgewertet.

Hohe Arbeitsanforderungen und hoher Zeitdruck
als hdufigste psychosoziale Belastungen

Abbildung 4.10 weist fir den Kanton Graublinden und
die Schweiz jeweils fiir Frauen und Manner den An-

teil der Erwerbstatigen aus, die mindestens einer der

in neun Indikatoren zusammengefassten psychosozia-
len Belastungen ausgesetzt sind. 2012 waren 61,7% der
Bundnerinnen und 64,1% der Bindner von einer hohen
Arbeitsanforderung betroffen. Sowohl im Kanton Grau-
biinden als auch in der Schweiz berichten Frauen sel-
tener von dieser Belastung als Méanner, wobei der Un-
terschied nur in der Schweiz insgesamt signifikant ist.
Schweizerinnen sind auch seltener hohem Zeitdruck aus-
gesetzt als Schweizer (Frauen: 47,3%; Méanner: 54,1%).
Umgekehrt sind mehr Frauen als Manner bei ihrer Arbeit
mit einem geringen Gestaltungsspielraum konfrontiert:
37,7% der Schweizerinnen berichten von diesem Risiko-
faktor im Vergleich zu 29,7% der Schweizer.

Keine signifikanten Geschlechterunterschiede beste-
hen bei den Anteilen der Erwerbstatigen, die mit einem
Wertekonflikt konfrontiert sind oder eine (erhdhte) emo-
tionale Beanspruchung nennen. Von diesen beiden Be-
lastungen sind im Schweizer Durchschnitt jede vierte bis
finfte Person und im Kanton Graubiinden jede vierte bis
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Kanton Graublinden und Schweiz, 2012 (15- bis 64-jahrige Erwerbstétige) ~ Abb. 4.10
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sechste Person betroffen. Die Analyse der sozialen Bezie-
hungen am Arbeitsplatz ergibt, dass Schweizer Manner
haufiger finden, ihre Arbeit werde zu wenig gewlirdigt
oder sozial unterstitzt als Schweizer Frauen (20,1% ge-
genliber 16,6%).

Von Diskriminierung und Gewalt am Arbeitsplatz be-
richten im Jahr 2012 10,7% der erwerbstétigen Biindne-
rinnen (18,1% der Schweizerinnen) und 11,7% der er-
werbstatigen Biindner (16,5% der Schweizer). Rund jede
sechste Schweizerin und jeder sechste Schweizer ist bei
der Arbeit zudem meistens oder gar immer von Stress
betroffen. Im Kanton Graubiinden belaufen sich diese
Anteile auf 10,5% bei den Frauen und 14,6% bei den
Mannern. Schliesslich geben Blindnerinnen (4,5%) und
Biindner (6,7 %) signifikant seltener an, sich vor einem
Verlust des Arbeitsplatzes zu fiirchten als Schweizerinnen
(12,6%) und Schweizer (12,7 %).

Fasst man diese psychosozialen Belastungen (mit Aus-
nahme des Stresses) als Indikator zusammen, so sind im
Kanton Graublinden 12,6% der befragten Personen von
keinen psychosozialen Belastungen bei der Arbeit betrof-
fen. 33,5% berichten von einer bis zwei, 32,1% von drei
bis vier und gut ein Flnftel (21,9%) von flnf oder mehr
Belastungen. Im Kanton Graubtinden ist im Vergleich zur
Gesamtschweiz nur in der Kategorie «funf oder mehr
Belastungen» ein signifikant tieferer Anteil zu verzeich-
nen (21,9% gegenuber 30,3%).
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Weniger psychosoziale Belastungen am Arbeitsplatz
bei den Selbstdndigerwerbenden

Nach sozioprofessioneller Kategorie fallt auf, dass Per-
sonen, welche eine selbstandige Tatigkeit austiben, sel-
tener von psychosozialen Belastungen betroffen sind.

So sind rund ein Viertel (26,1%) der Kleinunternehmen-
den und selbstdndigen Handwerkerinnen und Handwer-
ker im Kanton Graublinden von gar keinen psychosozia-
len Belastungen bei der Arbeit betroffen und nur 13,9%
berichten tiber flinf oder mehr Belastungen. In der ge-
samten Schweiz zeigt sich diesbeziiglich ein &hnliches
Bild und die Unterschiede gegenliber den anderen sozio-
professionellen Gruppen sind hier dank hoherer Fallzah-
len signifikant. Beztiglich dem Ausmass an psychosozi-
aler Belastungen deuten die Ergebnisse somit auf einen
Unterschied zwischen selbstdndiger und nichtselbstan-
diger Tatigkeit hin. Diese sind bei Personen im Anstel-
lungsverhaltnis haufiger als bei Selbstandigerwerbenden.

Psychosoziale Belastungen bei der Arbeit mit verschie-
denen Gesundheitsrisiken verbunden

In der Schweiz insgesamt weisen Personen mit fiinf oder
mehr psychosozialen Belastungen am Arbeitsplatz ei-

nen schlechteren selbst wahrgenommenen Gesundheits-
zustand, stédrkere korperliche Beschwerden sowie hohere
psychische Belastungen gegeniiber den anderen drei Kate-
gorien (gar keine bis zu vier Belastungen) aus (Abb. 4.12).

GESUNDHEIT IM KANTON GRAUBUNDEN



GESUNDHEITLICHE ASPEKTE IM WOHN- UND ARBEITSUMFELD

Mit Ausnahme des Indikators «Psychische Belastung» sind
hingegen zwischen den drei anderen Kategorien keine sig-
nifikanten Unterschiede zu erkennen.

Im Kanton Graubtinden kann zwischen der Belastung
durch psychosoziale Faktoren bei der Arbeit und den drei
Gesundheitsindikatoren kein statistisch relevanter Zu-
sammenhang festgestellt werden. Gleich wie in der Ge-
samtschweiz treten koérperliche Beschwerden zwar am
haufigsten bei finf oder mehr psychosozialen Belastun-
gen auf. Der Unterschied zu den weniger belasteten Per-
sonen ist jedoch nicht signifikant.

4.2.4 Arbeitszeiten und Mehrfachbelastungen
bei der Arbeit

Lange Arbeitszeiten und atypische Arbeitsformen kon-
nen die Gesundheit der Erwerbstétigen negativ beein-
flussen. In einer Auswertung von vier in Deutschland
und weiteren europdischen Ladndern durchgefiihrten
Umfragen wurde ein deutlicher Zusammenhang zwi-
schen langen wdéchentlichen Arbeitszeiten und gesund-
heitlichen Beeintrachtigungen wie Schlafstérungen,
Ruickenschmerzen und Herzbeschwerden gefunden (Wirtz
et al., 2009). Weitere ungiinstige Bedingungen wie Nacht-
oder Schichtarbeit, variable Arbeitszeiten und Arbeit

auf Abruf erhdhten dabei die gesundheitlichen Risiken.

Psychosoziale Belastungen bei der Arbeit, nach sozioprofessioneller Kategorie,

Kanton Graublnden und Schweiz, 2012 (15- bis 64-jahrige Erwerbstdtige)

Abb. 4.11
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Psychosoziale Belastungen bei der Arbeit, nach Gesundheitsindikatoren,

Kanton Graubiinden und Schweiz, 2012 (15- bis 64-jahrige Erwerbstatige)
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Die Arbeitszeiten und -modelle kénnen einerseits ein di-
rektes Gesundheitsrisiko darstellen, indem zum Beispiel
Nachtarbeit den Schlaf-Wach-Rhythmus stort. Anderer-
seits bergen sie auch indirekte Risiken wie etwa negative
Auswirkungen auf das Familien- und Sozialleben der Er-
werbstatigen.

Lange Arbeitszeiten vor allem bei Mdnnern

In der SGB 2012 geben 13,7% der Blindnerinnen
(Schweizerinnen: 12,9%) und 36,8% der Bundner
(Schweizer: 34,3%) mindestens eine der zwei erhobe-
nen Formen von langer Arbeitszeit an (Abb. 4.13). Da-
mit sind Frauen deutlich seltener von langen Arbeitszei-
ten betroffen, was unter anderem durch ihre vermehrte
Teilzeitaktivitat erklart werden kann. Sowohl bei den
Ménnern als auch bei den Frauen werden am hdufigsten
«lange Arbeitstage» erwdhnt: Von monatlich mindes-
tens fuinf Arbeitstagen mit jeweils mehr als zehn Stun-
den Dauer sind 11,9% der Biindnerinnen und 27,9%
der Biindner betroffen. Diese Werte entsprechen dem
Schweizer Durchschnitt (11,0% bzw. 28,6%). Auch die
Anteile der Bevélkerung beziiglich «langer Arbeitswo-
chen» sind zwischen dem Kanton Graubiinden und der
Gesamtschweiz dhnlich. So arbeiten 5,1% der Biindne-
rinnen und 26,5% der Biindner regelmassig mehr als 48
Stunden pro Woche (Schweizerinnen: 5,2%; Schweizer:
23,1%).

GESUNDHEITLICHE ASPEKTE IM WOHN- UND ARBEITSUMFELD

Im Kanton Graubtinden arbeitete im Jahr 2012 rund
jede fuinfte Person in mindestens einer atypischen Ar-
beitsform wie Nacht- oder Schichtarbeit sowie Arbeit auf
Abruf. Médnner berichten hdufiger von Nachtarbeit als
Frauen, wahrend Frauen umgekehrt hdufiger Schichtar-
beit angeben. Der Unterschied zwischen den Geschlech-
tern ist allerdings nur auf Ebene der Gesamtschweiz sig-
nifikant. Zwischen dem Kanton Graublinden und der
gesamten Schweiz bestehen bezlglich atypischer Ar-
beitsformen ebenfalls keine signifikanten Unterschiede.

Im Folgenden wird der Zusammenhang einer Mehr-
fachbelastung durch physische und psychosoziale Fakto-
ren sowie langer oder atypischer Arbeitszeiten mit dem
Gesundheitszustand dargestellt. Hierzu werden die be-
fragten Personen in je zwei Gruppen mit geringer bis
mittlerer bzw. mit hoher Belastung unterteilt. Eine hohe
Belastung liegt flr Personen vor, die drei und mehr phy-
sische Arbeitsbelastungen, drei und mehr psychosoziale
Risiken oder mindestens eine lange oder eine atypische
Arbeitszeit aufweisen.

Im Kanton Graublinden ist in Bezug auf die Mehr-
fachbelastung ein dhnliches Muster wie in der Schweiz
insgesamt zu beobachten. Rund ein Sechstel der Blind-
ner Erwerbstatigen (15,8%) ist bei der Arbeit gar kei-
ner der drei analysierten Belastungen ausgesetzt. 28,8%
der befragten Personen weisen eine und 38,1% zwei
Arbeitsbelastungen auf. Gleichzeitig von physischen,

Arbeitszeiten, nach Geschlecht, Kanton Graubiinden und Schweiz, 2012

(15- bis 64-jahrige Erwerbstétige) Abb. 413
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Mehrfachbelastungen bei der Arbeit, nach Gesundheitsindikatoren,

Kanton Graubtlinden und Schweiz, 2012 (15- bis 64-jahrige Erwerbstétige)

Abb. 4.14
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psychosozialen und arbeitszeitlichen Belastungen sind
17,3% der Biindnerinnen und Biindner betroffen. Frauen
sind bezliglich Arbeitsrisiken haufiger unbelastet als Man-
ner: 22,8% der Blindnerinnen gegentiber 11,6% der
Blindner bzw. 24,6% der Schweizerinnen gegentiber
14,6% der Schweizer geben keine der drei Belastungen
bei der Arbeit an. Demgegeniber berichten Manner hau-
figer von Mehrfachbelastungen (zwei oder drei Risiken).
Die Geschlechterunterschiede sind in der Gesamtschweiz
tberall und im Kanton Graubitinden aufgrund der kleine-
ren Fallzahlen nur vereinzelt signifikant.

Wie aus Abbildung 4.14 hervorgeht, dussern sich
Schweizerinnen und Schweizer mit einer hdheren An-
zahl Arbeitsbelastungen vermehrt negativ beziiglich der
drei Indikatoren des Gesundheitszustands. Bereits mit
nur einer Belastung bei der Arbeit erhoht sich der Anteil
an Personen mit schlechter selbst wahrgenommener Ge-
sundheit, mit starken korperlichen Beschwerden und mit
mittlerer bis hoher psychischer Belastung. Am negativs-
ten bezliglich Gesundheitszustand dussern sich Personen
mit drei verschiedenen Arbeitsbelastungen. Die Unter-
schiede zu den Zweifachbelasteten sind hier jedoch nicht
signifikant. Far Bindnerinnen und Biindner sind die Un-
terschiede zur Gesamtschweiz ebenfalls nicht signifikant,
obschon gleiche Tendenzen zu erkennen sind.
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Im vorliegenden Kapitel werden potenzielle Einfliisse im
Wohn- und Arbeitsumfeld dargestellt, welche die Ge-
sundheit der Biindner Bevolkerung beeinflussen kon-
nen. Bezlglich Wohnen féllt positiv auf, dass die grosse
Mehrheit der Bundnerinnen und Bindner (63,6%) sto-
rungsfrei lebt. Als wichtigster Stérfaktor im Wohnum-
feld wird von der Biindner Bevolkerung der Strassenver-
kehrslarm angegeben. Es ist zudem ein Zusammenhang
zwischen Stérungen im Wohnumfeld und der Gesund-
heit der befragten Personen festzustellen: Je mehr Sto-
rungen angegeben werden, desto schlechter féllt der
selbst wahrgenommene Gesundheitszustand aus und
umso héufiger wird von starken korperlichen Beschwer-
den oder einer mittleren bis hohen psychischen Belas-
tung berichtet. Allerdings sind diese Zusammenhdnge
nur auf der Ebene der Gesamtschweiz signifikant.

Auch beziiglich der Arbeitssituation sind einige posi-
tive Ergebnisse hervorzuheben. So fiihlen sich Biindner
Erwerbstétige generell gestinder als Nichterwerbstétige,
und weniger als jede zehnte Person im Kanton weist auf
negative Auswirkungen ihrer Arbeit auf die Gesundheit
hin. Zuséatzlich hat die Zufriedenheit mit der Arbeitssitua-
tion in den vergangenen Jahren im Kanton Graublinden
zugenommen, von 53,3% im Jahr 2002 auf 76,5% sehr
oder ausserordentlich zufriedener Erwerbstatiger im Jahr
2012. Der Anteil Personen im Kanton, die mit der Ar-
beitssituation unzufrieden sind, ist mit 1,8% sehr gering.

Daneben werden von den Befragten auch Arbeitsbe-
lastungen genannt, die eine negative Auswirkung auf
die Gesundheit haben kénnen. So geben 91,3% der
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erwerbstatigen Biindnerinnen und Blindner mindestens
eine physische und 87,4% mindestens eine psychosozi-
ale Arbeitsbelastung an. Weiter ist rund jede vierte Per-
son im Kanton Graubiinden von langer Arbeitszeit und
jede fuinfte Person von atypischer Arbeitsform betrof-
fen. Ménner sind mit diesen Arbeitsbelastungen haufiger
konfrontiert als Frauen.

Die Auswirkungen von Arbeitsbelastungen auf die
Gesundheit werden insbesondere bei den Befragten mit
mehrfachen Arbeitsbelastungen ersichtlich. Diese geben
einen schlechteren Gesundheitszustand und héufiger
physische und psychische Beschwerden an als Personen
ohne oder mit maximal einer Arbeitsbelastung. Je mehr
Belastungen von den befragten Personen genannt wer-
den, desto schlechter fallt somit ihre Gesundheit aus.
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INANSPRUCHNAHME VON GESUNDHEITSLEISTUNGEN

Die OECD und die WHO bezeichnen das schweizerische
Gesundheitssystem als leistungsstark und bedarfsorien-
tiert. Gelobt werden insbesondere das flichendeckende
medizinische Angebot sowie die Moglichkeit, den Leis-
tungserbringer frei wéhlen zu kénnen. Das schweizeri-
sche Gesundheitssystem hat jedoch auch seinen Preis:
Die Schweiz gehort zu den OECD-Ldndern mit den
hochsten Gesundheitskosten (OECD/WHO, 2011).

In diesem Kapitel wird beschrieben, in welchem Um-
fang die Bevolkerung des Kantons Graubinden medi-
zinische Leistungen in Anspruch nimmt. In der Literatur
gelten das Alter, das Geschlecht sowie der selbstein-
geschdtzte Gesundheitszustand als wichtige Deter-
minanten der Inanspruchnahme. Frauen, dltere Men-
schen und Personen, die ihren Gesundheitszustand als
schlecht einstufen, nehmen haufiger Gesundheitsleis-
tungen in Anspruch (Jaccard Ruedin et al., 2007; Schlei-
niger & Blochlinger, 2012). Faktoren wie die Nationali-
tat, die Wohnregion oder der soziodkonomische Status
beeinflussen das Ausmass der Inanspruchnahme jedoch
auch (Bisig & Gutzwiller, 2004). Wie das Verhaltensmo-
dell von Anderson (vgl. Kasten) zeigt, gibt es eine Viel-
zahl weiterer Faktoren.

Die Inanspruchnahme von diversen medizinischen
Leistungen wird im vorliegenden Kapitel nach diesen
Faktoren bzw. Kategorien untersucht. Unterschiede in-
nerhalb der einzelnen Kategorien (Geschlecht, Alter,
Bildung etc.) sowie zwischen dem Kanton Graubiinden
und der Schweiz werden aufgezeigt und kommentiert.
Um den Lesefluss zu erhohen wird mehrheitlich auf die
Verwendung der Bezeichnung «signifikant» verzichtet.
Nur auf nicht signifikante Unterschiede, welche kom-
mentiert werden missen, wird explizit hingewiesen.

GESUNDHEIT IM KANTON GRAUBUNDEN

Das vorliegende Kapitel untersucht die folgenden
medizinischen Leistungen, die von den Befragten in den
zwolf Monaten vor der Erhebung genutzt wurden:

— Besuche in Arztpraxen (insgesamt und nach Fachgebiet)

— Praventionsmassnahmen: Vorsorgeuntersuchungen
fur Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Krebs sowie
Grippeimpfungen

- Komplementarmedizinische Leistungen

- Spitalleistungen (ambulant und stationar)

— Unterstiitzung zu Hause (Spitex und informelle Hilfe)
- Langzeitpflege in Alters- und Pflegeheimen

Die Ergebnisse der erwdhnten medizinischen Leistun-
gen werden separat prasentiert. Die gleichzeitige Inan-
spruchnahme verschiedener medizinischer Leistungen ist
hingegen nicht Gegenstand der Analyse.

Die Daten zur Inanspruchnahme medizinischer Leis-
tungen stammen, mit Ausnahme der Daten zur Lang-
zeitpflege in Alters- und Pflegeheimen, aus der Schwei-
zerischen Gesundheitsbefragung (SGB). Die SGB erfasst
die Inanspruchnahme verschiedener medizinischer Leis-
tungen hauptsdchlich innerhalb einer Periode von zwdlf
Monaten vor dem Befragungszeitpunkt.

Das vorliegende Kapitel prasentiert ausschliesslich die
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen und somit
die nachfrageseitigen Aspekte von Gesundheitsdienst-
leistungen. Angebotsseitige Aspekte werden nicht be-
handelt. Einige angebotsseitige Kennzahlen zur medizi-
nischen Versorgung im Kanton wie die Arztedichte oder
die Spitalbettendichte sind jedoch im Unterkapitel 1.6 zu
finden.
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Das Verhaltensmodell nach Andersen

Fur die Modellierung der Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen wird oft das «Verhaltensmodell von Andersen»
(Behavioral Model of Health Services Use) zitiert, welches
von Ronald M. Andersen, einem renommierten Wissen-
schaftler im Bereich der Versorgungsforschung, entwickelt
wurde (Andersen, 1995). Das Modell enthdlt ein breites
Spektrum von Kategorien zur Subsummierung individueller
und gesellschaftlicher Determinanten, die einen Einfluss auf
die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen haben kon-
nen (Guggisberg & Spycher, 2005). Die Einflussgrossen im
Modell werden dabei in die folgenden drei Hauptkategorien
eingeteilt (Babitsch et al., 2012):

Predisposing factors: Dies sind erstens individuelle Faktoren
wie demografische Merkmale (Geschlecht und Alter), so-
ziale Faktoren (z.B. Bildung, Beruf, Nationalitat und Famili-
enstand) und persénliche Uberzeugungen in Bezug auf die
Gesundheit (Einstellungen, Werte und Wissen beziiglich Ge-
sundheit und Gesundheitsleistungen). Dazu kommen soge-
nannte kontextuelle Faktoren, welche auf die individuelle
Nutzung von Gesundheitsleistungen Einfluss haben und die
demografische und soziale Zusammensetzung der Gesell-
schaft, kollektive und kulturelle Werte sowie politische Pers-
pektiven beinhalten.

Enabling factors: Diese Kategorie umfasst alle finanziellen
und organisatorischen Faktoren. Darunter sind einerseits
auf individueller Ebene Faktoren wie Einkommen und Ver-
sicherungsstatus (finanziell) enthalten. In Bezug auf die Ge-
sundheitsversorgung werden Faktoren wie das Vorhanden-
sein einer Hausdrztin bzw. eines Hausarztes (organisatorisch)
subsummiert. Andererseits, auf kontextueller Ebene, sind
Faktoren wie Wohlstand und Gesundheitsausgaben in der
Gesellschaft (finanziell) sowie Faktoren in Bezug auf das An-
gebot und die Struktur der Gesundheitsversorgung (organi-
satorisch) massgebend.

Need factors: Auf individueller Ebene wird hier zwischen
dem von der betroffenen Person wahrgenommenen Be-
darf (selbst wahrgenommene Gesundheit, Krankheitssymp-
tome etc.) und dem durch professionelle Einschatzung er-
langten objektiven Bedarf nach medizinischen Leistungen
unterschieden. Die kontextuelle Ebene enthélt alle Faktoren,
welche den Bedarf an medizinischen Leistungen durch Um-
welteinfllisse begriinden (z.B. berufs- und verkehrsbedingte
Einwirkungen auf die Gesundheit) sowie Gesundheitsindi-
katoren, welche der Messung des Gesundheitszustandes
der Bevolkerung dienen (Indikatoren zur Lebenserwartung,
Mortalitét etc.).

Die SGB beinhaltet verschiedene Informationen zur Hau-
figkeit von Arztbesuchen. Sie ist zudem die einzige um-
fassende nationale Datenquelle in der Schweiz mit
Angaben Uber jenen Bevolkerungsteil, der keine Gesund-
heitsleistungen in Anspruch nimmt. In diesem Unter-
kapitel kénnen somit auch Bevdlkerungsgruppen ana-
lysiert werden, welche in den zwolf Monaten vor der
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Befragung keine Arztpraxis aufgesucht haben. Im ers-
ten Abschnitt werden die Arztbesuche insgesamt und im
zweiten Abschnitt die Arztbesuche separat nach arztli-
chen Fachgebieten untersucht.

5.1.1 Arztbesuche insgesamt

In diesem Abschnitt wird die Behandlungsintensitét in
Arztpraxen analysiert. Die befragten Personen werden
nach Haufigkeit der Arztbesuche in die vier folgenden
Gruppen eingeteilt:

Haufigkeitsgruppen der Arztbesuche

null Arztbesuche

1-2 Arztbesuche

3-5 Arztbesuche

6 oder mehr Arztbesuche

Keine Arztbesuche:
Wenig Arztbesuche:
Einige Arztbesuche:
Haufige Arztbesuche:

Jede vierte Person im Kanton Graubiinden hat in den
zwolf Monaten vor der Befragung keine Arztpraxis
aufgesucht

Jede vierte Person (25,2%), die im Kanton Graubiinden
wohnt, hat geméss eigenen Angaben in den zwolf Mo-
naten vor der Befragung keine Arztpraxis aufgesucht.
Rund ein Drittel (34,6%) waren ein- bis zweimal in einer
Arztpraxis. Die Mehrheit der Blindnerinnen und Biind-
ner (59,8%) verzeichnet folglich in einem Zeitintervall
von zwolf Monaten keine bis wenige Arztbesuche. Man-
ner (29,9%) waren dabei 6fter nie in einer Arztpraxis als
Frauen (19,7%), wobei dieser Unterschied im Kanton
Graubtinden knapp nicht signifikant ist. Rund zwei von
finf Personen (40,2%) gehen hingegen ofter als zweimal
zur Arztin bzw. zum Arzt. 22,5% der im Kanton Grau-
biinden befragten Personen berichten Gber drei bis flinf
und 17,7% uber sechs oder mehr Arztbesuche in den
zwOlf Monaten vor der Befragung.

Wie erwartet steigt mit zunehmendem Alter die Hau-
figkeit von Arztbesuchen. Rund ein Drittel (32,7%) der
Biindnerinnen und Biindner ab 65 Jahren geben an, in
den zwolf Monaten vor der Befragung sechsmal oder
mehr in einer Arztpraxis gewesen zu sein. Dieser Anteil
belduft sich bei den 15- bis 34-Jahrigen auf 13,4% und
bei den 35- bis 49-Jahrigen auf 9,0%. Umgekehrt ist der
Anteil Personen, welche in den zwolf Monaten vor der
Befragung nie bei einer Arztin bzw. einem Arzt waren,
bei den 15- bis 34-Jdhrigen (29,6%) und den 35- bis
49-)ahrigen (31,7%) hoher als bei Personen ab 65 Jah-
ren (13,2%).
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Ein dhnliches Bild ergibt sich fur die gesamte Schweiz
(Abb. 5.2): Mit 21,6% ist der Anteil der Personen, die
in den zwolf Monaten vor der Befragung keine Arztpra-
xis aufgesucht haben, etwas (nicht signifikant) tiefer als
im Kanton Graublnden. Dabei berichten rund doppelt
so viele Schweizer (29,2%) wie Schweizerinnen (14,3%)
Uber keinen Arztbesuch. Auch der Unterschied zwischen
den Geschlechtern bei den Kategorien drei bis funf so-
wie sechs und mehr Arztbesuchen ist signifikant: 27,4%
der Schweizerinnen besuchten in den zwolf Monaten
vor der Befragung drei- bis flinfmal und 22,1% sechsmal
oder mehr eine Arztpraxis (Médnner: 20,0% und 14,7%).
Wie noch gezeigt wird, ist die hdufigere Inanspruch-
nahme bei den Frauen jedoch zu einem guten Teil mit
den Konsultationen in Frauenarztpraxen zu erklaren.

Die Zunahme von Arztbesuchen im Alter bestatigt
sich erwartungsgemadss auch in der gesamten Schweiz.
Der eigentliche Sprung findet dabei zwischen den Alters-
gruppen 35-49 und 50-64 Jahren statt. Der Anteil Per-
sonen ohne Arztbesuche sinkt ab dieser Altersgrenze.
Der Anteil Personen mit sechs oder mehr Arztbesuchen
steigt hingegen. Die Ergebnisse Uiber die Altersgruppen
hinweg sind vergleichbar zwischen der Schweiz und dem
Kanton Graubiinden. Einzig der Anteil von sechs oder
mehr Arztbesuchen bei den 35- bis 49-jahrigen Perso-
nen (9,0%) im Kanton ist signifikant tiefer als in der ge-
samten Schweiz (15,9%).

Arztbesuche, nach Geschlecht und Alter, Kanton Graubtinden, 2012

(in den zwolf Monaten vor der Befragung)

100%

13,4

18,8

80% -

60% -

40% -

20% -

0% -
Frauen Ménner 15-34

Total Geschlecht

Abb. 51
9,0 6+ Arztbesuche
20,0 3-5 Arztbesuche
44— | e | I 1-2 Arztbesuche

B keine Arztbesuche

Quelle: BFS — Schweizerische Gesundheitsbefragung 2012

Arztbesuche, nach Geschlecht und Alter, Schweiz, 2012
(in den zwOlf Monaten vor der Befragung)
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Quelle: BFS - Schweizerische Gesundheitsbefragung 2012
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Arztbesuche, nach Bildung, Kanton Graublnden und Schweiz, 2012

(in den zwolf Monaten vor der Befragung) Abb. 5.3
100% 6+ Arztbesuche
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GR CH
Quelle: BFS — Schweizerische Gesundheitsbefragung 2012 © Obsan 2015

Arztbesuche, nach korperlichen Beschwerden und lang
andauerndem Gesundheitsproblem, Kanton Graubiinden, 2012

(in den zwolf Monaten vor der Befragung) Abb. 5.4
o,
100% 9,7 8,2 6+ Arztbesuche
17,2 [ 3-5 Arztbesuche
80% 37,4 398 I 1-2 Arztbesuche
I keine Arztbesuche
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40% 35,6
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22,7 Korperliche Beschwerden: n=638;
Lang andauerndes Gesundheits-
0% problem: n=663
keine/kaum einige starke nein ja
Korperliche Beschwerden Lang andauerndes
Gesundheitsproblem
Quelle: BFS - Schweizerische Gesundheitsbefragung 2012 © Obsan 2015

Sechs und mehr Arztbesuche, nach sozialer Unterstiitzung (Oslo-Skala),
Kanton Graubtinden und Schweiz, 2012

(in den zwolf Monaten vor der Befragung) Abb. 5.5
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Quelle: BFS — Schweizerische Gesundheitsbefragung 2012 © Obsan 2015
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Personen ohne nachobligatorische Schulbildung gehen
6fter zur Arztin bzw. zum Arzt

Unterschiede in der Inanspruchnahme &rztlicher Konsul-
tationen sind neben Geschlecht und Alter auch nach Bil-
dungsniveau feststellbar. Personen ohne nachobligatori-
sche Schulbildung in der Schweiz haben 6fter sechsmal
oder hdufiger eine Arztpraxis aufgesucht (22,0%) als
Personen mit einem Bildungsabschluss auf Sekundar-
stufe Il (18,5%) oder auf Tertidrstufe (16,1%). Im Kan-
ton Graubiinden sind diesbeztiglich analoge Ergebnisse
zu verzeichnen, jedoch sind die Unterschiede nicht signi-
fikant.

Weitere Unterschiede gibt es auf der Ebene der ge-
samten Schweiz bei Personen mit keinen oder nur weni-
gen (1-2) Arztbesuchen: Personen mit einem Bildungs-
abschluss auf Sekundarstufe Il geben &fter ein bis zwei
Arztbesuche an als Personen ohne nachobligatorische
Schulbildung. Das Gleiche gilt fir Personen mit Tertidr-
abschluss, wobei diese auch einen hohen Anteil «keine
Arztbesuche» gegenliber Personen ohne nachobligatori-
sche Schulbildung besitzen.

Die Inanspruchnahme &rztlicher Konsultationen
hangt stark vom Gesundheitszustand ab. Mit zuneh-
menden koérperlichen Beschwerden oder anderen Ge-
sundheitsproblemen steigt der Anteil Personen, die hau-
fig eine Arztin bzw. einen Arzt aufsuchen. Fast 70% der
Blindnerinnen und der Blindner mit starken kérperli-
chen Beschwerden suchten in den zwolf Monaten vor
der Befragung mindestens dreimal eine Arztpraxis auf.
Dasselbe gilt fiir Personen, die unter einem lang an-
dauernden bzw. chronischen Gesundheitsproblem lei-
den. Umgekehrt berichten Uber 70% der Biindnerin-
nen und der Blindner ohne kérperliche Beschwerden und
ohne chronische Gesundheitsprobleme von hdchstens
zwei Arztbesuchen. Fast alle Unterschiede zwischen den
Merkmalsauspragungen «keine/kaum» und «starke»
korperliche Beschwerden sowie dem Vorliegen eines
chronischen Gesundheitsproblems (ja/nein) sind signifi-
kant (Ausnahme: 3-5 Arztbesuche). Die gleiche Analyse
fur die gesamte Schweiz flihrt zu dhnlichen Ergebnissen
wie jene zum Kanton Graubtinden.

Geringere soziale Unterstiitzung ist mit héherer Anzahl!
Arztbesuche assoziiert

Es besteht eine Verbindung zwischen hédufigen Arztpra-
xis-Besuchen (sechsmal oder mehr in den zwolf Mo-
naten vor der Befragung) und geringer sozialer Unter-
stlitzung. Die Variable zur sozialen Unterstiitzung (vgl.
2.6.2) wird mit einem Index aus drei Fragen der SGB
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gebildet und teilt alle befragten Personen in solche mit
«geringer», «mittlerer» und «starker sozialer Unterstut-
zung» ein.

Personen mit geringer sozialer Unterstlitzung such-
ten in den zwolf Monaten vor der Befragung &fter eine
Arztpraxis auf als solche mit mittlerer oder starker sozi-
aler Unterstlitzung. Bei geringer sozialer Unterstlitzung
liegt gesamtschweizerisch der Anteil von Personen mit
sechs und mehr Arztbesuchen bei 25,2%. Dieser Anteil
sinkt bei Personen mit mittlerer oder starker sozialer Un-
terstiitzung auf 17,3% bzw. 16,5%.

Im Kanton Graublinden sieht die Situation dhnlich aus,
obschon aufgrund der kleinen Stichprobe die entsprechen-
den Anteile grosse Varianzen aufweisen.?® Wie zu Beginn
des Kapitels erwéhnt, erlaubt diese Analyse keine kausale
Interpretation: Die Frage, ob der Grad an sozialer Unter-
stlitzung die Krankheitsverldufe (und damit verbunden die
Beanspruchung &rztlicher Konsultationen), die Krankheiten
selbst die Wahrnehmung an sozialer Unterstitzung oder ob
ein dritter unbekannter Faktor beide Phdnomene zugleich
beeinflusst, kann hier nicht schlissig beantwortet werden.

5.1.2 Mittlere Anzahl Arztbesuche insgesamt und nach
Fachgebiet

Dieser Abschnitt prasentiert die mittlere Anzahl Arztbe-
suche, welche die befragten Personen in den zwolf Mo-
naten vor der Befragung in Anspruch genommen haben.
Der Durchschnitt wird jeweils auf der Basis aller Befrag-
ten berechnet; Personen ohne Arztbesuch werden somit
auch bertcksichtigt.

Mittlere Anzahl Arztbesuche in Graubiinden liegt im
Schweizer Durchschnitt

Die Abbildung 5.6 zeigt die durchschnittliche Anzahl
Arztbesuche aller Kantone, die im Rahmen der SGB 2012
ihre Stichprobe erhoht haben. Mit durchschnittlich 3,9
Arztbesuchen in den zwolf Monaten vor der Befragung
ist die Schweiz ebenfalls abgebildet.>® Zwischen den aus-

2 95%-Konfidenzintervall in der Kategorie «geringe» soziale Unterstiitzung
Kanton Graubiinden: Untergrenze 21,2%, Obergrenze 45,6%. Die Uber-
lappung mit dem Konfidenzintervall der Schweiz (23,0%; 27,3%) weist
darauf hin, dass die Differenz zwischen dem Kanton Graublinden und der
Schweiz nicht signifikant ist.

30 Eine hier nicht prasentierte Analyse der Daten des Datenpools (Abrech-
nungsdaten der Krankenversicherer, konsolidiert von SASIS AG; vgl. Kapi-
tel 6) zeigt eine hohere Durchschnittszahl. Geméss dieser Datenbank wur-
den im Jahr 2012 in der Schweiz durchschnittlich 5,3 Arztkonsultationen
in Anspruch genommen. Die Differenz zur SGB 2012 ist einerseits auf
unterschiedliche Definitionen bei der Erfassung der Daten zurtickzufiihren.
So werden beispielsweise im Datenpool telefonische Konsultationen eben-
falls mitgezahlt. Andererseits ist nicht auszuschliessen, dass in der SGB die
Anzahl Arztkonsultationen von den Befragten teilweise unterschétzt wird.
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Mittlere Anzahl Arztbesuche, Kantone und Schweiz, 2012
(in den zwolf Monaten vor der Befragung) Abb. 5.6
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Quelle: BFS — Schweizerische Gesundheitsbefragung 2012 © Obsan 2015

Mittlere Anzahl Arztbesuche, nach Fachgebiet und Geschlecht,
Kanton Graubiinden und Schweiz, 2012

(in den zwolf Monaten vor der Befragung) Abb. 5.7
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Quelle: BFS — Schweizerische Gesundheitsbefragung 2012 © Obsan 2015

Mittlere Anzahl Arztbesuche, nach Fachgebiet und Alter,
Kanton Graublnden und Schweiz, 2012

(in den zwolf Monaten vor der Befragung) Abb. 5.8
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Quelle: BFS — Schweizerische Gesundheitsbefragung 2012 © Obsan 2015
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gewiesenen Kantonen variieren diese Durchschnitts-
werte: Die Kantone Neuenburg und Genf zeigen die
hochsten Werte (4,2 und 4,3), der Kanton Uri weist den
tiefsten Wert aus (2,8).

Mit durchschnittlich 3,7 Arztbesuchen liegt der Kanton
Graubiinden leicht unter dem schweizerischen Durch-
schnittswert. Zu erwidhnen ist, dass die Unterschiede zwi-
schen den Kantonen nur in wenigen Féllen signifikant
sind. Einzig die drei Kantone Uri (2,8), Zug (3,2) und
Wallis (3,2) mit den niedrigsten Durchschnittswerten un-
terscheiden sich in mehreren Féllen signifikant von den
anderen Kantonen.

Gemadss der SGB 2012 haben rund neun von zehn
Bindnerinnen und Biindner (93,5%) eine Hausarz-
tin oder einen Hausarzt, die bzw. den sie bei Gesund-
heitsproblemen konsultieren kdnnen. In der gesamten
Schweiz liegt dieser Anteil bei 90,3%. Erwartungsge-
maéss steigt mit zunehmendem Alter der Anteil Perso-
nen, die eine Hausdrztin oder einen Hausarzt haben: In
der Schweiz von 87,2% bei den 15- bis 34-jahrigen Per-
sonen auf 95,5% bei Personen ab 65 Jahren. Im Kan-
ton Graubiinden ist ebenfalls ein Anstieg zu verzeichnen.
Die Unterschiede zwischen den Altersgruppen sind je-
doch nicht signifikant.

Im Folgenden werden die Arztbesuche pro befragte
Person nach Facharztgruppen untersucht. Die erste
Gruppe umfasst die Grundversorgung. Zu dieser Gruppe
zdhlen Hausdrztinnen und Hausarzte sowie Allgemeinérz-
tinnen und Allgemeindrzte ' Die zweite Gruppe schliesst
alle Arztinnen und Arzte ein, welche eine Spezialisierung
in einem anderen drztlichen Fachgebiet als der ersten
Gruppe und der Gynékologie haben. Zahnérztinnen und
Zahndrzte sind auch ausgeschlossen. Die dritte Gruppe
schliesslich umfasst alle Frauendrztinnen und Frauendérzte
mit Spezialisierung im gynékologischen Bereich.

Frauen haben mehr Arztbesuche wegen der zusétzlichen
Konsultation bei der Frauendrztin bzw. dem Frauenarzt

Biindnerinnen und Biindner suchten in den zwolf Mo-
naten vor der Befragung durchschnittlich 2,5 Mal eine
Arztpraxis fir Grundversorgung auf. Ubrige Spezialarzt-
praxen (ohne Frauendrztinnen/-arzte) wurden durch-
schnittlich 1,2 Mal aufgesucht. In der gesamten Schweiz

31 In der SGB geben die befragten Personen an, ob sie in den zwdlf Mona-
ten vor der Befragung beim personlichen Hausarzt oder bei einem ande-
ren Allgemeinpraktiker gewesen sind. Diese Bezeichnungen entsprechen
jedoch nicht den offiziellen Facharzttiteln, sondern sind eher im alltégli-
chen Sprachgebrauch ublich. Es ist folglich méglich, dass die Gruppe der
Grundversorgung auch Arztinnen bzw. Arzte mit einer Spezialisierung in
anderen Fachgebieten enthilt (z.B. eine als Hausérztin titige Arztin, wel-
che sich (nur) in Rheumatologie spezialisiert hat).
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sind die Durchschnittswerte mit 2,4 bei der Grundversor-
gung und 1,3 bei den Ubrigen Spezialarztpraxen prak-
tisch gleich hoch. Ebenfalls nicht weit auseinander liegen
die Durchschnittswerte im Bereich der Frauenarztpra-
xen: Bundnerinnen suchten durchschnittlich 0,8 Mal und
Schweizerinnen 0,9 Mal eine Frauenarztin bzw. einen
Frauenarzt auf. Im Vergleich der Geschlechter ist eine et-
was hoéhere Beanspruchung der Grundversorgung durch
Frauen zu erkennen. Frauen in der Schweiz geben im
Durchschnitt 6fter an, in den zwolf Monaten vor der Be-
fragung eine Arztpraxis fir Grundversorgung aufge-
sucht zu haben (Frauen: 2,7; Manner: 2,2). Konsultatio-
nen in Ubrigen Spezialarztpraxen werden hingegen von
Schweizerinnen und Schweizern etwa gleich stark bean-
sprucht (Frauen: 1,4; Ménner: 1,3). Frauen bendtigen je-
doch auch Konsultationen in Frauenarztpraxen, wobei es
sich dabei oft um gyndkologische Vorsorgeuntersuchun-
gen oder Konsultationen wahrend der Schwangerschaft
handelt. Die insgesamt hdhere Inanspruchnahme arztli-
cher Konsultationen bei den Frauen ist also in erster Linie
auf den im Vergleich zu den Méannern zusétzlichen Besu-
chen in Frauenarztpraxen zurlickzufihren.

Die mittlere Anzahl Arztbesuche nach Alterskatego-
rien (Abb. 5.8) wird nur fur die gesamte Schweiz kom-
mentiert. Die Ergebnisse fiir den Kanton Graubilinden
sind sehr &hnlich, aber aufgrund der kleineren Stichprobe
mit statistischen Unsicherheiten behaftet. Nach Alters-
kategorien zeigt sich eine stetige Zunahme der durch-
schnittlichen Arztbesuche in Hausarzt- oder Allgemein-
arztpraxen. Befragte im Alter zwischen 15 und 49 Jahren
suchten in den zwolf Monaten vor der Befragung durch-
schnittlich rund 2 Mal eine Hausarzt- oder Allgemein-
arztpraxis auf. Bei den 50- bis 64-jdhrigen Personen und
bei Personen ab 65 Jahren steigt dieser Durchschnitts-
wert auf 2,5 bzw. 3,5 Besuche an.

Fast keine Entwicklung ist hingegen im Bereich der
Ubrigen Spezialarztpraxen zu beobachten, wo die durch-
schnittlichen Arztbesuche nur leicht mit héherem Alter
ansteigen (von 1,1 in der untersten zu 1,4 in der obers-
ten Alterskategorie). Hingegen nehmen mit zunehmen-
dem Alter die Konsultationen in Frauenarztpraxen deut-
lich ab. Frauen im Alter zwischen 15 und 49 Jahren
besuchen 1,1 bis 1,3 Mal pro Jahr eine Frauenarztpra-
xis. Bei den 50- bis 64-jdhrigen Frauen und den Frauen
ab 65 Jahren sinkt dieser Durchschnittswert auf 0,7 bzw.
0,4 Konsultationen pro Jahr.

Behandlungsstrukturen im Zusammenhang mit psy-
chischen Erkrankungen sind ein wesentlicher Bestandteil
der medizinischen Versorgung. Die SGB beinhaltet eine
Frage zur Inanspruchnahme von Behandlungen aufgrund



eines psychischen Problems und eine Anschlussfrage, in
welcher nach der Ausbildung der leistungserbringenden
Fachperson gefragt wird (Psychiater/in, Psycholog/in,
andere drztliche oder nichtérztliche Fachperson). Die Er-
gebnisse bezlglich der Inanspruchnahme psychischer
Behandlungen werden im Folgenden flr die gesamte
Schweiz prasentiert.

Altere Personen sind seltener wegen eines psychischen
Problems in Behandlung als jiingere

In der Schweiz berichten 5,4% der befragten Personen,
in den zwolf Monaten vor der Befragung wegen einer
psychischen Erkrankung in Behandlung gewesen zu sein
(Abb. 5.9). Diese erfolgten in rund zwei von finf Fal-
len bei einer Psychiaterin bzw. einem Psychiater. Rund
eine von drei Behandlungen wurden von Psychologin-
nen bzw. Psychologen und eine von vier Behandlungen
von anderen Arztinnen und Arzten sowie nichtirztlichen
Therapeutinnen und Therapeuten durchgefihrt.
Schweizerinnen (6,6%) sind 6fter in psychischer Be-
handlung als Schweizer (4,2%). Die Analyse nach Al-
terskategorien zeigt einen Verlauf, der zuerst zunimmt
und dann wieder abnimmt. Am meisten von psychi-
schen Behandlungen betroffen sind Personen zwischen
35 und 64 Jahren. In dieser Alterskategorie waren 7,0%
der befragten Personen in Behandlung. Jingere Perso-
nen zwischen 15 und 34 Jahren waren mit 4,9% weni-
ger hdufig in Behandlung. Bei den dlteren Personen ab
65 Jahren sinkt dieser Anteil sogar auf 2,1%. Altere Per-
sonen scheinen somit deutlich seltener wegen psychi-
schen Erkrankungen in Behandlung zu sein als Jiingere.
Die Frage, ob die Haufigkeit an psychischen Erkrankun-
gen im Alter tatsdchlich abnimmt oder die persénliche
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Haltung gegeniber psychischen Krankheiten ein verzerr-
tes Antwortmuster begtinstigt, bleibt hier offen. Ein Ver-
gleich mit Abschnitt 2.5.3 zeigt lediglich, dass dltere Per-
sonen in der Schweiz ebenfalls weniger oft Gber mittlere
bis schwere depressive Symptome berichten.

In diesem Unterkapitel wird die jahrliche Haufigkeit der
Inanspruchnahme von verschiedenen praventivmedizi-
nischen Leistungen untersucht. Der erste Abschnitt pra-
sentiert die Haufigkeiten von Kontrolluntersuchungen
betreffend Herz-Kreislauf-Erkrankungen (Blutdruck, Cho-
lesterin und Diabetes). Der zweite Abschnitt befasst sich
mit drei Krebsvorsorgeuntersuchungen: Bei den Frauen
handelt es sich um die Friiherkennung von Gebarmutter-
halskrebs sowie die Mammografie und bei den Mannern
um die Friiherkennung von Prostatakrebs. Der letzte Ab-
schnitt untersucht schliesslich, in welchem Ausmass sich
die Bevodlkerung gegen die Grippe impfen lasst.

5.2.1 Kontrolluntersuchungen fiir Herz-Kreislauf-
Erkrankungen

In der SGB werden die teilnehmenden Personen gefragt,
ob sie in den zwolf Monaten vor der Befragung ihren
Blutdruck-, Cholesterin- oder Blutzuckerwert kontrol-
liert haben. Blutdruck und Cholesterin werden insbe-
sondere im Hinblick auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen
kontrolliert, der Blutzucker im Hinblick auf Diabetes. Dia-
betes gilt aber selber als Risikofaktor fiir Herz-Kreislauf-
Erkrankungen (Emerging Risk Factors Collaboration,
2010). Die Kontrolluntersuchungen dieser Risikofaktoren

Behandlungen aufgrund psychischer Probleme, nach Geschlecht und Alter,

Schweiz, 2012 (in den zwolf Monaten vor der Befragung)

Abb. 5.9
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Kontrolluntersuchungen fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
nach lang andauerndem Gesundheitsproblem, Kanton Graublinden

und Schweiz, 2012 (in den zwolf Monaten vor der Befragung) Abb. 510
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Tab. 5.1 Kontrolluntersuchungen fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen, nach Geschlecht und Alter,
Kanton Graublinden und Schweiz, 2012 (in den zwolf Monaten vor der Befragung, in %)

Blutdruck Cholesterin Blutzucker
GR CH GR CH GR CH
Total 731 74,9 43,1 44,5 46,8 49,1
Geschlecht Frauen 78,6 79,6 45,0 46,0 50,7 51,8
Ménner 68,4 70,1 41,4 431 43,3 46,4
Alter 15-34 Jahre 63,4 65,7 33,9 28,4 40,1 36,0
35-49 Jahre 67,3 68,4 35,6 35,7 37,3 39,9
50-64 Jahre 79,9 80,1 44,6 53,0 46,5 55,8
65+ Jahre 86,4 90,7 64,2 68,3 69,4 71,9
Bildung Obligatorische Schule 76,9 76,8 60,1 51,8 60,3 54,8
Sekundarstufe I 76,4 76,3 41,7 45,4 48,6 50,1
Tertidrstufe 62,9 71,4 34,6 389 33,2 43,9

Quelle: BFS - Schweizerische Gesundheitsbefragung 2012 © Obsan 2015

konnen entweder im Rahmen von Vorsorgeuntersuchun-
gen bei «gesunden» Personen oder im Rahmen von me-
dizinischen Behandlungen bei «erkrankten» Personen er-
folgen. Im vorliegenden Abschnitt werden diese zwei
Arten von Kontrolluntersuchungen nicht unterschieden
und gleichwertig behandelt.

Rund drei von vier befragten Personen messen
den Blutdruck

Die Untersuchung des Blutdrucks ist mit 73,1% die
héufigste Kontrolluntersuchung, welche in den zwolf
Monaten vor der Befragung im Kanton Graubiin-
den durchgefiihrt wurde. Der Cholesterin- und der
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Blutzuckerwert wurden hingegen mit 43,1% bzw.
46,8% deutlich weniger hdufig kontrolliert. In der ge-
samten Schweiz sind &hnliche Ergebnisse zu ver-
zeichnen, die sich weder im Gesamttotal noch nach
Geschlecht signifikant vom Kanton Graubilinden unter-
scheiden. Ein Geschlechterunterschied ist bei allen drei
aufgefiihrten Kontrolluntersuchungen zu erkennen.
Diese sind bei Frauen haufiger als bei Mdnnern, wobei
die Unterschiede nur auf der Ebene der Gesamtschweiz
signifikant sind. Das Alter spielt ebenfalls eine Rolle.
So kommt beispielsweise die Blutdruckmessung bei
65-jahrigen und adlteren Personen &fter vor als bei 15-
bis 49-jahrigen Personen und die Cholesterinmessung
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verdoppelt sich zwischen der jiingsten und der dltes-
ten Altersgruppe (Graublnden von 33,9% auf 64,2%;
Schweiz von 28,4% auf 68,3%).

Weniger akzentuiert, aber dennoch signifikant sind
die Unterschiede zwischen den Bildungsstufen. Je hoher
die Bildungsstufe, umso weniger haufig werden solche
Kontrolluntersuchungen durchgefiihrt. Die Unterschiede
sind auf der Ebene der gesamten Schweiz fast tiberall si-
gnifikant (Ausnahme bei der Blutdruckmessung zwischen
nachobligatorische Schulbildung und Sekundarstufe I1).

Wie eingangs erwdhnt, werden in der SGB die Fra-
gen zu den Kontrolluntersuchungen fir Herz-Kreislauf-
Erkrankungen sowohl an «gesunde» wie auch an «er-
krankte» Personen gestellt. Abbildung 5.10 zeigt nun,
dass eine vorliegende Erkrankung massgeblich die Hau-
figkeit der Durchfiihrung solcher Kontrolluntersu-
chungen beeinflusst. Personen mit einem chronischen
Gesundheitsproblem berichten 6fter tiber eine Kontroll-
untersuchung als Personen ohne chronische Gesund-
heitsprobleme. Bei der Messung des Blutdrucks und des
Cholesterins betrdgt der Unterschied rund 20 Prozent-
punkte; bei der Messung des Blutzuckers rund 25 Pro-
zentpunkte. Die Ergebnisse der Gesamtschweiz sind hier
wiederum vergleichbar und weichen nicht signifikant von
den Ergebnissen des Kantons Graubiinden ab.

5.2.2 Krebsvorsorgeuntersuchungen

Untersuchungen zur Friherkennung von Gebarmutter-
halskrebs und Brustkrebs (Mammografien) gehoéren zu
den héufig durchgefiihrten Krebsvorsorgeuntersuchun-
gen bei Frauen. Bei Mdnnern ab einem bestimmten Alter
wird die Friiherkennung von Prostatakrebs empfohlen.
Die SGB erfasst die Haufigkeit dieser Krebsvorsorgeun-
tersuchungen, welche Frauen ab 20 Jahren und Ménner
ab 40 Jahren in den zwolf Monaten vor der Befragung
durchfiihren liessen.

Ein Viertel der Ménner ab 40 Jahren unterzog sich
in den zwolf Monaten vor der Befragung einer Prosta-
takrebsvorsorgeuntersuchung (Graubtinden 25,4%,
Schweiz 25,1%). Manner ab 50 Jahren lassen sich da-
bei — sowohl im Kanton Graubilinden wie in der Schweiz
insgesamt — rund drei Mal hdufiger untersuchen als
Manner zwischen 40 und 49 Jahren.

Zwei von flnf Frauen liessen in den zwolf Monaten vor
der Befragung eine Vorsorgeuntersuchung zur Fritherken-
nung von Gebdrmutterhalskrebs durchfiihren; Schweize-
rinnen mit 42,1% etwas mehr als Bindnerinnen mit 39,1%
(jedoch nicht signifikant). Zwischen dem 20. und 49. Al-
tersjahr ldsst sich jede zweite Blindnerin untersuchen
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(50,8%). Der Anteil reduziert sich bei Blindnerinnen ab
50 Jahren auf 28,0%. Diese Ergebnisse stehen im Einklang
mit den Empfehlungen der Schweizerischen Gesellschaft
fur Gynédkologie und Geburtshilfe (SGGG), wonach jin-
gere Frauen haufiger (alle zwei Jahre) als Frauen ab einem
bestimmten Alter eine Vorsorgeuntersuchung zur Frither-
kennung von Gebarmutterhalskrebs durchfiihren sollten.

Im Gegenzug werden Mammografien bei Frauen ab
50 Jahren ofter als bei Frauen zwischen 20 und 49 Jah-
ren durchgefiihrt. Rund jede fiinfte Frau ab 50 Jahren
berichtet Uber eine Mammografie in den zwo6lf Monaten
vor der Befragung (Kanton Graubtinden 22,2%, Schweiz
21,6%). Der Anteil bei den Frauen unter dieser Alters-
grenze ist deutlich tiefer, wobei Biindnerinnen mit 2,7%
seltener als Schweizerinnen (7,2%) eine Mammografie
durchfiihren liessen.

Unterschiede zwischen den Bildungskategorien wer-
den hier wegen der kleinen Stichprobe und den damit
verbundenen statistischen Unsicherheiten fiir den Kan-
ton Graubiinden nicht préasentiert. Auf der Ebene der ge-
samten Schweiz sind jedoch gewisse Muster zu erken-
nen. Frauen ab 50 Jahren mit einem Tertidrabschluss
unterziehen sich haufiger einer Mammografie (24,6%)
als Frauen ohne nachobligatorischen Schulabschluss
(17,7%). Der Unterschied bei der Vorsorgeuntersuchung
zur Friherkennung von Gebarmutterhalskrebs ist noch
deutlicher. Die Halfte der Frauen ab 20 Jahren mit Terti-
drabschluss (49,6%) berichten Uber eine solche Vorsor-
geuntersuchung. Dieser Anteil sinkt bei Frauen mit ei-
nem Abschluss auf Sekundarstufe Il auf 42,4% und bei
Frauen ohne nachobligatorischen Schulabschluss auf
29,5%. Bei der Friherkennung von Prostatakrebs sind
diesbeziiglich keine Unterschiede zu erkennen. Uber alle
drei Bildungskategorien hinweg ist hier der Anteil der
Schweizer Ménner ab 40 Jahren etwa gleich.

Kantone mit etablierten Mammografie-Programmen
weisen den hdchsten Anteil Frauen ab 50 Jahren aus,
die sich einer Mammografie unterziehen

Unterschiede zwischen den Kantonen sind insbesondere
bei der Mammografie festzustellen. Wie schon erwahnt,
liess jede fuinfte Blindnerin ab 50 Jahren in den zwolf Mo-
naten vor der Befragung eine Mammografie durchfuihren.
Das entspricht dem schweizerischen Durchschnitt. Weit-
aus hohere Anteile sind hingegen in Kantonen der West-
schweiz zu verzeichnen. Die Kantone Freiburg, Waadt,
Wallis und Genf liegen mit Anteilen zwischen 35,2%

32 http://sggg.ch/files/fckupload/file/Expertenbriefe/
deutsch/40_PAP-Abstrich_08%2006.pdf (Zugriff am 9.12.2014)
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Tab. 5.2 Krebsvorsorgeuntersuchungen, nach Geschlecht und Alter, Kanton Graubiinden und Schweiz, 2012

(in den zwolf Monaten vor der Befragung, in %)

Frauen (ab 20 Jahren) Ménner (ab 40 Jahren)
Gebarmutterhalskrebs Mammografie (Brustkrebs) Prostatakrebs
GR CH GR CH GR CH
Total 39,1 42,1 12,6 14,1 25,4 251
Alter Frauen 20-49 Jahre 50,8 495 2,7 7.2 - -
Ménner 40-49 Jahre - - - - 13,2 9,2
50+ Jahre 28,0 34,2 22,2 21,6 31,2 329
Quelle: BFS — Schweizerische Gesundheitsbefragung 2012 © Obsan 2015
Mammografie, Frauen ab 50 Jahren, Kantone und Schweiz, 2012
(in den zwolf Monaten vor der Befragung) Abb. 5.11
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Quelle: BFS — Schweizerische Gesundheitsbefragung 2012

und 41,2% signifikant tber dem schweizerischen Durch-
schnittswert. Am unteren Ende sind die Kantone Uri,
Schwyz und Zirrich anzutreffen, welche Anteile zwischen
9,7% und 13,0% ausweisen und damit signifikant unter
dem Durchschnittswert der Schweiz liegen.>

Hohe Anteile liegen vor allem in Kantonen vor, wel-
che als erste ein flichendeckendes Mammografie-Pro-
gramm eingefihrt haben.3* Im Kanton Graubiinden exis-
tiert seit Juni 2011 ein solches Mammografie-Programm.
Zum Zeitpunkt der Erhebung (2012) befand sich dieses
Programm somit noch in der Anfangsphase. Die nédchste
Schweizerische Gesundheitsbefragung im Jahr 2017 wird

3 Der Kanton Bern befindet sich mit einem Anteil von 16,1% etwas weiter

oben als Appenzell-Ausserrhoden (15,0%) und Luzern (16,0%), unter-
scheidet sich aber aufgrund der grosseren Stichprobe ebenfalls signifikant
vom Druchschnittswert der Schweiz.

3 In Kantonen mit einem Mammografie-Programm werden alle Frauen

ab 50 Jahren alle zwei Jahre zur Durchfiihrung einer Mammogra-

fie eingeladen. In den anderen Kantonen wird diese Vorsorgeuntersu-
chung in Absprache mit der Arztin bzw. dem Arzt durchgefihrt (http://
www.krebsliga.ch/de/praevention/pravention_krebsarten/brustkrebs_/
mammografie_screening/; Zugriff am 18.11.2014).
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zeigen, ob sich der Anteil an Mammografien bei den
Bundnerinnen ab 50 Jahren in Zukunft auf das Niveau
der Westschweizer Kantone erhéhen wird.

5.2.3 Grippeimpfungen

Gegen die saisonale Grippe haben sich im Kanton Grau-
biinden 13,6% der befragten Personen in den zwolf Mo-
naten vor der Befragung impfen lassen; Biindnerinnen
(14,8%) etwas, jedoch nicht signifikant mehr als Biindner
(12,7%). Klare Unterschiede sind hingegen zwischen Per-
sonen ab 65 Jahren und jlingeren Personen zu erkennen.
Die Impfrate im Kanton Graubtinden belduft sich bei Perso-
nen ab 65 Jahren auf 46,7%. Diese Impfrate ist rund acht-
mal hoher als die Impfrate bei den 15- bis 64-jéhrigen Per-
sonen, welche zwischen fiinf und sieben Prozent liegt. Fast
jede zweite Person ab 65 Jahren befolgt demnach im Kan-
ton Graubiinden die Empfehlungen des BAG, sich ab die-
sem Alter gegen die saisonale Grippe impfen zu lassen.®

¥ http://www.bag.admin.ch/influenza/01118/index.html ?lang=de
(Zugriff am 9.12.2014)
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Grippeimpfung, nach Geschlecht und Alter, Kanton Graubiinden

und Schweiz, 2012 (in den zwolf Monaten vor der Befragung)
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Im Vergleich zur gesamten Schweiz sind fast keine
signifikante Unterschiede festzustellen: Einzig in
der Altersgruppe der 50- bis 64-Jahrigen lassen sich
Schweizerinnen und Schweizer signifikant &fter impfen
als Bundnerinnen und Bindner (Schweiz 12,8%, Grau-
bliinden 6,7%).

Eine in der vorliegenden Abbildung nicht prasen-
tierte Analyse zeigt, dass vor allem Personen, welche ih-
ren Gesundheitszustand als mittelmdassig bis schlecht ein-
schatzen, sich gegen die saisonale Grippe impfen lassen.
Der Kanton Graubiinden weist diesbeztiglich einen An-
teil von 27,6% aus. Rund dreimal weniger haufig lassen
sich hingegen Personen mit einem guten bis sehr guten
Gesundheitszustand gegen die saisonale Grippe impfen
(11,3%). In der gesamten Schweiz sind die Ergebnisse
mit 28,1% (mittelmdssige bis schlechte Gesundheit) und
11,7% (gute bis sehr gute Gesundheit) vergleichbar.

Am 17. Mai 2009 wurde die Volksabstimmung tGber den
Verfassungsartikel fur eine bessere Beriicksichtigung der
Komplementdrmedizin angenommen. Das Eidgendssi-
sche Departement des Inneren (EDI) hat daraufhin ent-
schieden, die anthroposophische Medizin, die Homdo-
pathie, die Neuraltherapie, die Phytotherapie und die
traditionelle chinesische Medizin provisorisch in den Leis-
tungskatalog der obligatorischen Krankenpflegeversi-
cherung aufzunehmen. Bis Ende 2017 werden diese fiinf
komplementdrmedizinischen Leistungen unter bestimm-
ten Voraussetzungen von der obligatorischen Kran-
kenpflegeversicherung vergitet. Die Weiterflhrung im
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Leistungskatalog nach dieser Periode hangt jedoch da-
von ab, ob die erwédhnten komplementdrmedizinischen
Leistungen die im Krankenversicherungsgesetz (KVG)
definierten Kriterien der Wirksamkeit, der Zweckmaéssig-
keit und der Wirtschaftlichkeit (WZW) erfullen.

In der SGB werden die teilnehmenden Personen ge-
fragt, ob sie in den zwélf Monaten vor der Befragung
die folgenden komplementarmedizinischen Leistungen
in Anspruch genommen haben: Akupunktur, traditio-
nelle chinesische Medizin, Homdopathie, Pflanzenheil-
kunde (Phytotherapie), indische Medizin (Ayurveda),
Fussreflexzonenmassage, Shiatsu, Osteopathie oder an-
dere Therapien (Kinesiologie, Neuraltherapie, anthro-
posophische Medizin etc.). Dabei wird nicht unterschie-
den, ob die Behandlung von einer Arztin bzw. einem
Arzt oder von einer nicht-drztlichen Therapeutin bzw. ei-
nem nicht-arztlichen Therapeuten durchgefiihrt wurde.
Die hier erbrachten Leistungen kdnnen somit nicht ei-
nem bestimmten Kostentréger (obligatorische Kranken-
pflegeversicherung, freiwillige Zusatzversicherung oder
Out-of-Pocket) zugeordnet werden.

Frauen nehmen 6fter komplementdrmedizinische
Leistungen in Anspruch als Mdnner

Rund ein Viertel (23,8%) der im Kanton Graubiinden
befragten Personen geben an, in den zwolf Monaten vor
der Befragung mindestens einmal komplementdrmedi-
zinische Leistungen in Anspruch genommen zu haben.
Unter den Frauen ist dieser Anteil (30,7%) hoher als un-
ter den Mannern (18,1%). Wie Abbildung 5.13 zeigt,
sind die Ergebnisse der Gesamtschweiz auch hier wieder
mit dem Kanton Graubilinden vergleichbar.

GESUNDHEIT IM KANTON GRAUBUNDEN
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Komplementiarmedizinische Leistungen, nach Geschlecht und Alter,
Kanton Graubtinden und Schweiz, 2012

(in den zwolf Monaten vor der Befragung) Abb. 5.13
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Quelle: BFS — Schweizerische Gesundheitsbefragung 2012 © Obsan 2015

Unterschiedliche komplementarmedizinische Leistungen,
Kanton Graubiinden und Schweiz, 2012

(in den zwdlf Monaten vor der Befragung) Abb. 5.14
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Mittlere Anzahl komplementdrmedizinischer Konsultationen,

Kantone und Schweiz, 2012 (in den zwolf Monaten vor der Befragung) Abb. 515
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Quelle: BFS — Schweizerische Gesundheitsbefragung 2012 © Obsan 2015
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Interessant ist ausserdem der glockenformige Verlauf
der Sdulen bei den Altersgruppen. In der Schweiz erreicht
der Anteil Personen, welche komplementarmedizinische
Leistungen in Anspruch nehmen, seinen héchsten Punkt
in der Altersgruppe der 35- bis 49-Jéhrigen (29,8%).
Links und rechts von dieser Altersgruppe sind die Anteile
tiefer. Den geringsten Anteil weisen mit 17,9% Personen
im Alter von 65 und mehr Jahren aus. Auch die Ergeb-
nisse im Kanton Graublinden zeigen eine Glockenform.
Die Unterschiede zwischen den Altersgruppen sind je-
doch nicht signifikant.

Weitere Unterschiede bei der Inanspruchnahme kom-
plementarmedizinischer Leistungen sind in der Gesamt-
schweiz zwischen den drei Bildungsstufen zu erkennen.
Personen mit einem Tertidrabschluss beanspruchten mit
28,9% am haufigsten komplementarmedizinische Leistun-
gen, gefolgt von Personen mit einem Bildungsabschluss
auf Sekundarstufe Il (24,1%) und Personen ohne eine
nachobligatorische Schulbildung (15,2%).

Die héufigste in Anspruch genommene komplementér-
medizinische Leistung ist die HomG&opathie

Im Kanton Graubiinden geben 7,7% und in der Schweiz
8,2% der befragten Personen an, in den zwolf Monaten
vor der Befragung mindestens einmal Leistungen der Ho-
moopathie in Anspruch genommen zu haben. An zweiter
Stelle folgt in der Schweiz mit 6,8% die Osteopathie, die
im Kanton Graublnden mit 2,4% den zweitletzten Rang
einnimmt. Leistungen der Osteopathie werden folglich in
der Schweiz signifikant haufiger in Anspruch genommen
als im Kanton Graublnden. In der Schweiz an dritter und
im Kanton Graublinden an zweiter Stelle befinden sich die
«anderen komplementarmedizinischen Leistungen» wie
Kinesiologie oder Neuraltherapie. Die Indische Medizin

ist sowohl in der Schweiz als auch im Kanton Graubiin-
den am wenigsten verbreitet (Schweiz 0,9%, Graubiin-
den 1,2%).

Die interviewten Personen werden nicht nur gefragt,
ob und welche komplementarmedizinischen Leistun-
gen sie in Anspruch genommen haben, sondern auch
wie viele komplementdrmedizinische Konsultationen an-
gefallen sind. In der Schweiz liegt der Durchschnitt Gber
alle befragten Personen bei 1,6 Konsultationen. Der Kan-
ton Graubiinden weist einen Wert von durchschnittlich
1,4 Konsultationen aus, der sich nicht signifikant von der
Schweiz unterscheidet. Ein signifikanter Unterschied ge-
genlber der Schweiz liegt nur fiir den Kanton Schwyz
vor, wo die Inanspruchnahme komplementarmedizini-
scher Leistungen mit durchschnittlich 1,2 Konsultationen
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pro Person am tiefsten ist. Demgegeniber sind die
Durchschnittswerte in den Kantonen Waadt (1,8), Zug
(2,0), Luzern (2,0), Freiburg (2,0) und Neuenburg (2,1)
signifikant hoher als im Kanton Schwyz.

Dieses Unterkapitel présentiert die Inanspruchnahme
von Spitalleistungen, welche typischerweise in ambu-
lante und stationare Spitalbehandlungen aufgeteilt wer-
den. Im Rahmen der Finanzierung durch die Krankenver-
sicherungen werden diese beiden Behandlungsarten wie
folgt abgegrenzt: Stationdre Spitalbehandlungen sind
Behandlungen, welche mehr als 24 Stunden dauern oder
wahrend mindestens einer Nacht ein Bett bendtigen.3¢
Alle anderen Behandlungen gelten als ambulante Spi-
talbehandlungen. Der Aufbau dieses Unterkapitels folgt
dieser Definition. Zuerst werden folglich die ambulan-
ten und dann die stationédren Spitalbehandlungen unter-
sucht.

5.4.1 Ambulante Spitalbehandlungen

Dieser Abschnitt prasentiert die Haufigkeit der Inan-
spruchnahme ambulanter Spitalleistungen. Gezeigt wird
der Anteil Personen, welche in den zwolf Monaten vor
der Befragung mindestens einmal ambulante Leistungen
im Spital beansprucht haben. Darin enthalten sind Be-
handlungen in Spital-Ambulatorien sowie auch ambu-
lante Spitalbehandlungen in Notfallstationen oder in Ta-
geskliniken.3”

Jede sechste im Kanton Graubtinden befragte Person
(16,5%) hatte in den zwdlf Monaten vor der Befragung
mindestens eine ambulante Spitalbehandlung

Der Anteil der Bundnerinnen, die im Jahresintervall
mindestens einmal ambulant im Spital behandelt wur-
den (15,0%), ist leicht tiefer als der Anteil der Biind-
ner (17,8%). Der Geschlechterunterschied ist jedoch
weder im Kanton Graubiinden noch in der gesamten
Schweiz signifikant. Die Ergebnisse nach Altersgrup-
pen zeigen in der Gesamtschweiz einen relativ hohen

36 Vgl. Artikel 3 der Verordnung tiber die Kostenermittlung und Leistungser-
fassung durch Spitéler, Geburtshduser und Pflegeheime in der Krankenver-
sicherung (VKL).

37 Wortlaut der Fragen in der SGB: Sind Sie in den letzten 12 Monaten in
einer Notfallstation von einem Spital, in einem Spital-Ambulatorium oder
in einer Poliklinik gewesen? Sind Sie in den letzten 12 Monaten in einem
Tagesspital oder in einer Tagesklinik gewesen?
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Ambulante Leistungen im Spital (inkl. Notfallstation),

nach Geschlecht und Alter, Kanton Graublinden und Schweiz, 2012

(in den zwOlf Monaten vor der Befragung) Abb. 5.16
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Ambulante Leistungen im Spital (inkl. Notfallstation),

© Obsan 2015

nach Bildung und Urbanisierung, Kanton Graubiinden und Schweiz, 2012

(in den zwolf Monaten vor der Befragung)

Abb. 5.17
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Anteil bei jingeren Personen. In der Altersgruppe der
15- bis 34-jéhrigen Personen liegt dieser mit 20,0%
Uber den Anteilen der 35- bis 49-Jéhrigen (16,3%) und
der 50- bis 64-Jdhrigen (15,5%). Anders als bei den
Arztbesuchen, welche ab der Altersgruppe der 50- bis
64-Jahrigen zunehmen, haben hier also jingere Perso-
nen eine haufigere Inanspruchnahme. Dies kénnte zu-
mindest teilweise mit der Tatsache im Zusammenhang
stehen, dass jingere Personen weniger oft eine Haus-
drztin bzw. einen Hausarzt haben (vgl. 5.1.2) und des-
wegen bei Gesundheitsproblemen hdufiger ambulante
Spitalleistungen nutzen. Im Kanton Graubiinden er-
kennt man auch einen hohen Anteil bei den jiingeren

GESUNDHEIT IM KANTON GRAUBUNDEN
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Personen bzw. einen tiefen Anteil bei Personen ab
65 Jahren. Die Anteile unterscheiden sich jedoch nicht
signifikant.

Abbildung 5.17 présentiert die Inanspruchnahme am-
bulanter Spitalbehandlungen nach Bildungsstufen und
Urbanisierungsgrad. Die Ergebnisse werden nur fiir die
gesamte Schweiz kommentiert. Personen ohne nachob-
ligatorische Schulbildung berichten 6fter dartiber, in den
zwoOlf Monaten vor der Befragung mindestens einmal ein
Spital zur ambulanten Behandlung aufgesucht zu haben
(19,7%). Bei Personen mit hoherer Schulbildung ist die-
ser Anteil zwar nur leicht, jedoch signifikant tiefer (Se-
kundarstufe 1l 17,0%, Tertidrstufe 16,5%). Ein weiterer
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Unterschied kommt bei der Analyse nach Urbanisie-
rungsgrad zum Vorschein.3® Personen in stadtischen Ge-
bieten liessen sich mit 18,2% etwas hdufiger ambulant
im Spital behandeln als solche, die in landlichen Gebieten
leben (15,3%).

5.4.2 Stationdre Spitalbehandlungen

Im vorliegenden Abschnitt werden die Haufigkeiten der
Inanspruchnahme stationdrer Spitalleistungen unter-
sucht. Erfasst wird der Anteil Personen, welcher in den
12 Monaten vor der Befragung mindestens einmal im
Spital oder in einer Spezialklinik Gbernachtet hatte. Auf-
enthalte in Kurhdusern werden jedoch nicht mitgezahlt.
Diese sind in der SGB im Wortlaut der Frage explizit aus-
geschlossen.*® Personen, die mindestens einen Aufent-
halt angeben, werden dann weiter nach der Anzahl der
im Spital verbrachten Tage gefragt. Auf der Grundlage
dieser zusétzlichen Frage kann in diesem Abschnitt folg-
lich auch die durchschnittliche Anzahl Spitaltage analy-
siert werden.

Rund jede siebte Person im Kanton Graubiinden (13,9%)
wurde in den zwdlf Monaten vor der Befragung stationdr
behandelt

In der Schweiz berichten 11,7% der befragten Personen,
mindestens eine Nacht im Spital verbracht zu haben.
Der Unterschied zwischen dem Kanton Graubiinden und
der Schweiz ist nicht signifikant. Ein Unterschied ist hin-
gegen auf der Ebene der gesamten Schweiz zwischen
den Geschlechtern ersichtlich. Schweizerinnen (13,1%)
waren im Jahresintervall hdufiger in stationdrer Behand-
lung als Schweizer (10,2%). In welchem Ausmass dieser
Geschlechterunterschied auf Geburten im Spital zurtick-
zuftihren ist, kann aus den Fragen zur Inanspruchnahme
von stationdren Spitalleistungen in der SGB nicht ermit-
telt werden.

Erwartungsgemass nimmt die Haufigkeit von statio-
néren Spitalbehandlungen mit dem Alter zu. Der Unter-
schied wird vor allem bei Personen ab 65 Jahren deut-
lich. In der Schweiz berichten in dieser Altersgruppe
18,0%, mindestens einmal stationdr im Spital gewesen
zu sein. Dieser Anteil unterscheidet sich von den Antei-
len in den Ubrigen Altersgruppen. Im Kanton Graubiin-
den ist ein dhnliches Bild zu erkennen, wobei nur die

3 Vgl. Abschnitt 1.4.2 fur die Definition bezuiglich der Einteilung Stadt/Land.

3 Wortlaut der Frage: Wie viel Mal sind Sie in den letzten 12 Monaten im
Spital oder in einer Spezialklinik gewesen, Kuraufenthalte nicht miteinge-
rechnet? Zahlen Sie alle Aufenthalte wo Sie tibernachtet haben.
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Unterschiede zwischen den Altersgruppen der 35- bis
49-Jédhrigen und der 65-Jdhrigen und mehr signifikant
sind.

Die Information zur Haufigkeit von stationédren Spi-
talbehandlungen im Kanton und in der Schweiz kann
auch aus Unterkapitel 1.6 entnommen werden. Dort
wird die altersstandardisierte Hospitalisierungsrate pro
1000 Einwohnerinnen und Einwohner prasentiert, wel-
che aus den Daten der Medizinischen Statistik der
Krankenhduser berechnet wurde und sich im Kanton
Graubtinden auf 15,0% im Jahr 2012 belduft.*® Wie er-
wahnt, geben in der SGB 13,9% der befragten Perso-
nen an, im Jahresintervall mindestens einmal im Spital
Ubernachtet zu haben. Die Werte dieser beiden Daten-
banken unterscheiden sich somit nicht gross, was fir
die Plausibilitdt der Daten und die gute Représentativi-
tat der SGB spricht.

Abbildung 5.19 présentiert die durchschnittliche An-
zahl Spitaltage, welche nur bei Personen berechnet wurde,
die in den zwolf Monaten vor der Befragung mindestens
eine Nacht im Spital verbracht hatten. Aufgrund der klei-
neren Stichprobe im Kanton Graubilinden kénnen nur die
Resultate der gesamten Schweiz gezeigt werden. Wie be-
reits erwahnt, sind Unterschiede bei der Inanspruchnahme
stationdrer Spitalbehandlungen insbesondere zwischen den
Altersgruppen zu erkennen. Ein dhnliches Bild zeigt sich
bei der Analyse der durchschnittlichen Spitaltage. In der
Schweiz verweilten stationdr behandelte Personen im Jah-
resintervall durchschnittlich 8,9 Tage im Spital. Der Durch-
schnittswert bei Personen ab 65 Jahren (10,6 Tage) ist ho-
her als der Durchschnittswert bei Personen zwischen 15
und 34 Jahren (6,7 Tage).

Die nach Geschlecht getrennten Ergebnisse weisen Un-
terschiede nur bei den Ménnern aus. Mdnner zwischen
15 und 49 Jahren waren im Jahresintervall rund 5 Tage
und Ménner ab 50 Jahren rund 10 Tage im Spital. Bei den
Frauen sind hingegen keine signifikanten Unterschiede
zwischen jlingeren und &lteren Altersgruppen festzustel-
len. Auch der Unterschied zwischen Frauen (9,4 Tage) und
Maénnern (8,1 Tage) insgesamt ist nicht signifikant.

Zu beachten ist hier, dass die durchschnittliche Aufent-
haltsdauer pro Person wéhrend einer Periode von zwolf
Monaten gezeigt wird und nicht die durchschnittliche
Aufenthaltsdauer pro Spitalfall. Diese zwei Betrachtungs-
weisen erkldren grosstenteils den Unterschied zwischen
den eben présentierten Ergebnissen aus der SGB und der
im Unterkapitel 1.6 vorgestellten mittleren Aufenthalts-
dauer pro Fall in Akutspitédlern. Der Durchschnitt liegt dort
bei 5,7 Tagen pro stationdren Spitalfall und ist deutlich

4 150,2 Félle pro 1000 Einwohner/innen.
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Stationdre Spitalbehandlungen, nach Geschlecht und Alter,

Kanton Graublinden und Schweiz, 2012
(in den zwolf Monaten vor der Befragung)

Abb. 5.18
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Mittlere Anzahl Spitaltage, nach Geschlecht und Alter, Schweiz, 2012

(in den zwolf Monaten vor der Befragung) Abb. 5.19
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tiefer als in der SGB. Personen, die im Jahresintervall mehr
als einmal stationdr im Spital behandelt wurden, ziehen in
der SGB den Durchschnittswert nach oben.

5.5 Unterstiitzung zu Hause, formell
und informell

Unter formeller Unterstiitzung zu Hause sind Leistungen
von professionellen Hilfs- und Pflegediensten zu verste-
hen, welche am Wohnort der Patientinnen und Patienten
erbracht werden. In der Schweiz werden solche Dienst-
leistungen hauptsdchlich von Spitex-Organisationen an-
geboten. Der Begriff «Spitex» steht fur «spitalexterne
Hilfe und Pflege» und ist in der Schweiz weit verbreitet.
Im vorliegenden Unterkapitel wird deshalb dieser Begriff

GESUNDHEIT IM KANTON GRAUBUNDEN
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als Synonym fiir formelle Unterstiitzung zu Hause ver-
wendet. Bei der informellen Unterstltzung zu Hause han-
delt es sich hingegen um Hilfe oder Pflege durch Ange-
horige, Freunde oder Nachbarn. Diese wird im Folgenden
als «informelle Hilfe» bezeichnet. In diesem Unterkapitel
wird einerseits analysiert, welche Gruppen von Personen
zu Hause unterstiitzt werden (Spitex und informelle Hilfe).
Andererseits interessiert bei der informellen Hilfe auch,
welche Personen Hilfe und Pflege leisten.

Hilfe und Pflege am Wohnort wird mehrheitlich von
Angehdrigen, Freunden und Nachbarn erbracht

Spitex-Dienstleistungen wurden im Kanton Graubiin-
den in den zwolf Monaten vor der Befragung von
1,3% der befragten Personen in Anspruch genommen.
Die Unterstiitzung zu Hause erfolgt jedoch mit 10,6%
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weitaus haufiger auf der Basis der informellen Hilfe.
Auf der Ebene der gesamten Schweiz ist das Bild dhn-
lich, wobei die entsprechenden Anteile mit 2,8% bei
der Spitex-Hilfe und 13,9% bei der informellen Hilfe
hoher liegen. Zwischen den Geschlechtern sind Unter-
schiede zu verzeichnen, die aber nur in der Gesamt-
schweiz signifikant sind. Schweizerinnen sind sowohl
bei der Nutzung der Spitex (4,2%) als auch bei der in-
formellen Hilfe (16,7 %) Ofter vertreten als Schweizer
(1,3% bzw. 11,0%). Der Unterschied zwischen den Ge-
schlechtern ist unter anderem auf die Lebenserwartung,

Beziiger/innen von Spitex-Hilfe und informeller Hilfe,

nach Geschlecht, Kanton Graubiinden und Schweiz, 2012

(in den zwolf Monaten vor der Befragung)

INANSPRUCHNAHME VON GESUNDHEITSLEISTUNGEN

welche bei Frauen hoher ist als bei Mannern, zurtick-
zufuihren (BFS, 2014f). Im hohen Alter beanspruchen
Frauen haufiger externe Hilfe, weil die Ehemanner im
Durchschnitt friiher sterben. Die Tatsache, dass in Part-
nerschaften Ménner haufiger alter sind als Frauen, ver-
starkt diesen Effekt (BFS, 2014c).

Die Fragen zur Unterstiitzung zu Hause werden nicht
nur auf eine Periode von zwolf Monaten, sondern auch
auf eine Periode von sieben Tagen vor der Befragung
abgegrenzt. Mit der Abgrenzung auf sieben Tage soll
grob abgeschatzt werden, welcher Anteil der befragten

Abb. 5.20
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Beziiger/innen von Spitex-Hilfe und informeller Hilfe, nach Alter
und Einschrankungen im tdglichen Leben bei Personen ab 65 Jahren,

Schweiz, 2012 (in den zwolf Monaten vor der Befragung)

Abb. 5.21
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2 Selbstandig Essen zubereiten, telefonieren, einkaufen, Wasche waschen, leichte Hausarbeit erledigen, gelegentlich schwere Hausarbeit
erledigen, sich um Finanzen kiimmern und 6ffentliche Verkehrsmittel bentitzen.

b Selbstandig essen, ins oder aus dem Bett steigen oder von einem Sessel aufstehen, an- und ausziehen, zur Toilette gehen und baden
oder duschen.

Quelle: BFS — Schweizerische Gesundheitsbefragung 2012 © Obsan 2015
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Personen eher regelmassig und nicht nur voriibergehend
zu Hause unterstiitzt wird. Gegenliber der zwolfmona-
tigen Periode mit 2,8% sinkt der Anteil Personen, die in
den sieben Tagen vor der Befragung Spitex-Hilfe in An-
spruch genommen haben, in der gesamten Schweiz auf
1,0%. Bei der informellen Hilfe reduziert sich dieser An-
teil von 13,9% auf 4,1%. Die Anteile zwischen dem Jah-
res- und dem Wochenintervall unterscheiden sich also
deutlich, was eine mehrheitlich voriibergehende Bean-
spruchung von Spitex-Hilfe bzw. informeller Hilfe ver-
muten lasst.

Die Unterstiitzung zu Hause steigt mit h6herem Alter
und mehr Schwierigkeiten bei der Verrichtung alltdg-
licher Aktivitdten

In den zwolf Monaten vor der Befragung beanspruchten
Personen in der Schweiz zwischen 65 und 79 Jahren 6f-
ter die Spitex-Hilfe (4,2%) als Jingere zwischen 15 und
64 Jahren (1,3%). Bei der informellen Hilfe sind die Un-
terschiede zwischen diesen beiden Altersgruppen hinge-
gen nicht signifikant. Deutlich héher sind die Werte bei
den 80-jahrigen und é&lteren Personen: 19,9% der in die-
ser Altersgruppe befragten Personen beanspruchten Spi-
tex-Hilfe und 28,4% informelle Hilfe.

Klare Unterschiede sind auch bei Personen ab 65 Jah-
ren zu erkennen, je nachdem welche Dinge im alltdglichen
Leben sie gut oder weniger gut erledigen kénnen. Perso-
nen, die weder Schwierigkeiten bei der Ausfiihrung von
instrumentellen Aktivitaten (vgl. Fussnote in Abb. 5.21)
noch bei der Ausfihrung von grundlegenden Aktivita-
ten aufweisen, nehmen die Spitex (2,3%) und die infor-
melle Hilfe (6,3%) eher selten in Anspruch. Diese Anteile

Beziiger/innen von Spitex-Hilfe und informeller Hilfe,

nach Art der Hilfe, Kanton Graubtinden und Schweiz, 2012

(in den zwolf Monaten vor der Befragung)

steigen bei Personen mit Schwierigkeiten bei der Verrich-
tung mindestens einer instrumentellen Aktivitat auf 11,3%
bzw. 24,3%. Die stérkste Beanspruchung haben jedoch
Personen, welche Mihe mit der Verrichtung mindestens
einer grundlegenden Aktivitit wie selbstdndig essen oder
duschen bekunden. Von diesen Personen benétigten in
den zwolf Monaten vor der Befragung 37,2% Spitex-Hilfe
und 60,5% informelle Hilfe. Zu erwdhnen ist hier, dass
65-jahrige und dltere Personen mit Schwierigkeiten bei
der Ausfiihrung grundlegender Aktivitaten praktisch aus-
nahmslos auch Schwierigkeiten mit mindestens einer inst-
rumentellen Aktivitat haben. Bei zunehmender Pflegebe-
durftigkeit erfolgt die Unterstiitzung zu Hause zudem oft
in Kombination zwischen Spitex und Personen, die infor-
melle Hilfe leisten (Hopflinger et al., 2011).

Die SGB erfasst nicht nur die Haufigkeit, sondern
auch die Art der erhaltenen Hilfe. Die befragten Perso-
nen kénnen dabei zwischen «Pflege», «Hilfe im Haus-
halt» und «andere Unterstlitzung», wie beispielsweise
Mabhlzeiten zubereiten, wahlen. Leistungen beziiglich
der Pflege von Patientinnen bzw. Patienten und der Hilfe
im Haushalt werden von Spitex-Organisationen in etwa
gleichen Teilen erbracht: 1,4% der in der Schweiz be-
fragten Personen gibt an, in den zwolf Monaten vor der
Befragung Pflegeleistungen von der Spitex erhalten zu
haben. 1,6% haben Hilfe im Haushalt erhalten. Die an-
deren Hilfen kommen mit 0,8% seltener vor. Die Anteile
bei der Spitex-Hilfe sind im Kanton Graubiinden niedri-
ger, wobei nur Pflegeleistungen mit 0,5% signifikant tie-
fer sind als in der gesamten Schweiz.

Die informelle Hilfe wird in der Schweiz hauptséchlich
fur die Hilfe im Haushalt (6,3%) und fur andere Hilfen
(5,1%) beansprucht. Pflegeleistungen sind hier mit 2,4%
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Abb. 5.23

(Ehe-)partner/in 52,4
Tochter 21,6 —
Sohn 15,5 —
Mutter 17,5 - gl

Vater | 727 ——
Schwester | 6,9 ———

Bruder | —— 3,6
Anderes Familienmitglied 132 —
Freunde 14,4 —

Jemand aus Verein, Kirche oder dhnlich | 727 ——
Nachbar/in |51 ——

Andere Person 99 +H—

0% 10% 20% 30%

n=831
40% 50% 60%

Quelle: BFS — Schweizerische Gesundheitsbefragung 2012

seltener, jedoch absolut betrachtet immer noch hoher als
bei der Spitex. Die Ergebnisse im Kanton Graubilinden
sind, mit Ausnahme der anderen Hilfen (2,9%), dhnlich
wie in der gesamten Schweiz.

Bei der informellen Hilfe interessiert auch, welche Per-
sonen die Unterstiitzung zu Hause leisten. Nicht-allein
lebende Personen erhalten diese mehrheitlich von den
Haushaltsmitgliedern (zumeist Partnerin bzw. Partner).
Weniger oft erfolgt die informelle Hilfe hingegen auf der
Basis haushaltstibergreifender Hilfeleistung (Hopflinger
et al., 2011).

Rund die Hélfte der befragten Personen erhélt
informelle Hilfe von der Partnerin bzw. vom Partner

Abbildung 5.23 zdhlt mégliche Personen im Familien-
kreis, Nachbarn, Freunde sowie Personen aus Verei-

nen und anderen Institutionen auf. Die Ergebnisse kon-
nen wegen des Detaillierungsgrads nur fir die gesamte
Schweiz prasentiert werden. Rund die Hélfte der Perso-
nen, die informelle Hilfe erhalten, bekommt diese von
der Ehepartnerin bzw. vom Ehepartner (52,4%). Alle an-
deren Personen werden deutlich weniger genannt. In der
geraden Verwandtschaftslinie sind als nachste die Toch-
ter (21,6%), der Sohn (15,5%) und die Mutter (17,5%)
anzutreffen. Der Vater (7,7%) und die Seitenlinien der
Verwandtschaft (Schwester 6,9%, Bruder 3,6%) kom-
men weniger hdufig vor. Etwa gleich hdufig wie bei der
geraden Verwandtschaftslinie werden andere Familien-
mitglieder (13,2%) und Freunde (14,4%) erwédhnt. Ver-
eine sowie andere Institutionen (7,7%) und Nachbarn
(5,1%) werden ebenfalls seltener aufgezahlt.
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Der demografische Wandel in der Schweiz fiihrt zu ei-
ner Zunahme von Gesundbheitsleistungen, welche sich
spezifisch an dltere Personen richten. Die Langzeitpflege
in Alters- und Pflegeheimen gilt als solche Leistung und
wird in diesem Unterkapitel analysiert. Die Datenquelle
fur die Analyse stammt nicht aus der SGB, sondern aus
der Statistik der sozialmedizinischen Institutionen (SO-
MED) des BFS. Die SOMED wird jédhrlich in Alters- und
Pflegeheimen sowie Institutionen fiir Behinderte und
Suchtkranke erhoben und ist eine Vollerhebung. Diese
Statistik unterscheidet sich gegentber der SGB also pri-
mér in der Art der Erhebung.

Im Folgenden wird der Anteil Personen ab 65 Jah-
ren prasentiert, welche in Alters- und Pflegeheimen le-
ben. Nicht berticksichtigt bzw. ausgeschlossen sind dabei
Personen, die als Kurzaufenthalter*' gelten. Die geogra-
fische Zuteilung der Personen in Langzeitpflege erfolgt
nach dem Kanton, in welchem sie vor dem Eintritt in das
Alters- bzw. Pflegeheim lebten (nicht nach dem Kan-
ton, in welchem sich das Alters-/Pflegeheim befindet).
Um den Anteil in der Bevolkerung ab 65 Jahren zu be-
rechnen, wird als zusdtzliche Datenquelle die Statistik der
Bevolkerung und der Haushalte (STATPOP) benutzt.

Der Anteil Personen ab 65 Jahren in Alters- und Pfle-
geheimen ist zwischen 2006 und 2012 sowohl im Kan-
ton Graubiinden wie in der Schweiz leicht riicklaufig.

Im Kanton Graubtinden ist der Anteil der in der statio-
ndren Langzeitpflege behandelten Personen von 6,6%

4 Kurzaufenthalter sind Personen, die nur voribergehend in einem Alters-
bzw. Pflegeheim sind (z.B. nach einem operativen Eingriff oder wahrend
der Abwesenheit anderer pflegenden Personen am Wohnort).
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Langzeitpflege in Alters- und Pflegeheimen, Kantone und Schweiz, 2012

(65-jahrige und é&ltere Personen)
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im Jahr 2006 auf 5,8% im Jahr 2012 gesunken. In der
Schweiz reduzierte sich dieser Anteil von 6,4% im Jahr
2006 auf 5,9% im Jahr 2012.

Mehr Frauen als Ménner leben in Alters- und Pflege-
heimen

Der Anteil Bindner Ménner ab 65 Jahren in Alters- und
Pflegeheimen belduft sich auf 3,4%. Bindnerinnen leben
mit 7,7% mehr als doppelt so haufig in Alters- und Pfle-
geheimen. Wie in Unterkapitel 5.5 erwahnt, spielt hier
die héhere Lebenserwartung der Frauen sicherlich eine
Rolle. Statistisch betrachtet stirbt der Ehepartner frii-
her als die Ehepartnerin, welche dann oft alleine in ei-
nem Einpersonenhaushalt lebt und die Mdglichkeit einer
allfalligen Unterstiitzung durch den Ehepartner verliert.
Der Unterschied zwischen den Geschlechtern ist auch in
der Gesamtschweiz, wo praktisch die gleichen Anteile zu
verzeichnen sind, ersichtlich.

Unterschiede gibt es ebenfalls zwischen den zwei Al-
terskategorien. 1,6% der Personen im Alter zwischen
65 und 79 Jahren leben in Alters- und Pflegeheimen.
Bei Personen ab 80 Jahren verzehnfacht sich dieser An-
teil auf 17,0%. Von den insgesamt 5,8 % Buindnerinnen
und Biindnern, die in Alters- und Pflegeheimen unter-
gebracht sind, weisen 1,2% keinen oder nur geringen
und 4,6% einen mittleren bis hohen Pflegebedarf auf
(Schweiz 1,3% bzw. 4,5%).%> Nicht oder gering pflege-
bedurftig sind dabei Personen, welche nicht mehr als 40
Minuten Pflege pro Tag benétigen. Bei Gber 40 Minuten

42 Die hier prasentierten Ergebnisse zur Pflegebedurftigkeit stimmen mit den
Ergebnissen der Studie von Hopflinger et al. (2011) tiberein, wonach fast
ein Viertel der Heimbewohnerinnen und Heimbewohner in der Schweiz
hochstens leicht pflegebedurftig ist.
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Pflege pro Tag gilt hingegen gemdss Krankenpflege-Leis-
tungsverordnung (KLV; Art. 7a Abs. 3) ein mittlerer bis
hoher Pflegebedarf.

Im kantonalen Vergleich liegt der Kanton Graubln-
den bei der Langzeitpflege mit einem Anteil von 5,8%
im schweizerischen Durchschnitt. In den Kantonen
Schaffhausen, Uri, Glarus und Appenzell-Ausserrho-
den leben im Verhdltnis zur Bevolkerung ab 65 Jahren
am meisten (Ober 7%) und in den Kantonen Waadt, Ba-
sel-Landschaft, Genf und Wallis am wenigsten Perso-
nen (unter 5%) in Alters- und Pflegeheimen. Die kan-
tonale Reihenfolge sieht bei der separaten Analyse nach
Geschlecht und der separaten Analyse nach den zwei
aufgefuhrten Altersgruppen in etwa gleich aus. Jedoch
weisen die Kantone Basel-Stadt und Neuenburg in der
Altersgruppe ab 80 Jahren unterdurchschnittliche An-
teile aus.

Das Verhdltnis zwischen Personen mit mittlerem bis
hohem und Personen mit keinem oder geringem Pfle-
gebedarf ist von Kanton zu Kanton verschieden. Weni-
ger als jede flinfzigste Heimbewohnerin bzw. jeder fiinf-
zigste Heimbewohner in den Westschweizer Kantonen
Genf, Waadt, Neuenburg und Jura weist keinen oder ei-
nen geringen Pflegebedarf auf. Hingegen ist mehr als
jede dritte Heimbewohnerin bzw. jeder dritte Heimbe-
wohner in den Ostschweizer Kantonen St. Gallen, Glarus
und Appenzell Inner- sowie Ausserrhoden nicht oder nur
gering pflegebedurftig.

Die Statistik der sozialmedizinischen Institutionen weist
im Kanton Graubtinden 6,6 Platze pro 100 Einwohne-
rinnen bzw. Einwohner ab 65 Jahren aus (vgl. 1.6). Da-
bei handelt es sich um die Summe der belegten und
nicht belegten Platze, die von Alters- und Pflegeheimen
im Kanton zur Verfiigung gestellt werden. Die Differenz
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Tab. 5.3 Langzeitpflege in Alters- und Pflegeheimen, nach Geschlecht, Alter und Pflegebedarf, Kanton Graubiinden

und Schweiz, 2012 (65-jdhrige und é&ltere Personen)

GR CH
Anteil in % Anzahl| Heimbewohner/innen Anteil in % Anzahl Heimbewohner/innen
Total 58 2108 59 82733
Geschlecht Frauen 7,7 1564 7,8 61443
Manner 3.4 544 35 21290
Alter 65-79 Jahre 1,6 432 1,6 16 231
80+ Jahre 17,0 1676 17,0 66 502
Pflegebedarf  gering? 1,2 423 1,3 18 272
mittel/hoch® 4,6 1658 4,5 63 537

a Pflegebedarf bis 40 Minuten pro Tag
b pflegebedarf mehr als 40 Minuten pro Tag

Quelle: BFS — Statistik der sozialmedizinischen Institutionen und STATPOP 2012

zwischen den zur Verfiigung stehenden Platzen (6,6%)
und dem eben prasentierten Gesamtergebnis (5,8%)
zeigt, dass im Kanton Graublinden im Jahr 2012 keine
Unterkapazitdt zu verzeichnen ist.

Das vorliegende Kapitel untersucht das Ausmass der In-
anspruchnahme von Gesundheitsleistungen im Kan-

ton Graubilinden und der Schweiz. Dabei stellt sich her-
aus, dass die Inanspruchnahme im Kanton Graubiinden
in vielen Leistungsbereichen vergleichbar mit der gesam-
ten Schweiz ist und signifikante Unterschiede nur selten
anzutreffen sind. Unterschiede sind — unabhangig vom
geografischen Gebiet — in erster Linie zwischen den Ge-
schlechtern, Altersgruppen und Bildungskategorien zu
erkennen.

Drei von flinf im Kanton Graublinden befragte Perso-
nen haben im Jahresintervall nie (25,2%) oder nur ein-
bis zweimal (34,6%) eine Arztpraxis aufgesucht. Zwei
von funf befragten Personen sind hingegen dreimal oder
mehr bei einer Arztin bzw. einem Arzt gewesen. Wie er-
wartet steigt die Haufigkeit von Arztbesuchen mit zu-
nehmendem Alter an. Personen ab 65 Jahren berichten
rund doppelt so hdufig tiber drei oder mehr Arztbesu-
che wie Personen zwischen 15 bis 49 Jahren. Der Kan-
ton Graubinden liegt mit durchschnittlich 3,7 Arztbesu-
chen pro befragte Person im schweizerischen Mittelfeld.
In der gesamten Schweiz betrdgt der Durchschnittswert
3,9. Frauen weisen einen hoheren Durchschnittswert aus
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als Ménner, wobei die Differenz hauptséchlich auf Kon-
sultationen in Frauenarztpraxen zurlickzufiihren ist, wel-
che bei Frauen zusatzlich anfallen.

Unterschiede bei praventivmedizinischen Leistungen
sind hauptsachlich zwischen den Altersgruppen zu er-
kennen, die insbesondere bei den Krebsvorsorgeunter-
suchungen zum Vorschein treten. Jede zweite Blindnerin
zwischen 20 und 49 Jahren hat sich im Jahresintervall ei-
ner Vorsorgeuntersuchung zur Fritherkennung von Ge-
barmutterhalskrebs unterzogen (50,8%). Dieser Anteil
sinkt bei Frauen ab 50 Jahren auf 28,0%. Die Fritherken-
nung von Brustkrebs mittels Mammografie und die Frih-
erkennung von Prostatakrebs sind hingegen ab dem 50.
Lebensjahr haufiger (22,2% bzw. 31,2%).

Komplementarmedizinische Leistungen werden deut-
lich 6fter von Frauen genutzt. In den zwo6lf Monaten
vor der Befragung berichten 30,7% der Blindnerinnen,
mindestens einmal solche Leistungen in Anspruch ge-
nommen zu haben. Bei den Blindnern ist der Anteil mit
18,1% tiefer. Die am hadufigsten beanspruchte komple-
mentarmedizinische Leistung im Kanton ist die Homoo-
pathie.

Jede sechste im Kanton Graubiinden befragte Person
suchte im Jahresintervall mindestens einmal ein Spital zur
ambulanten Behandlung auf (16,5%). Unterschiede zwi-
schen den Geschlechtern und den Altersgruppen sind
hier im Kanton nicht festzustellen. Etwas weniger oft
(13,9%) wurden die Spitaler von den Kantonsbewoh-
nerinnen bzw. -bewohnern flr stationdre Behandlun-
gen aufgesucht. Personen ab 65 Jahren sind haufiger in
stationdrer Behandlung, wobei die Unterschiede zu den
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jungeren Altersklassen in der Schweiz wegen der grosse-
ren Stichprobe deutlicher zum Ausdruck kommen als im
Kanton Graubinden.

Hilfe und Pflege am Wohnort erfolgt zu einem gros-
sen Teil auf der Basis der informellen Hilfe. Im Kanton
Graublnden berichtet jede zehnte befragte Person, im
Jahresintervall informelle Hilfe von Angehdrigen, Freun-
den oder Nachbarn erhalten zu haben. Deutlich weniger
oft werden diesbezliglich die Dienste von Spitex-Organi-
sationen in Anspruch genommen (1,3%). Die informelle
Hilfe wird dabei hauptsachlich fir die Unterstiitzung
im Haushalt beigezogen. Die korperliche Gesundheits-
pflege der betroffenen Person steht bei der informellen
Hilfe nicht an erster Stelle. Absolut betrachtet wird diese
gleichwohl haufiger im Rahmen der informellen Hilfe als
im Rahmen der Spitex erbracht.

Bei der Langzeitpflege in Alters- und Pflegeheimen ist
der Anteil Personen ab 65 Jahren im Kanton Graubln-
den von 6,6% im Jahr 2006 auf 5,8% im Jahr 2012 ge-
sunken. Mehr Blindnerinnen als Blindner ab 65 Jahren
leben in Alters- und Pflegeheimen: Der Anteil der Frauen
belduft sich auf 7,7% und der der Mdnner auf 3,4%.
Dieser Unterschied ist auf die hohere Lebenserwartung
der Frauen zurtckzufiuihren, welche von einem Verlust
des Ehepartners hdufiger betroffen sind und somit auch
ofter die Moglichkeit der Unterstiitzung durch den Ehe-
partner verlieren.
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Die Festlegung und Veroffentlichung der kantonalen
Versicherungspramien fiir die obligatorische Kranken-
pflegeversicherung (OKP) fuhrt jahrlich zu ausgiebigen
offentlichen Diskussionen Uber die stetig ansteigen-
den Gesundheitskosten. In der Schweiz wurden im Jahr
2012 insgesamt 68,0 Milliarden Franken fiir die Gesund-
heit ausgegeben, was einem Anteil von 11,5% am Brut-
toinlandprodukt (BIP) entspricht (BFS, 2014d). Diese
Gesamtkosten wurden zu 35,8% durch die OKP (Net-
tokosten), zu 25,2% durch die privaten Haushalte (Out-
of-Pocket-Ausgaben und Kostenbeteiligungen) und zu
20,2% durch den Staat (vorwiegend Spital- und Pflege-
subventionen) finanziert. Den restlichen Anteil (18,8%)
trugen die Privatversicherungen, die weiteren Sozialver-
sicherungen (UV, MV, IV, AHV) sowie die anderen Sys-
teme der bedarfsabhédngigen Sozialleistungen (Ergan-
zungsleistungen AVH/IV sowie Alters- und Pflegehilfe).
Ein Kostenanstieg im Gesundheitswesen ist seit Jahren
zu beobachten. Zum Beispiel sind die Gesamtkosten fiir
die Gesundheit in der Schweiz von 42,8 Milliarden Fran-
ken im Jahr 2000 um jahresdurchschnittlich 3,9% auf 68,0
Milliarden Franken im Jahr 2012 gestiegen (BFS, 2014d).
In der gleichen Zeitspanne haben die OKP-Bruttokosten
um durchschnittlich 4,3% pro Jahr von 15,7 auf 26,0 Mil-
liarden Franken zugenommen. Verschiedene, nachfolgend
aufgefiihrte Studien zeigen, dass demografische Faktoren
wie die Bevélkerungszunahme und die demografische Al-
terung lediglich einen Teil des Kostenanstiegs im Gesund-
heitswesen oder der OKP erklaren kdnnen. So sind ge-
mass einer BFS-Studie 39,0% des Kostenanstiegs zwischen
1985 und 2002 auf diese Faktoren zurtickzufiihren (BFS,
2005), wéhrend sie — gemdss einer Obsan-Studie - fiir ei-
nen Finftel des Kostenanstiegs in der OKP zwischen 1998
und 2010 verantwortlich waren (Roth & Roth, 2012).
Der Hauptteil der Kostenzunahme in der Grundversiche-
rung wird einerseits auf Mengenausweitungen (Schleiniger
& Blochlinger, 2012) und andererseits auf eine allgemeine
Trendvariable zurlickgefiihrt. Letztere beinhaltet unter an-
derem den medizinisch-technologischen Fortschritt sowie
verdnderte Strukturen und Bedurfnisse auf der Angebots-
und Nachfrageseite (BFS, 2005; Wildi et al., 2005; Ca-
menzind & Sturny, 2013).
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Die Gesundheitskosten pro Kopf der Bevélkerung va-
riieren sehr stark zwischen den 26 Kantonen, was — je
nach Leistungskategorie — auf Unterschiede im Versor-
gungsangebot (z.B. Angebotsdichte, Angebotsstruktur,
Patientenwanderungen), in der Nachfrage und dem In-
anspruchnahme-Verhalten fiir Gesundheitsleistungen
(z.B. Bevolkerungsdichte und -zusammensetzung, Mor-
biditdtsrate), in der Finanzierung des Gesundheitswesens
(z.B. Ausmass der 6ffentlichen Subventionierung) sowie
der politischen Praxis und Tradition der Kantone zurtick-
zufiihren ist (Camenzind & Sturny, 2013).

Im vorliegenden Kapitel werden die Bruttokosten
und die Prdmien der OKP mittels Datenpool der SASIS
AG (SASIS, 2013; vgl. Kasten) analysiert. Die gezeigten
OKP-Bruttokosten (von den Versicherern bezahlte OKP-
Nettokosten plus erfasste Kostenbeteiligungen der Versi-
cherten) entsprechen dabei gesamtschweizerisch einem
Anteil von 38,2% der gesamten oben dargestellten Ge-
sundheitskosten. Bei den vorliegenden Analysen wird der
Kanton Graubiinden stets aus der Perspektive «\Wohn-
kanton der versicherten Personen» untersucht. Somit
wird nicht berticksichtigt, in welchem Kanton die Kosten
fur die Behandlung der Bundner Bevolkerung entstehen
bzw. ob die involvierten Leistungserbringer ihren Stand-
ort im Kanton selber oder ausserhalb haben. Ausserdem
sind direkte Vergleiche zu den Kapiteln 2 bis 5 des Be-
richtes insofern eingeschrankt, als sich diese auf das ge-
nerelle Gesundheitsverhalten beziehen, wihrend sich das
vorliegende Kapitel auf den durch die OKP finanzierten
Teil des Gesundheitswesens beschrénkt.

Im ersten Teil des Kapitels werden die OKP-Kosten
fur verschiedene Leistungserbringer-Gruppen analysiert.
Es wird dabei sowohl auf die Entwicklung dieser Kos-
ten in den Jahren zwischen 2008 und 2012 als auch auf
deren Aufteilung auf verschiedene Leistungskategorien
im Jahr 2012 eingegangen. Im zweiten Teil des Kapitels
werden die OKP-Prdmien sowie die gewdhlten Versiche-
rungsmodelle beschrieben. Zusétzlich wird kurz die in-
dividuelle Prémienverbilligung in der Krankenversiche-
rung behandelt.
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Welche Kosten sind im Datenpool erfasst?

Der Datenpool ist eine seit 2001 von santésuisse (Bran-
chenverband der Krankenversicherer) und seit 2009 von
der SASIS AG - einer Tochtergesellschaft von santésuisse —
produzierte Datenbank im Bereich der obligatorischen Kran-
kenpflegeversicherung (OKP). Der Datenpool dient in erster
Linie als Brancheninformationssystem und erlaubt den Kran-
kenversicherern, das Verhalten von Versichertengruppen
und Leistungserbringern (u.a. fiir Wirtschaftlichkeitspriifun-
gen) sowie die Entwicklung der Pramien und der Kosten im
Bereich der OKP zu verfolgen.

Im Datenpool werden alle durch die beteiligten Versiche-

rer erfassten Rechnungen inklusive die Kostenbeteiligung der
versicherten Personen (Franchise, Selbstbehalt und Beitrag an
die Kosten von Spitalaufenthalten) zusammengefiihrt, was
als Bruttoleistungen bezeichnet wird. Berlicksichtigt sind nur
Leistungen, fur welche den Krankenversicherern eine Rech-
nung eingereicht oder die den Versicherern direkt vom Leis-
tungserbringer in Rechnung gestellt werden. Rechnungen,
welche von den Versicherten zuriickbehalten werden (z.B.
aufgrund einer hohen Franchise) sowie Leistungen, welche
nicht von den Versicherungen im Rahmen der OKP tber-
nommen werden (z.B. Leistungen der Zusatzversicherungen
VVG@), sind nicht im Datenpool erfasst. Im Datenpool sind
ebenfalls keine Angaben zu den staatlichen Beitrdgen (z.B.
zur Kofinanzierung des stationdren Bereichs) vorhanden.

Die Daten des Datenpools werden auf freiwilliger Basis erho-
ben und decken zwischen 97,6% im Jahr 2008 und 99,7 %
aller versicherten Personen in der Schweiz im Jahr 2012

ab. Fiir den Kanton Graubiinden belduft sich dieser Abde-
ckungsgrad auf 97,5% im Jahr 2008 und auf 97,8% im Jahr
2012. Um die Totalkosten zu schatzen und die einzelnen
Jahresdaten miteinander vergleichen zu kénnen, werden die
Daten mittels Versichertenbestand aus dem Risikoausgleich’
der Gemeinsamen Einrichtung KVG auf 100% hochgerech-
net. Dabei werden die Kosten aus dem Datenpool mit dem
Versichertenbestand des Datenpools dividiert und mit dem
Versichertenbestand des Risikoausgleichs multipliziert.

Seit dem 1. Januar 2007 gehdren Personen im Asylprozess
nicht mehr zum Versichertenbestand des Risikoausgleichs,
sie werden aber im Datenpool der SASIS AG nach wie vor
erfasst. Firr die Hochrechnung der Daten wird der Risiko-
ausgleich deshalb ab 2007 mit den Daten aus der Asylsta-
tistik des Bundesamts fiir Migration erganzt. Die Hochrech-
nung erlaubt eine Schatzung derjenigen Kosten, die anfallen
wirden, wenn alle Krankenversicherer beim Datenpool an-
geschlossen waren. Dabei wird angenommen, dass die feh-
lenden, nicht im Datenpool erfassten versicherten Personen
eine dhnliche Kostenstruktur aufweisen wie die im Daten-
pool erfassten Versicherten.

Vorliegende Daten stammen aus der Jahresproduktion
2008-2012 der SASIS AG vom 23. Mai 2013. Sie beziehen
sich auf die Geschaftsperiode (Abrechnungszeitpunkt beim
Versicherer) und nicht auf die Behandlungsperiode. Das Ab-
rechnungsverhalten der Krankenversicherer kann demzu-
folge Einfluss auf die ausgewiesenen Kosten haben.

" Der Risikoausgleich ist ein Umverteilungssystem in der OKP und bezweckt
einen Ausgleich zwischen Krankenversicherern mit vorwiegend «schlech-
ten Risiken» (Versicherte mit tiberdurchschnittlichen Krankheitskosten)
und Krankenversicherern mit vorwiegend «guten Risiken» (meist jingere
Versicherte und Personen mannlichen Geschlechts, welche unterdurch-
schnittliche Krankheitskosten aufweisen).
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Im vorliegenden Unterkapitel wird die Kostenentwick-
lung in der OKP der Jahre 2008 bis 2012 fiir die Blind-
ner Bevolkerung nach Leistungskategorien im Vergleich
zur Gesamtschweiz dargestellt. Ebenfalls wird kurz auf die
Kostenbeteiligung der versicherten Personen eingegan-
gen, bevor in einem weiteren Abschnitt die interkantona-
len Unterschiede in den Pro-Kopf-Kosten behandelt wer-
den.

Zwei Drittel des Kostenanstiegs in Spitédlern

Im Jahr 2012 belaufen sich die OKP-Kosten der Biind-
ner Bevolkerung auf insgesamt 552,6 Millionen Franken
(Tab. 6.1). Der grosste Kostenblock fallt bei den Spitélern
an (41,6%), gefolgt von den Arztpraxen (27,5%) und
den Apotheken bzw. Abgabestellen MiGelL* (13,6%).
Diese drei Leistungserbringer-Gruppen machen im Kan-
ton Graubiinden rund vier Flinftel der OKP-Gesamtkos-
ten im Jahr 2012 aus.

Die OKP-Kosten im Kanton sind zwischen 2008 und
2012 um jahresdurchschnittlich 2,3% gestiegen (von
504,0 Millionen Franken auf 552,6 Millionen Franken).
In der Schweiz haben sich die Kosten in der gleichen
Zeitspanne um durchschnittlich 3,4% von 22,7 Milliar-
den Franken auf 26,0 Milliarden Franken erhoht. Da-
mit liegt die Wachstumsrate im Kanton Graubtinden
fur die funf beobachteten Jahre unter dem Schweizer
Durchschnitt. Nach einzelnen Jahren betrachtet sind die
OKP-Kosten der Biindner Bevolkerung im Jahr 2009 am
starksten gestiegen (4,9%); das tiefste Wachstum war
im Jahr 2010 zu verzeichnen (0,9%).

Die hdchste jahresdurchschnittliche Wachstumsrate
2008 bis 2012 ist im Kanton Graubiinden mit 7,1% im
Bereich der ambulanten Spitalleistungen zu verzeichnen.
Die stationdren Spitalleistungen sind im Vergleich dazu
nur um durchschnittlich 1,8% gestiegen. Rund zwei Drit-
tel der gesamten Kostenzunahme in der OKP zwischen
2008 und 2012 ist auf diese beiden Kategorien zurtick-
zufuthren. Die neue Spitalfinanzierung, welche im Januar
2012 eingeftihrt wurde, muss bei der Interpretation des
Kostenwachstums im stationdren Spitalbereich mitbe-
rlcksichtigt werden. Obschon im Jahr 2012 das Wachs-
tum mit 2,5% nicht besonders hoch ausfillt, kann in
diesem Bereich ein allfélliger Einfluss durch den Finan-
zierungswechsel nicht ausgeschlossen werden. Mit der
neuen Spitalfinanzierung hat sich unter anderem die

4 Mittel- und Gegenstdnde-Liste, vgl. www.bag.admin.ch/migel
(Zugriff am 23.04.2014).
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Tab. 6.1 Bruttokosten in der OKP, nach Gruppen von Leistungserbringern und Leistungsarten,
Kanton Graublinden und Schweiz, 2008-2012 (in Millionen Franken)

GR CH
Anteil 2012 am & Veranderung & Veranderung
2008 2009 2010 2011 2012 Total in % 2008-2012in %  2008-2012in %

Spitéler Stationdre Leistungen 122,6 131,2 127,8 128,6 131,7 23,8 1,8 2,8

Ambulante Leistungen 74,8 81,4 85,5 92,2 98,4 17,8 71 7.4

Total Leistungen 197,4 212,7 213,3 220,7 2301 41,6 3,9 4,7
Arztpraxen Behandlungen 89,6 92,2 95,9 99,1 101,9 18,4 3,3 3,8

Medikamente 38,6 39,0 36,9 36,8 374 6,8 -0,8 1,5

Ubrige Leistungen 14,6 14,2 12,6 13,4 12,8 2,3 -3,2 -1,0

Total Leistungen 142,8 1454 1454 1492 1521 275 1,6 29
Pflegeheime 441 447 461 44 4 40,9 74 -1,9 1,4
Apotheken und Abgabestellen MiGelL 67,6 72,0 73,6 72,8 75,0 13,6 2,6 2,0
Physiotherapeutinnen/-therapeuten 12,3 12,4 13,1 13,2 13,2 2,4 1,9 3,3
Laboratorien 9,8 10,4 10,3 11,2 11,9 2,2 49 5,0
Spitex-Organisationen 1M1 121 121 13,0 13,3 2,4 4,8 6,3
Ubrige Leistungserbringer 19,0 19,3 19,5 15,8 16,0 2,9 -4,2 -0/
Total 504,0 5290 533,5 540,5 552,6 100,0 2,3 3.4
Quelle: SASIS AG - Datenpool; Gemeinsame Einrichtung KVG — Risikoausgleichsstatistik/Auswertung Obsan © Obsan 2015
Aufteilung der Kosten zwischen dem Kanton und den Wie im Kanton Graubtinden sind auch auf gesamt-
Versicherern verandert und mit den diagnosebezogenen schweizerischer Ebene zwischen 2008 und 2012 die Kos-
Fallpauschalen (DRG) werden neu auch die Investitionen ten fiir ambulante Spitalleistungen (7,4%), fir Spitex-
in die Leistungsvergltung einbezogen. Leistungen (6,3%) und die Laborkosten (5,0%) stark

Eine im Vergleich zum Anstieg der Gesamtkosten angestiegen. Hingegen fallt der Kostenanstieg in Arzt-

der Biindner Bevolkerung tiberdurchschnittliche Zu- praxen (2,9%), Pflegeheimen (1,4%) sowie bei den selb-
nahme zwischen 2008 und 2012 ist auch bei den Kos- stdndigen Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten
ten der Spitex-Organisationen (4,8%) und der Labora- (3,3%) auf Schweizer Ebene hoher aus als im Kanton.
torien (4,9%) zu verzeichnen. Aufgrund der geringen
absoluten Werte fur diese Kategorien fallen diese Kos- Hdéchste Kostenbeteiligung bei Laboranalysen
tenzunahmen jedoch weniger stark ins Gewicht. Eher und Arztbehandlungen

durchschnittlich haben sich im selben Zeitraum die Kos-
ten von Arztinnen und Arzten in Praxen, von selbstandi-
gen Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten sowie
der Apotheken und Abgabestellen MiGelL entwickelt.
Aufféllig sind zudem die riicklaufigen Kosten in den Pfle-
geheimen (-1,9%) und bei den Ubrigen Leistungser-
bringern (-4,2%). Der Kostenrlickgang bei den Ubrigen
Leistungserbringemn ist moglicherweise auf eine prézi- Wﬂigekosten, welche durch die versicherten Personen dariber hin-
sere Leistungserfassung der Versicherer zuriickzuftihren. aus aus eigener Tasche bezahlt werden (Out-of-Pocket-Leistungen), sind
Das Kostenvolumen in diesem Bereich hat sich im Jahr nicht Bestandteil der OKP-Kosten und kénnen hier deshalb nicht analy-

siert werden. Darunter fallen beispielsweise die Beitrage an die Wohn-
2011 markant reduziert. Von einem effektiv r[]ckléuﬁgen und Betreuungskosten in Pflegeheimen. Die Kostenbeteiligung OKP kann
. . . . bei den verschiedenen Leistungserbringern rein zuféllig entstehen, da sie
Trend kann aber angrund dieser emmal'gen Reduktion bei den ersten im Jahr eingereichten Rechnungen abgezogen wird. Versi-
nicht gesprochen werden. cherte Personen kdénnen ihre Kostenbeteiligung ausserdem beeinflussen,
indem sie beispielsweise ihre Franchise senken, wenn im Folgejahr eine
grossere medizinische Behandlung ansteht.

Die versicherten Personen beteiligen sich mit der Fran-
chise, dem Selbstbehalt und dem Spitalaufenthaltsbei-

trag an den Kosten der OKP.# Diese im Datenpool er-

fassten Beteiligungen betragen im Kanton Graubiinden
fur das Jahr 2012 rund 82,8 Millionen Franken, d.h.
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Ambulante und stationdre OKP-Kosten pro versicherte Person,

nach 5-Jahres-Altersgruppen, Kanton Graublinden 2012 (in Franken)

Abb. 6.1
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Bindnerinnen und Biindner bezahlen 15,0% der OKP-
Kosten «aus der eigenen Tasche» in Form von Kosten-
beteiligungen. Zwischen 2008 und 2012 betragt der An-
teil der Kostenbeteiligung im Kanton jeweils zwischen
14,5% und 15,1% der Bruttokosten. Fur die Gesamt-
schweiz variiert dieser Anteil zwischen 14,1% und 14,5%
und fallt somit etwas tiefer aus als im Kanton Graubtin-
den.

Die erfasste Kostenbeteiligung verteilt sich unter-
schiedlich auf die diversen Leistungskategorien. So zah-
len die versicherten Personen im Kanton Graubiinden
30,9% der Laboruntersuchungen und 24,2% der Arzt-
behandlungen als Kostenbeteiligung. Im stationdren Spi-
talbereich (8,2%), bei den Spitex-Leistungen (5,8%)
und vor allem bei den Pflegeheimleistungen (4,3%) sind
diese Anteile deutlich niedriger. Dies durfte einerseits da-
rauf zurlickzuftihren sein, dass Patientinnen und Patien-
ten, welche die erwédhnten Leistungen beanspruchen,
tendenziell alter sind und folglich die ordentliche Fran-
chise von 300 Franken fiir Erwachsene wéhlen. Anderer-
seits sind die durchschnittlichen Kosten pro Behandlung,
welche im stationdren oder langzeitpflegerischen Bereich
anfallen, meistens hoher als die Kosten flr die Leistun-
gen bei einer ambulanten Behandlung, womit der rela-
tive Anteil der Kostenbeteiligung fur diese Leistungs-
gruppen geringer ausfallt.

Unterdurchschnittliche OKP-Kosten

Pro Kopf der Bevolkerung fallen im Kanton Graubiinden
im Vergleich zur Gesamtschweiz unterdurchschnittliche
Bruttokosten OKP an (Tab. 6.2 und Abb. 6.2): 2012
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wurden im Kanton von der OKP 2792 Franken pro versi-
cherte Person fir medizinische Leistungen Ubernommen.
Im Vergleich zur Gesamtschweiz liegen diese Kosten um
468 Franken oder 14,3% tiefer. 31,2% der Pro-Kopf-
Kosten werden im Kanton Graubtinden fir stationare
Leistungen*® (872 Franken); und 68,8% fir ambulante
Leistungen (1920 Franken) ausgegeben. In der Gesamt-
schweiz ist der Anteil stationdrer Leistungen am Total
der OKP-Kosten mit 29,8% ungefahr gleich hoch wie im
Kanton Graubiinden.

Bundner Frauen haben im Jahr 2012 zwischen 31,1%
(ambulant) und 35,0% (stationdr) héhere Pro-Kopf-Kos-
ten als Biindner Méanner. Dies ist zu einem grossen Teil
auf ihre langere Lebenserwartung und die Kosten im Zu-
sammenhang mit Schwangerschaft und Geburt zuriickzu-
fthren (Camenzind & Meier, 2004). Im Schweizer Mittel
sind die Geschlechterunterschiede beziiglich OKP-Kosten
mit jenen im Kanton vergleichbar: Schweizerinnen weisen
im ambulanten Bereich 30,6% und im stationdren Bereich
37,8% hohere Kosten aus als Schweizer. Auch mit ho-
herem Alter werden vermehrt OKP-Leistungen bezogen
bzw. benétigt. So hat eine unter 15-jdhrige Person aus
dem Kanton Graubinden mit 908 Franken im Jahr 2012
im Durchschnitt achtmal tiefere OKP-Kosten als eine Gber
66-jdhrige Person (7257 Franken). Erwartungsgemadss
besonders markant sind diese Kostenunterschiede zwi-
schen Jung und Alt im stationdren Bereich.

4 Unter «stationdr» werden hier die stationdren Leistungen in Spitalern
sowie die Pflegeheimleistungen zusammengefasst, die Kategorie «ambu-
lant» umfasst alle anderen Leistungserbringer bzw. Leistungsarten.
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Tab. 6.2 Ambulante und stationare OKP-Kosten pro versicherte Person, nach Geschlecht und Alter,
Kanton Graublinden und Schweiz, 2012 (in Franken)

Ambulant
GR CH
Geschlecht Frauen 2179 2589
Ménner 1662 1982
Alter 0-15 Jahre 739 850
16-35 Jahre 962 1240
36-50 Jahre 1428 1864
51-65 Jahre 2407 2923
66+ Jahre 4353 5080
Total 1920 2289

Stationar Total

GR CH GR CH
1002 1122 3181 3711
742 815 2405 2797
169 154 908 1004
340 398 1302 1638
413 471 1842 2334
802 891 3209 3814
2904 3383 7257 8463
872 970 2792 3260

Quelle: SASIS AG — Datenpool/Auswertung Obsan

Der KVG-Grundsatz der Solidaritdt zwischen der
jingeren und der &lteren Generation tritt bei der ver-
feinerten Betrachtung der Biindner OKP-Kosten nach
5-Jahres-Altersgruppen noch deutlicher hervor (Abb. 6.1).
Mit Ausnahme der Altersgruppe 0 bis 5 Jahre, in denen
die OKP-Kosten etwas hoher ausfallen, werden mit zu-
nehmendem Alter kontinuierlich héhere OKP-Kosten aus-
gewiesen. Dabei erhdhen sich die ambulanten Kosten bis
zum Alter von 81 bis 85 Jahren und bleiben danach kon-
stant. Im stationdren Bereich ist ein beinahe exponentiel-
ler Kostenanstieg tiber die Altersgruppen zu beobachten.
Vor allem in den hohen Altersklassen werden vermehrt
stationdre Leistungen in Anspruch genommen. So steigt
der Anteil der stationdren Leistungen an den gesamten
Pro-Kopf-Kosten von 13,8% bei den 6- bis 10-jahrigen
auf 64,0% bei den Uber 91-jghrigen Blindnerinnen und
Blindner. Dabei ist anzufiigen, dass sich dieser Kosten-
verlauf Uiber die Altersgruppen hinweg nicht wirklich vom
Bild fur die Gesamtschweiz unterscheidet.

Abbildung 6.2 zeigt die Aufteilung der OKP-Kosten
pro versicherte Person nach Leistungskategorien und fur
die 26 Kantone der Schweiz. Die beiden Kategorien «Spi-
tal stationdr» sowie «Pflegeheime» entsprechen dabei den
in Tabelle 6.2 und Abbildung 6.1 ausgewiesenen stationd-
ren Leistungen. Alle Gbrigen Leistungskategorien werden
wieder dem ambulanten Leistungsbereich zugerechnet.

Die Biindner OKP-Pro-Kopf-Kosten befinden sich im in-
terkantonalen Vergleich im unteren Drittel der Kantone
(zusammen mit weiteren Kantonen aus der Inner- und der
Ostschweiz). Die hochsten Kosten fallen mit 4353 Franken
im Kanton Basel-Stadt und mit 4179 Franken im Kanton
Genf an. In allen Leistungskategorien sind die OKP-Kos-
ten des Kantons Graubiinden tiefer als die entsprechenden
Kosten der gesamten Schweiz (CH in Abb. 6.2).
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Im Jahr 2012 geben Biindnerinnen und Biindner fur
stationdre Spitalleistungen 665 Franken pro Kopf aus,
was 76 Franken unter dem gesamtschweizerischen
Durchschnitt (741 Franken) liegt. Im ambulanten Spi-
talbereich belaufen sich die Bindner OKP-Kosten auf
jahrlich 497 Franken pro Person; gesamtschweizerisch
werden hierflir 592 Franken oder 95 Franken mehr als
in Graubilinden bezahlt.*® Fiir Behandlungen in Arzt-
praxen (567 Franken) und fir die von Arztpraxen und
Apotheken abgegebenen Medikamente sowie Mittel-
und Gegenstande (580 Franken) sind im Kanton Grau-
biinden um 163 Franken resp. 67 Franken tiefere OKP-
Kosten zu verzeichnen als im Durchschnitt der Schweiz
(730 Franken resp. 647 Franken).*” Bei den Pflegehei-
men (207 Franken) und in der Restkategorie der (ib-
rigen (ambulanten) Leistungserbringer (275 Franken)
weist der Kanton Graubiinden im Quervergleich eben-
falls tiefe Pro-Kopf-Kosten aus. Gut zwei Drittel der
Kosten in der Restkategorie werden im Kanton durch
Spitex-Organisationen, Physiotherapeutinnen und Phy-
siotherapeuten sowie Laboratorien erbracht.

4 Deutlich hohere Pro-Kopf-Kosten (1106 Franken im stationdren
und 817 Franken im ambulanten Spitalbereich) fallen fiir diese zwei
Leistungskategorien im Kanton Basel-Stadt an.

47 Die hochsten Kosten fiir diese Kategorien fallen in den Kantonen Genf
(1144 Franken resp. 812 Franken) und Basel-Stadt (898 Franken resp,
859 Franken) an, die niedrigsten in Appenzell Innerrhoden (485 Franken
resp. 450 Franken).

GESUNDHEIT IM KANTON GRAUBUNDEN



KOSTEN- UND PRAMIENENTWICKLUNG OKP

OKP-Kosten pro versicherte Person, nach Leistungskategorien,

Kantone und Schweiz, 2012 (in Franken)

Abb. 6.2
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Die Leistungen der OKP werden hauptséchlich tGber die
Pramien der versicherten Personen finanziert. Das vorlie-
gende Unterkapitel behandelt die interkantonalen Prami-
enunterschiede und stellt die Pramienausgaben im Kanton
Graubiinden innerhalb der verschiedenen Versicherungs-
modelle dar. Auf die kantonale Pramienverbilligung wird
ebenfalls kurz eingegangen. Die dargestellten Werte be-
ziehen sich stets auf die 26-jahrigen und élteren, im Kan-
ton Graubliinden wohnhaften, versicherten Personen.
Zur Darstellung der Pramien wird im Folgenden das Pra-
mienvolumen aus dem Datenpool der SASIS AG ausge-
wertet. Es handelt sich dabei um die OKP-Prdmie geméss
Angebotstarif, d.h. um die Pramie vor Abzug der indivi-
duellen Pramienverbilligung, aber nach Abzug des Préa-
miennachlasses fur Wahlfranchise, alternatives Versi-
cherungsmodell und Unfallausschluss. Die vorliegenden
Werte kdnnen somit nicht direkt mit den vom Bundes-
amt fir Gesundheit jeweils im Herbst publizierten Durch-
schnittspramien verglichen werden, da sich diese nur auf
das Standardmodell inkl. Unfalldeckung beziehen.

Unterdurchschnittliches Prdmienniveau im Kanton
Graubiinden

Die jahrlichen Erwachsenenpramien in der OKP sind im
Kanton Graubiinden von 2638 Franken im Jahr 2008 auf
3131 Franken im Jahr 2012 gestiegen; dies entspricht ei-
ner jahresdurchschnittlichen Zunahme um 4,4%. In der
Schweiz haben sich die Pramien im selben Zeitraum um
4,0% von 3116 Franken auf 3648 Franken erhoht. Trotz
leicht grosserem Anstieg um 0,4 Prozentpunkte pro Jahr

GESUNDHEIT IM KANTON GRAUBUNDEN
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als im Schweizer Durchschnitt ist das Niveau der OKP-
Préamie im Kanton Graubtinden auch in 2012 weiterhin
unterdurchschnittlich.

Wie bei den OKP-Kosten befindet sich der Kanton
Graubulinden im Vergleich mit den anderen Kantonen
auch bei den OKP-Pramien 2012 im unteren Drittel
(Abb. 6.3). In einigen Kantonen aus der Inner- und der
Ostschweiz fallen die Pramien mit jéahrlichen Betragen
zwischen 2691 und 3086 Franken noch tiefer aus als im
Kanton Graubunden. Die relativ hochsten Beitrdge sind
in den Kantonen Basel-Stadt mit 4911 Franken und Genf
mit 4557 Franken pro Jahr zu bezahlen.

Vergleicht man diese kantonalen Jahresprdmien OKP
(Abb. 6.3) mit den jdhrlichen kantonalen Gesundheits-
kosten OKP (vgl. Abb. 6.2), so ergeben sich die zu er-
wartenden, dhnlichen Muster: Die jeweils hdchsten Kos-
ten und Pramien fallen in beiden Basel, Genf, Waadt und
Tessin an, wahrend die jeweils tiefsten Pramien und Kos-
ten in den Inner- und Ostschweizer Kantonen zu ver-
zeichnen sind.

Deutliches Einsparpotenzial der Prdmien mit Alternativ-
modellen und hohen Franchisen

Die in der OKP versicherten Personen haben die Mog-
lichkeit, durch den Abschluss alternativer Versicherungs-
modelle (z.B. Hausarztmodell, HMO, Telemedizin) oder
durch die Erhdhung der jéhrlichen Franchise einen Teil
ihrer Pramienzahlungen einzusparen. Tabelle 6.3 zeigt
die jahrlichen Durchschnittspramien pro versicherte Per-
son nach Versicherungsmodell und Franchisenstufen
auf. Dabei ist zu berticksichtigten, dass sich die Pramien
je nach gewdhltem Versicherer innerhalb eines Kantons
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stark unterscheiden kénnen und hier somit als Durch- in der Gesamtschweiz (3648 Franken). Diese Durch-
schnitt Gber alle im Kanton aktiven Krankenversicherer schnittspramie 2012 von 3131 Franken fiir Erwachsene
dargestellt werden. variiert im Kanton Graubiinden je nach Versicherungs-
Der Kanton Graubtlinden weist — wie oben bereits modell und Franchisenstufe zwischen 1950 und 3744
ausgefthrt - tiber alle Versicherungsmodelle und Fran- Franken (Tab. 6.3). Blindnerinnen und Biindner kon-
chisenstufen tiefere Pramien (3131 Franken) aus als nen ihre Durchschnittspramien mit einem Wechsel des

OKP-Jahrespramien pro versicherte Person, Kantone und Schweiz, 2012

(26-jahrige und dltere Versicherte, in Franken) Abb. 6.3
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Tab. 6.3 OKP-Jahrespramien pro versicherte Person, nach OKP-Modell und Franchisenstufe, Kanton Graubiinden
(Pramienregionen) und Schweiz, 2012 (26-jahrige und éltere Versicherte, in Franken)

GR CH

Prdmienregion

T2 3 rimic siherem % schitsprimie  shere m%
Standardmodell Ordentliche Franchise (300 CHF) 4037 3701 3544 3744 33,7 4 493 23,8
gemass KVG Tiefe Franchise (500 CHF) 3929 3574 3453 3655 5,0 4448 9,7
Mittlere Franchise (1000/1500 CHF) 3120 2874 2713 2 889 6,1 3585 6,1
Hohe Franchise (2000/2500 CHF) 2318 2108 1989 2125 6,0 2 808 59
Hausarztmodelle  Ordentliche Franchise (300 CHF) 3457 3204 3165 3 261 19,7 3821 13,8
gttiigéfﬂﬁi;t“”gs' Tiefe Franchise (500 CHF) 3288 3023 2981 3095 3,5 3740 5,6
Mittlere Franchise (1000/1500 CHF) 2 666 2454 2396 2492 8,9 2989 75
Hohe Franchise (2000/2500 CHF) 2067 1925 1862 1950 7,2 2417 8,5
Capitation Ordentliche Franchise (300 CHF) 3687 3278 3225 3433 1,2 3715 4,0
?I/-\ﬁ\zgl,eHausarzt Tiefe Franchise (500 CHF) 3349 3097 3008 3172 0,3 3526 1,5
mit Capitation) Mittlere Franchise (1000/1500 CHF) 2716 2468 2 368 2533 0,9 2710 3,3
Hohe Franchise (2000/2500 CHF) 2239 2060 2025 2121 0,5 2 452 2,3
Versicherungs- Ordentliche Franchise (300 CHF) 3492 3231 3133 3294 2,3 3842 2,2
Qﬁdé'fﬁm edizin  Tiefe Franchise (500 CHF) 3294 3022 2826 3071 07 3713 1,0
Mittlere Franchise (1000/1500 CHF) 2713 2459 2335 2 507 1,9 3008 1,9
Hohe Franchise (2000/2500 CHF) 2103 1940 1826 1971 2,0 2 455 2,7
Bonusversicherung  Ordentliche Franchise (300 CHF) 2839 2560 2638 2635 0,1 3131 0,1
Total 3354 3072 3014 3131 100,0 3648 100,0
Quelle: SASIS AG — Datenpool/Auswertung Obsan © Obsan 2015
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Versicherungsmodelles oder der Franchise somit fast hal-
bieren. Die hochsten Durchschnittsprdmien bezahlen
Versicherte mit Standardmodell KVG. Versicherte, wel-
che eine Bonusversicherung gewahlt haben, bezahlen die
tiefsten Pramien. Dazwischen befinden sich die Versicher-
ten in Capitation-Modellen, Hausarztmodellen (mit Ein-
zelleistungsfakturierung) und jene mit einem telemedizini-
schen Versicherungsmodell.

Je hohere Franchisen gewahlt werden, desto tiefer
fallen die durchschnittlichen Pramien aus. So koénnen je
nach Versicherungsmodell im Kanton Graubiinden zwi-
schen durchschnittlich 38,2% (Capitation-Modell) und
43,3% (Standardmodell) Prdmien gespart werden, wenn
anstelle der ordentlichen Franchise von 300 Franken eine
hohe Franchise von 2000 oder 2500 Franken gewéhlt
wird. Aus der Kombination von Hausarztmodell und ho-
her Franchise resultiert das im Durchschnitt grosste Pra-
mien-Einsparpotenzial im Kanton.

Die Durchschnittsprdmien variieren auch nach den drei
im Kanton Graubiinden existierenden Pramienregionen.
Biindnerinnen und Blindner ab 26 Jahren bezahlten im
Durchschnitt tiber alle Versicherungsmodelle, Franchisen-
stufen und Prdmienregionen hinweg 3131 Franken Jah-
respramien im Jahr 2012. Separat in der Prdmienregion

1 wurden jedoch durchschnittlich 3354 Franken, in den
Pramienregionen 2 und 3 hingegen «nur» 3072 bzw.
3014 Franken bezahlt. Die Durchschnittsprdmie von Per-
sonen ab 26 Jahren ist somit in der Pramienregion 1 (z.B.
Chur) rund 10% hoher als in den Pramienregionen 2
(z.B. Zuoz) oder 3 (z.B. llanz).

Beschreibung der KVG-Versicherungsmodelle fiir Erwachsene

Standardmodell mit ordentlicher Franchise: Grundversiche-
rung mit einer jahrlichen Kostenbeteiligung (Franchise) von
300 Franken fur die versicherte Person.

Standardmodell mit wéhlbarer Franchise: Versicherungsmo-
dell, welches eine Pramienermadssigung ermdéglicht, wenn die
versicherte Person eine héhere Franchise (500, 1000, 1500,
2000 oder 2500 Franken) wéhlt.

Hausarztmodelle mit Einzelleistungsfakturierung: Haus-
arztmodelle, bei welchen die Rechnungsstellung an die ver-
sicherte Person bzw. den Versicherer fiir die einzelnen er-
brachten Leistungen gemadss gtiltigen Tarifen erfolgt.
Capitation-Modelle: HMO-, Hausarztmodelle oder Arzte-
netzwerke, bei welchen die Leistungserbringer mit Kopfpau-
schalen pro versicherte Person entschadigt werden.
Telemedizin: Versicherungsmodell, bei welchem die Patien-
tinnen und Patienten sich bei jedem neu auftretenden Ge-
sundheitsproblem (mit der Ausnahme von Notféllen) zuerst
telefonisch beraten lassen mussen.

Bonusversicherung: Eine Pramienreduktion wird gewahrt,
wenn eine versicherte Person wéhrend eines Jahres keine
Leistungen der Versicherung beansprucht hat.

Alternative Versicherungsmodelle immer populérer

Trotz diverser Einsparmdglichkeiten mit Alternativmodel-
len haben im Jahr 2012 immer noch 50,8% der erwach-
senen Blindnerinnen und Bilindner ein Standardversiche-
rungsmodell mit ordentlicher oder wéahlbarer Franchise
gemadss KVG abgeschlossen (Abb. 6.4, vgl. Definition
der Versicherungsmodelle im Kasten). Diese Standard-
modelle bleiben am meisten verbreitet, sind aber riick-
ldufig: 2008 hatten noch 77,4% der Biindner Bevolke-
rung ein solches Versicherungsmodell gehabt. Ein kleiner

Anteil OKP-Versicherte, nach Versicherungsmodell und Franchisenstufe, Kanton Graublinden und Schweiz,

2008 und 2012 (26-jahrige und é&ltere Versicherte)
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Teil dieses Riickgangs ist damit zu erklaren, dass das Ver-
sicherungsmodell mit Telemedizin erst seit 2010 als ei-
gene Kategorie im Datenpool erfasst ist. In diesem Mo-
dell sind im Jahr 2012 6,8% der versicherten Personen
aus dem Kanton Graubiinden versichert. Der Rlickgang
bei den Standardmodellen ist jedoch hauptséchlich auf
die Zunahme bei den Hausarztmodellen zurlickzufiihren:
Der Anteil am Total der Versicherten ist hier von 22,3%
in 2008 auf 39,3% in 2012 angestiegen. Im Vergleich
zur Gesamtschweiz (11,0% resp. 7,8%) weist der Kan-
ton Graubilinden 2012 einen kleineren Anteil an Capita-
tion-Modellen (2,8%) und Versicherungsmodellen mit
Telemedizin (6,8%) auf. Das Standard- und das Haus-
arztmodell werden entsprechend etwas mehr gewéhlt.
Die Bonusversicherung ist sowohl im Kanton Graubtin-
den als auch in der Gesamtschweiz kaum verbreitet (je
0,1% aller versicherten Personen).

Die ordentliche Franchise von 300 Franken fir er-
wachsene Personen ist im Kanton Graubtinden und in
der Gesamtschweiz am meisten verbreitet, ihr Anteil
Uber alle Versicherungsmodelle hinweg ist aber zwischen
2008 und 2012 im Kanton Graubtinden von 61,7% auf
56,9% und in der Schweiz von 44,3% auf 43,8% zu-
riickgegangen. Rund zehn Prozent der erwachsenen
Buindner Versicherten hat 2012 eine Franchise von 500
Franken gewdhlt, wahrend 13,0% eine Franchise von
1500 Franken und 12,5% eine Franchise von 2500 Fran-
ken ausweisen. Mit einem Anteil von 4,7% und 3,3%
sind die Franchisenstufen 1000 und 2000 Franken im
Kanton Graublinden weniger stark verbreitet. Der Anteil
der hochsten Franchise (2500 Franken) ist in den letzten
funf Jahren hauptséchlich auf Kosten der ordentlichen
Franchise um 5,7 Prozentpunkte auf 12,5% angestie-
gen. Im Vergleich zum Schweizer Durchschnitt (15,9%)
fallt dieser Anteil im Kanton Graubtinden jedoch niedri-
ger aus.

KOSTEN- UND PRAMIENENTWICKLUNG OKP

Sowohl im Kanton Graubtinden als auch im Total
der Schweiz wird der Krankenversicherer OKP nur sel-
ten gewechselt. So gibt nur ein Viertel der in der SGB
2012 befragten Bevolkerung an, in den letzten drei Jah-
ren die Krankenkasse gewechselt zu haben. Dabei wird
vor allem der Grund einer zu hohen Pramie angegeben.
Ein Wechsel aufgrund eines schlechten Service oder we-
gen anderer Griinde wird von den Befragten sowohl im
Kanton Graubtinden als auch in der Schweiz insgesamt
nur selten erwahnt.

Ein Drittel der Biindnerinnen und Blindner erhalten
Prdmienverbilligung

Personen in bescheidenen wirtschaftlichen Verhaltnissen
werden mittels individueller Pramienverbilligung durch
Bund und Kantone finanziell untersttzt. Seit der Neuge-
staltung des Finanzausgleichs (NFA) im Jahr 2008 ist die
Bundesbeteiligung nicht mehr abhangig von der Finanz-
kraft der Kantone, sondern entspricht einem konstanten
Anteil von 7,5% der Gesamtschweizer Bruttokosten OKP
und wird anhand der Wohnbevolkerung auf die Kantone
aufgeteilt (Kagi et al., 2012; BAG, 2014b). Die Kantone
ergdnzen den Bundesanteil mit eigenen Mitteln, weshalb
sich die kantonalen Pramienverbilligungssysteme sehr
stark voneinander unterscheiden.

32,3% der Bundnerinnen und Bundner konnten 2012
eine Pradmienverbilligung gemdss KVG beziehen (Tab.
6.4). Im gesamtschweizerischen Durchschnitt liegt dieser
Anteil mit 29,0% aller versicherten Personen etwas tie-
fer. Im Kanton Graubiinden wurden 2012 insgesamt 96,7
Millionen Franken an Pramienverbilligungsleistungen
ausgerichtet, welche zu 44,6% durch den Kanton und zu
55,4% durch den Bund Gbernommen wurden. Im Ver-
gleich zu 2008 ist dieser Kantonsanteil in Graublinden
um 17,2 Prozentpunkte markant gestiegen. Im Schweizer

Tab. 6.4 Pramienverbilligung KVG*, Kanton Graublinden und Schweiz, 2008 und 2012

2008 299 62,0 27,4 1 066 318 14,3
CR 2012 32,3 96,7 44,6 1517 489 18,1
CH 2008 28,6 32539 45,3 1498 426 16,4
2012 29,0 3967,7 45,8 1719 497 16,1

*

Zahlungen der Kantone fiir ausstehende OKP-Pramien wurden ausgeschieden. Die gesamtschweizerischen Werte fiir das Jahr 2008 mussten teilweise auf

der Basis von drei Kantonen, welche die Zahlungen flr ausstehende OKP-Pramien und die vergliteten Pramienverbilligungen nicht getrennt ausweisen,

geschatzt werden.

Quelle: BAG - Krankenversicherungsstatistik; SASIS AG — Datenpool/Auswertung Obsan
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KOSTEN- UND PRAMIENENTWICKLUNG OKP

Mittel betragt der Anteil der Kantonsbeitrdge im Jahr
2012 45,8%. Innerhalb von finf Jahren hat sich der Pra-
mienverbilligungsbeitrag des Kantons Graubiinden somit
dem schweizerischen Durchschnitt genahert.

Mit einem durchschnittlichen Betrag von 1517 Fran-
ken pro Bezligerin und Bezlger pro Jahr liegt der Kanton
Graubiinden 2012 unter dem Schweizer Mittel von 1719
Franken. Biindnerinnen und Blindner erhalten im Ver-
gleich zur Gesamtschweiz somit eher 6fter eine Pramien-
verbilligung, die ausbezahlten Betrdge pro Person fallen
jedoch eher niedriger aus. Gemessen an den gesamten
Pramien wird im Kanton Graublinden dennoch ein héhe-
rer Anteil des Prdmienvolumens verbilligt (18,1%) als im
Schweizer Durchschnitt (16,1%).

Im vorliegenden Kapitel werden die Gesundheitskosten
der Biindner Bevolkerung fiir den Bereich der obligato-
rischen Krankenpflegeversicherung (OKP) dargestellt.
Der Kostenanstieg in der OKP zwischen 2008 und 2012
belduft sich fiir den Kanton Graubiinden auf durch-
schnittlich 2,3% pro Jahr. In der Schweiz insgesamt ha-
ben die OKP-Kosten in der gleichen Zeitspanne mit
durchschnittlich 3,4% pro Jahr deutlich starker zuge-
nommen. Die Bereiche der ambulanten Spitalleistungen,
Laboratorien und Spitex-Organisationen weisen dabei —
sowohl in der Schweiz wie im Kanton Graubiinden - die
hochsten Kostenzunahmen aus.

Nicht nur die Kostenentwicklung, sondern auch das
Kostenniveau liegt im Kanton Graublnden unter dem
Schweizer Durchschnitt: Mit 2792 Franken pro versi-
cherte Person wurden im Jahr 2012 in der Grundversi-
cherung 468 Franken oder 14,3% weniger Kosten aus-
gegeben als in der Gesamtschweiz (3260 Franken). Rund
zwei Drittel dieser Kosten fallen fur ambulante und ein
Drittel fur stationare Behandlungen an. Erhebliche Kos-
tenunterschiede sind erwartungsgemaéss zwischen den
einzelnen Altersgruppen zu erkennen. Die durchschnitt-
lichen Ausgaben der Giber 65-jdhrigen Personen bei-
spielsweise sind im Kanton Graublinden fast viermal ho-
her als die Ausgaben der 36- bis 50-jahrigen Personen.
Der KVG-Grundsatz der Solidaritdt zwischen jung und
alt, welcher dem System der Einheitsprdmien zu Grunde
liegt, kommt hier deutlich zum Vorschein.
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Wie die OKP-Kosten sind auch die OKP-Pramien im
Kanton Graublnden tiefer als in der gesamten Schweiz.
Die Durchschnittspramie fiir Bindnerinnen und Biind-
ner ab 26 Jahren betragt 3131 Franken im Jahr 2012
und fallt damit 14,2% tiefer aus als im Schweizer Durch-
schnitt (3648 Franken). Mit einem Anteil von 50,8% ist
das Standardmodell das am meisten verbreitete Versi-
cherungsmodell im Kanton Graubtinden. Die alternati-
ven Versicherungsmodelle kommen weniger haufig vor,
gewinnen aber auch im Kanton immer mehr an Bedeu-
tung. So hat sich beispielsweise der Anteil der Hausarzt-
modelle von 22,3% im Jahr 2008 auf 39,3% im Jahr
2012 erhoht. Eine gleiche Tendenz, jedoch weniger stark,
ist bei der Entwicklung der wéhlbaren Franchisen zu be-
obachten: Die ordentliche Jahresfranchise von 300 Fran-
ken ist zwischen 2008 und 2012 um 4,8 Prozentpunkte
auf einen Anteil von 56,9% gesunken; die hochste wahl-
bare Franchise von 2500 Franken hat sich hingegen um
5,7 Prozentpunkte auf einen Anteil von 12,5% fast ver-
doppelt.

Rund ein Drittel der Biindner Bevélkerung hat im
Jahr 2012 eine Pramienverbilligung erhalten. Mit 32,3%
ist dieser Anteil etwas hoher als im gesamtschweizeri-
schen Durchschnitt (29,0%). Der durchschnittliche Bei-
trag pro Bezlgerin und Bezliger betragt 1517 Franken.
Im Schweizer Mittel belduft sich dieser Beitrag auf 1719
Franken. Biindnerinnen und Blndner erhalten somit im
Vergleich zur Gesamtschweiz 6fter eine Pramienverbilli-
gung, die ausbezahlten Betrdge pro Person sind jedoch
kleiner.



Adipositas

Starkes Ubergewicht (BMI>30 kg/m?).

Altersstandardisierte Rate

Vergleiche von Mortalitats- und Morbiditétsraten zwi-
schen verschiedenen Regionen und tber die Zeit sind
aufgrund unterschiedlicher Altersstrukturen nur be-
schrankt moglich. Fur regionale und zeitliche Vergleiche
werden die Raten deshalb oft altersstandardisiert. Der
Bevolkerung einer Region wird eine Referenzpopulation
bzw. die sogenannte Standardbevélkerung unterstellt
(z.B. die europdische Standardpopulation). Die altersspe-
zifischen Raten werden dabei mit der entsprechenden
Altersstruktur der Standardbevélkerung gewichtet.

Ambulante Spitalbehandlung

Spitalbehandlungen, die weniger als 24 Stunden dauern
und bei denen tiber Nacht kein Bett belegt wird.

Body Mass Index (BMI)

Mass zur Beurteilung des Kérpergewichts, welches
folgendermassen definiert ist:
BMI = (Korpergewicht in kg)/(Kdrpergrosse in m?).

Capitation

Capitation ist ein Vergttungssystem der Krankenversi-
cherungen und bezeichnet eine im Voraus bestimmte
Pauschale fiir die medizinische Versorgung pro versi-
cherte Person. Die Leistungserbringer werden dabei mit
Kopfpauschalen entschadigt, unabhangig davon, ob die
versicherte Person medizinische Leistungen beansprucht
oder nicht.

Franchise

Die Franchise ist eine Kostenbeteiligung der versicher-
ten Person, die in der Schweiz im Rahmen des Kranken-
versicherungsgesetzes (KVG) vertraglich festgelegt wird.
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Die Mindestfranchise bei erwachsenen Personen betragt
300 Franken pro Kalenderjahr, es kdnnen aber auch hé-
here Franchisen vereinbart werden (bis 2500 Franken).
Die versicherte Person muss die Kosten fiir medizinische
Leistungen bis zum festgelegten jahrlichen Betrag selber
Ubernehmen.

Gesundheitsressourcen

Ressourcen einer Person, die Auswirkungen von Belas-
tungen auf die Gesundheit mildern oder verhindern kon-
nen. Als Gesundheitsressourcen sind dabei Merkmale der
Person selber (Selbstwertgefiihl, Kontrolliberzeugung
etc.) oder Merkmale der Umwelt dieser Person (Vorhan-
densein von Vertrauenspersonen, soziale Unterstiitzung
etc.) zu verstehen.

Grundgesamtheit

Die Menge der Personen oder Objekte, fiir die die Aus-
sagen einer Untersuchung gelten sollen, z.B.: «alle Ein-
wohnerinnen und Einwohner der Schweiz im Alter ab
15 Jahren». Die Datenerhebung erfolgt normalerweise
nicht an der Grundgesamtheit, sondern an einer daraus
gezogenen Stichprobe.

Grundlegende Alltagsaktivitaten

BADL (engl. basic activities of daily living) sind Basisak-
tivitdten, deren Ausfiihrung fiir ein unabhédngiges Leben
notwendig ist, z.B. selbstdndig essen, sich an- und aus-
ziehen, zur Toilette gehen.

Haushaltséaquivalenzeinkommen

Einkommen eines jeden Haushaltsmitgliedes unter Bertick-
sichtigung des Gesamteinkommens des Haushaltes, der
Haushaltsgrosse und des Alters der Haushaltsmitglieder.

GESUNDHEIT IM KANTON GRAUBUNDEN
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Informelle Hilfe

Hilfe und Pflege am Wohnort durch Angehorige,
Freunde oder Nachbarn. Parallel zur informellen Hilfe
existiert auch die formelle Hilfe, die von professionellen
Hilfs- und Pflegediensten erbracht wird (vgl. Spitex).

Instrumentelle Alltagsaktivitaten

IADL (engl. instrumental activities of daily living) be-
inhalten Aspekte von kognitivem oder sozialem Funk-
tionieren, z.B. kochen, telefonieren oder 6ffentliche
Verkehrsmittel benitzen.

Inzidenz (Epidemiologie)

Anzahl Neuerkrankungen bezogen auf eine bestimmte
Krankheit in einer bestimmten Bevolkerung innerhalb ei-
nes bestimmten Zeitraums. Die Inzidenz wird oft als Rate
pro 100'000 Einwohnerinnen und Einwohner pro Jahr
ausgedriickt.

Kausaler Zusammenhang

Eindeutiger Zusammenhang von Ursache und Wirkung.

Komorbiditat

Eine oder mehrere gleichzeitig vorliegende Begleiterkran-
kungen, die aber nur in Zusammenhang mit der Haupt-
krankheit betrachtet werden.

Konfidenzintervall

Da Stichprobenerhebungen nur einen Teil der interes-
sierenden Population (Grundgesamtheit) einschliessen,
sind ihre Ergebnisse immer mit einer gewissen Unsicher-
heit behaftet. Um diese Unsicherheit zu quantifizieren,
kann ein Konfidenzintervall berechnet werden. Dies ist
ein Wertebereich, der den wahren Wert des Ergebnisses
(z.B. Mittelwert oder Anteil) mit einer vorab definierten
Wahrscheinlichkeit enthalt. Oft wird dabei eine Wahr-
scheinlichkeit von 95% gewdhlt. Bei Ziehung unendlich
vieler Stichproben aus der Grundgesamtheit bedeutet
dies, dass der wahre Wert mit einer Wahrscheinlichkeit
von 95% im berechneten Konfidenzintervall liegt.

Kontrolliiberzeugung

Subjektive Vorstellung dariiber, ob man sein Leben in
bestimmten Situationen selbst steuern und gestalten kann
oder ob es durch dussere Faktoren wie Zufall, Schicksal
oder gesellschaftliche Anspriiche bestimmt wird.

GESUNDHEIT IM KANTON GRAUBUNDEN

Lebenserwartung

Durchschnittliche Zahl der zu erwartenden Lebensjahre,
die ein Mensch ab einem bestimmten Alter noch leben
kdnnte, unter der Voraussetzung, dass die aktuellen
Sterblichkeitsverhaltnisse wahrend des restlichen Lebens
gleich bleiben.

Lebenszeitpravalenz

Anteil Personen an einem Stichtag, bei denen ein be-
stimmtes Ereignis oder eine Erkrankung schon einmal in
ihrem bisherigen Leben aufgetreten ist (z.B. Anteil Perso-
nen in einer Bevolkerung, die in ihrem Leben schon ein-
mal eine bestimmte Droge konsumiert haben).

Logistische Regression

Eine logistische Regression ist ein (meist multivariates)
statistisches Modell zur Analyse des Zusammenhangs
zwischen verschiedenen erkldrenden Variablen und einer
zu erkldrenden Variable. Die zu erklarende Variable ist
dabei dichotom (z.B. gesund oder krank); die erklaren-
den Variablen kénnen hingegen ein beliebiges Skalenni-
veau haben. Ausgehend von den Ergebnissen der logis-
tischen Regression kénnen sogenannte «Odds Ratios»
berechnet werden, welche den Einfluss der erkldren-
den Variablen auf die zu erkldrende Variable ausweisen
und das Chancenverhéltnis innerhalb der verschiede-
nen Ausprdgungen einer erkldrenden Variable angeben
(z.B. um wie viel grosser ist die Chance bei der jingsten,
im Vergleich zu der dltesten Altersklasse, bei (sehr) guter
Gesundheit zu sein; vgl. Tab. 2.1).

Mammografie

Die Mammografie ist eine spezielle Rontgenuntersu-
chung der weiblichen Brust, welche oft zur Friiherken-
nung von Brustkrebs eingesetzt wird.

Morbiditat

Haufigkeit einer Krankheit oder eines Symptoms in einer
Bevdlkerung zu einem bestimmten Zeitpunkt.
Mortalitat (Sterblichkeit)

Anzahl der Todesfdlle in einer Bevolkerung innerhalb
einer bestimmten Zeit bezogen auf diese Bevolkerung.
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Multimorbiditat

Zwei oder mehr chronische Krankheiten, die zur gleichen
Zeit vorliegen und als gleichwertig nebeneinander und
nicht als Begleiterkrankungen zu einer Haupterkrankung
betrachtet werden (vgl. Komorbiditat).

Odds Ratio

Siehe logistische Regression.

Pravalenz

Haufigkeit aller Félle einer bestimmten Krankheit in einer
Bevolkerung zu einem bestimmten Zeitpunkt.

Pravention

Massnahmen, die das Auftreten und die Ausbreitung
von Krankheiten oder Unfallen verhindern sollen. Pré-
ventive Massnahmen konnen sich an die ganze Bevol-
kerung, an ausgewdhlte Gruppen oder auch an einzelne
Individuen richten. In der Krankheitspravention stehen
dabei oft die Fritherkennung und die Verminderung von
Risikofaktoren bestimmter Krankheiten im Mittelpunkt.

Reprasentativitat

Mass fiir die Ubereinstimmung in den wichtigsten Merk-
malen (z.B. Geschlecht, Alter, Bildung) einer Stichprobe
mit der Grundgesamtheit.

Risikofaktor

Individuelle Faktoren einer Person oder ihrer Umwelt, die
mit einer erhdhten Wahrscheinlichkeit einhergehen, an
einer bestimmten Krankheit zu erkranken, jedoch nicht
zwingend eine kausale Ursache fir die Krankheit sein
mussen.

Selbstbehalt

Der Selbstbehalt ist im Rahmen des Krankenversiche-
rungsgesetzes (KVG) eine Kostenbeteiligung der versi-
cherten Person. Nach Erreichen der Franchisegrenze (vgl.
Franchise), ibernimmt eine erwachsene Person jeweils
10% der Kosten flir medizinische Leistungen bis zum
Maximalbetrag von 700 Franken pro Kalenderjahr selbst.

Signifikanz

Statistisches Mass zur Beurteilung der Verldsslichkeit
eines Ergebnisses aufgrund von Daten einer Stichprobe
(siehe auch Konfidenzintervall).
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Soziale Unterstiitzung

Unterstiitzung (z.B. instrumentelle, emotionale) durch
Personen, die als Ressource zur Bewdltigung von Belas-
tungen und Anforderungen dient.

Spitex

Der Begriff Spitex steht fir «spitalexterne Hilfe und
Pflege». In der Schweiz ist dieser Begriff weit verbreitet
und umfasst im Allgemeinen Spitex-Organisationen,
die professionelle Hilfs- und Pflegedienstleistungen am
Wohnort der Patientinnen und Patienten erbringen
(siehe auch informelle Hilfe).

Stationare Spitalbehandlung

Spitalbehandlungen, die mindestens 24 Stunden dauern
oder bei denen Uber Nacht ein Bett belegt wird.
Stichprobe

Teilmenge aus der Grundgesamtheit, aus der Daten
erhoben und analysiert werden.
Vorsorgeuntersuchung

Untersuchung zum Zweck der Friiherkennung einer
(allfallig vorliegenden) Krankheit.
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