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VORWORT

Vorwort

Von Regierungsritin Heidi Hanselmann, Vorsteherin
des Gesundheitsdepartementes

Im Jahr 2002 flhrte das Bundesamt fiir Statistik nach
1992 und 1997 zum dritten Mal die Schweizerische Ge-
sundheitsbefragung durch. Erstmals wurde dabei die
Zahl der befragten St.Gallerinnen und St.Galler soweit
erhoht, dass eine Auswertung der Daten auf kantonaler
Ebene moglich ist. Der jetzt vorliegende Bericht «Ge-
sundheit im Kanton St.Gallen» liefert aktuelle und rele-
vante Informationen Uber Gesundheitsprobleme, ge-
sundheitsférderndes und -schadigendes Verhalten der
St.Galler Bevolkerung ab dem Alter von 15 Jahren. Der
Bericht gibt auch Auskunft tiber gesundheitliche Belas-
tungen und die Inanspruchnahme medizinischer Leistun-
gen. Die Auswertung auf kantonaler Ebene erméglicht
einen Vergleich von St.Gallen mit der Gesamtschweiz
aber auch mit anderen Kantonen, in denen 2002 eben-
falls erhohte Stichproben erhoben wurden.

Die Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002 zeigt
nun, dass sich die Bevolkerung im Kanton St.Gallen einer
guten Gesundheit erfreut. Die Uberwiegende Mehrheit
fuihlt sich gesund oder sogar sehr gesund — korperlich
und vor allem auch psychisch. Hier liegen St.Gallerinnen
und St.Galler tiber dem schweizerischen Durchschnitt.
Glnstige Resultate erzielt unser Kanton hinsichtlich Me-
dikamentenkonsum, Inanspruchnahme medizinischer An-
gebote, Arbeits- und Wohnzufriedenheit aber auch im
bevolkerungsméssigen Anteil mit Angst vor Gewalttaten.

Die Gesundheitsanalyse zeigt aber auch problemati-
sche Aspekte im Gesundheitsverhalten und in der Nut-
zung medizinischer Vorsorge. Herz-/Kreislaufkrankheiten
sind die haufigsten Todesursachen im Kanton St.Gallen
und liegen tiber dem Schweizer Durchschnitt. Dabei
spielen nicht nur Bewegungs- und Erndhrungsverhalten
eine Rolle, tiberdurchschnittlich viele St.Gallerinnen und
St.Galler kennen zum Beispiel ihren Cholesterinspiegel
nicht. Auch beim Tabakkonsum der 15-34-Jéhrigen liegt
der Kanton St.Gallen deutlich Gber den Vergleichszahlen
der Schweizer Bevdlkerung.
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Die Resultate im natio-
nalen oder kantonalen Ver-
gleich zu betrachten, zeigt
zwar die relative Auspra-
gung einzelner Gesund-
heitsaspekte. Dramatische
Defizite sind dabei fiir den
Kanton St.Gallen nicht aus-
zumachen, dennoch be-
steht Handlungsbedarf.
Stellt man bei der Lektlre
des Berichts Vergleiche an,
darf nicht ausser Acht ge-
lassen werden, dass primar
das absolute Ausmass eines
Gesundheitsproblems von
Bedeutung ist. So darf ein vergleichsweise leicht giinsti-
geres Bewegungsverhalten der St.Galler Bevolkerung
nicht dartiber hinweg tduschen, dass auch im Kanton
St.Gallen Bewegungsmangel ein weit verbreitetes und
bedeutungsvolles Gesundheitsproblem darstellt.

Gerade beziiglich des Gesundheitsverhaltens der Be-
volkerung ist ein hohes praventives Potential zu erken-
nen. Denken wir nur an die Wohlstandsproblematik des
weit verbreiteten Ubergewichts mit gravierenden Ge-
sundheits- und Kostenfolgen. Oder die Bedeutung des
individuellen Lebensstils fur die Verhlitung frithzeitiger
Pflegebedurftigkeit. Der Staat kann die Bevolkerung in
einer bewussten Lebensfithrung und in einem sinnvollen
Gesundheitsverhalten unterstiitzen. Dabei sind Aufkla-
rung und selbstverantwortliches Handeln berechtigte
Anliegen. Kanton und Gemeinden sind aufgerufen, Be-
dingungen zu schaffen und sicherzustellen, in denen
die Bevolkerung auch gesund leben kann.

Ich bin tberzeugt, dass mit diesem wichtigen Doku-
ment Handlungsanregungen vermittelt, gesundheitsbezo-
gene Diskussionen angestofRen und vertieft werden. Es
versteht sich von selbst, dass die Daten im Gesundheits-
departement sorgféltig analysiert und die Ergebnisse in die
Planung der st.gallischen Gesundheitspolitik einfliessen
werden. Nicht nur Fachleute der Pravention und Gesund-

Regierungsratin
Heidi Hanselmann



heitsférderung auch die Gesundheitspolitikerin und der
Gesundheitspolitiker kdnnen mit Hilfe dieses Berichts be-
urteilen, welche spezifischen Bedrfnisse vorliegen und

wo die verfligbaren Mittel in erster Linie einzusetzen sind.

Ich hoffe, dass dieser Bericht eine weite Verbreitung
finden wird — die Ergebnisse sind Ubersichtlich gegliedert
und regen zu einem vertieften Studium an.

GESUNDHEIT IM KANTON ST.GALLEN
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GESUNDHEIT IM KANTON ST.GALLEN

Zusammenfassung

Gezielte Pravention und Gesundheitsforderung sind nur
moglich, wenn der Gesundheitszustand der Bevolkerung
und seine determinierenden Faktoren bekannt sind. Im
vorliegenden Bericht werden aus dem Blickwinkel des
Kantons St.Gallen fir verschiedene Bevolkerungsgruppen
Gesundheitsprobleme identifiziert, gesundheitsforderndes
und -schadigendes Verhalten aufgezeigt, gesundheitliche
Belastungen im Wohn- und Arbeitsumfeld beschrieben
und die Inanspruchnahme bzw. Kosten von medizinischen
Leistungen abgebildet. Die Datengrundlagen bilden die
Schweizerische Gesundheitsbefragung (Jahr 2002) und
die Todesursachenstatistik des Bundesamtes fiir Statistik
sowie der «Datenpool» von santésuisse. Der Bericht
wurde vom Schweizerischen Gesundheitsobservatorium
im Auftrag des Kantons St.Gallen erstellt.

Unterschiedliche Gesundheit von Frauen und Mannern

Den grossten Einfluss auf das gesundheitliche Wohlbefin-
den haben das Geschlecht und das Alter. Manner fihlen
sich allgemein besser als Frauen und leiden nur halb so
oft unter Beschwerden wie starke Schlafstérungen, Kopf-
und Riickenschmerzen, Schwachegefiihl — Beschwerden,
welche auf psychosoziale Belastungen und Stress hinwei-
sen. Gleichzeitig zeichnen sich Ménner durch erhohte
Cholesterinwerte und vermehrtes Ubergewicht aus.
Diese geschlechtsspezifischen Unterschiede finden sich
im Kanton St.Gallen genauso wie in der Schweiz insge-
samt. Eine bemerkenswerte Abweichung vom Schweizer
Durchschnitt findet sich jedoch bei den lang andauern-
den Beschwerden. Im Kanton St.Gallen leiden unter den
Uber 50-Jahrigen deutlich mehr Ménner als Frauen seit
Uber einem Jahr an einem lang andauernden Gesund-
heitsproblem. Im Gesamtschweizer Mittel verhélt es sich
umgekehrt. Eine weitere St.Galler Eigenheit ist der hohe
Anteil 15- bis 34-Jdhriger, der im letzten Monat nicht voll
leistungs- und einsatzfédhig war. Dieser Anteil liegt deut-
lich Gber dem Schweizer Durchschnitt dieser Alters-
gruppe. Zudem scheinen sich im Kanton St.Gallen etwas
mehr Unfélle bei Spiel und Sport zu ereignen.
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Gute psychische Gesundheit der St. Galler Bevélkerung

Die Personen im Kanton St.Gallen erfreuen sich einer
Uberdurchschnittlich guten psychischen Gesundheit. Be-
sonders auffallig ist dabei der sehr hohe Anteil an Perso-
nen mit sehr hohem psychischem Wohlbefinden. Kein
Kanton der Schweiz vermag hier einen grésseren Anteil
aufzuweisen. Interessant ist weiter, dass kaum oder nur
geringe Unterschiede zwischen dem Niveau der psychi-
schen Gesundheit der Frauen und der Manner bestehen.
In der Gesamtschweiz erfreuen sich die Mdnner gesamt-
haft betrachtet einer besseren psychischen Gesundheit
als die Frauen.

Bildung, Haushaltseinkommen und Nationalitdt beein-
flussen den Gesundheitszustand

Neben Alter erweisen sich fur die Gesamtschweiz Bil-
dung, Haushaltseinkommen und Schweizer Nationalitdt
als wesentlich fur die Gesundheit: Je hoher die Bildung
und das Einkommen, desto besser fihlt sich eine Person,
und zwar sowohl kérperlich als auch psychisch. Dieser
Zusammenhang gilt auch fur den Kanton St.Gallen, er ist
jedoch vergleichsweise gering.

Héhere Sterblichkeit aufgrund von Herz-/Kreislauf-
krankheiten verglichen mit der Gesamtschweiz

In den letzten 20 Jahren weist die Sterblichkeit im Kanton
St.Gallen wie in der Gibrigen Schweiz einen Rickgang
auf. Sie liegt nahe bei den Werten der Grossregion Ost-
schweiz, aber tendenziell Gber der Mortalitatsrate der
Gesamtschweiz. Die Analyse der ausgewdhlten Todesur-
sachen hat gezeigt, dass zahlenméssig die Herz-/Kreis-
laufkrankheiten die haufigsten Todesursachen im Kanton
St.Gallen sind und diese zudem haufiger als im gesamt-
schweizerischen Durchschnitt auftreten. Die Unfélle, Ge-
walttaten und Suizide sind in praventivmedizinischer Hin-
sicht besonders bedeutsam, da diese Todesursachen im
Hinblick auf die verlorenen potenziellen Lebensjahre bei
den Mannern an erster Stelle und bei den Frauen an
zweiter Stelle stehen. Die im Vergleich zur Schweiz hohe



Suizidrate bei den St.Galler Mannern féllt hier besonders
auf. Positiv zu vermerken ist bei den St. Galler/innen
schliesslich die — verglichen mit der Gesamtschweiz — un-
terdurchschnittliche Sterberate aufgrund von Krebsleiden.

Bewegungs- und Erndhrungsverhalten der St.Gallerinnen
und St.Galler

Bei den gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen — insbe-
sondere beim Bewegungsverhalten und beim Ernéh-
rungsbewusstsein — gibt es einige bemerkenswerte Un-
terschiede im Vergleich zur Gesamtschweiz. Beim Bewe-
gungsverhalten fallen St.Galler mit Tertidrbildung auf. Sie
sind vergleichsweise deutlich seltener sportlich aktiv. Es
ist die gleiche Personengruppe, die auch durch einen ver-
gleichsweise hohen Anteil stark tibergewichtiger Perso-
nen heraussticht. Keine St.Galler Besonderheit stellt da-
gegen der Befund dar, dass sich die Leute bei der Arbeit
und im Alltag wenig bewegen und der Bewegungsman-
gel durch Aktivitaten in der Freizeit nur ungentigend
kompensiert wird. Vom Bewegungsmangel sind in beson-
derem Masse Personen mit einem tieferen Bildungs- und
Berufsstatus sowie generell Auslander/innen betroffen.

Medikamente-, Alkohol-, Tabak- und Cannabiskonsum
im Kanton St.Gallen

Die Einwohner/innen des Kantons St.Gallen fiihlen sich
nicht nur psychisch gesiinder als der Durchschnitt aller
Schweizer/innen, sie konsumieren auch weniger Medi-
kamente. Dieser erfreuliche Befund gilt fur alle sozialen
Gruppen, ausser fur die tiber 65-Jahrigen und fir Perso-
nen mit einem Haushaltsdquivalenzeinkommen von CHF
6000.— und mehr.

Die St.Gallerinnen und St. Galler leben haufiger absti-
nent als der Durchschnitt aller Schweizer/innen. Der
Konsum von Alkohol mit mittlerem und hohem Risiko
entspricht hingegen dem gesamtschweizerischen Durch-
schnitt. Erfreulich ist der Befund, dass im Kanton St.Gallen
weniger junge Frauen und Manner bereits Kontakt mit
Cannabisprodukten hatten als im Gesamtschweizer
Durchschnitt. Hinsichtlich des Tabakkonsums fallt hinge-
gen auf, dass er bei den 15- bis 34-jahrigen St.Gallerinnen
und St. Gallern vergleichsweise verbreitetet ist.

Zusammenhang zwischen sozialer Lage und Wohn-
und Arbeitssituation

Die im Kanton St.Gallen wohnhaften Personen sind so-
wohl mit ihrer Arbeits- als auch mit ihrer Wohnsituation
zufriedener als der Schweizer Durchschnitt. Dies mag

GESUNDHEIT IM KANTON ST.GALLEN

unter anderem damit zusammenhdngen, dass sie sowohl
zu Hause als auch bei der Arbeit weniger Immissionen
ausgesetzt sind. Personen fremder Nationalitat, die mit
mehr Immissionen in ihrem Wohnumfeld leben mussen,
sind mit ihrer Wohnsituation auch weniger glticklich.
Dasselbe gilt auch fiir Personen mit einem tiefen Haus-
haltseinkommen.

Angst beeintrdchtigt das Wohlbefinden

Mit Angsten zu leben, ist der Gesundheit allgemein ab-
traglich. Dies zeigt sich hier auch im Zusammenhang mit
Gewalttaten. Je mehr eine Person damit rechnet, in den
ndchsten zwolf Monaten Opfer einer Gewalttat zu wer-
den, desto schlechter ist ihre psychische Ausgeglichen-
heit. Diese Angst vor Gewalttaten ist im Kanton
St.Gallen weniger verbreitet als in der Gesamtschweiz.
Die grosste Differenz findet sich bei den Auslanderinnen
und Auslédndern. Sie rechnen seltener mit einer Gewalttat
als Personen im Kanton St.Gallen mit Schweizer Nationa-
litat. In der Gesamtschweiz verhalt es sich umgekehrt.

Was erklért die Inanspruchnahme medizinischer
Dienstleistungen

Wichtigste Erklarungsfaktoren flr die unterschiedliche
individuelle Inanspruchnahme medizinischer Dienstleis-
tungen sind der subjektiv eingeschatzte Gesundheitszu-
stand und die angegebenen korperlichen Beschwerden.
Mit anderen Worten: Wer liber eine schlechte Gesund-
heit und Gber starke korperliche Beschwerden klagt,
nimmt medizinische Dienstleistungen eher in Anspruch.
Im Gegensatz zum Wohlbefinden und zur Gesundheit
spielen aber fiir die Inanspruchnahme medizinischer
Dienstleistungen weder das Alter noch das Gesundheits-
verhalten eine zentrale Rolle.

Individuelle Unterschiede in der Inanspruchnahme,
insbesondere hinsichtlich Nationalitdt und sozialer Lage

Bei detaillierter Betrachtung zeigen sich Unterschiede in
der Inanspruchnahme: Frauen nutzen die medizinischen
Angebote im Allgemeinen etwas haufiger als Manner.
Unterschiede zeigen sich im Kanton St.Gallen auch be-
zliglich der Nationalitat und der sozialen Lage, wenn
auch weniger deutlich als in der gesamten Schweiz. Her-
vorzuheben gilt es dabei die Unterschiede in der Inan-
spruchnahme zahnmedizinischer Dienstleistungen. Per-
sonen, die beziiglich der Bildung unteren sozialen Lagen
zuzuordnen sind, nehmen zahnmedizinische Angebote
nicht in dem Umfang in Anspruch wie dies Personen in
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hoheren sozialen Lagen tun. Dies dirfte darauf zurtick
zu fuhren sein, dass zahnmedizinische Angebote in der
Regel selbst bezahlt werden missen. Interessanterweise
nehmen aber im Kanton St.Gallen Migrantinnen und Mi-
granten zahnmedizinische Dienstleistungen nicht weni-
ger haufig in Anspruch als Personen mit einem Schwei-
zer Pass. Dafir lassen Migrantinnen Krebspréventions-
massnahmen in Form von Gebarmutterhalsabstrichen
weniger haufig vornehmen als Schweizerinnen.

Geringe Inanspruchnahme medizinischer Leistungen
im Kanton St.Gallen

Im interkantonalen Vergleich zeigt sich im Kanton
St.Gallen eine unterdurchschnittliche Inanspruchnahme
praktisch aller hier untersuchten medizinischen Ange-
bote. Als Griinde fur die geringe gesamtkantonale Inan-
spruchnahme lassen sich die wenig urbanen und nicht
sehr modernen Beschaftigungsstrukturen bzw. die ver-
gleichsweise geringe Arztedichte anfiihren, die einer ex-
tensiveren Inanspruchnahme eher hinderlich zu sein
scheinen. Neben anderen Faktoren verursacht eine ge-
ringere Nutzung medizinischer Angebote auch geringere
Kosten. Die Ausgaben in der obligatorischen Kranken-
pflegeversicherung im Kanton St.Gallen sind zwar zwi-
schen 1999 und 2003 jghrlich um durchschnittlich 6,4%
gestiegen. Die durchschnittlichen Pro-Kopf-Kosten der
OKP des Kantons St.Gallen liegen aber mit ungeféhr
400.- Franken unter dem Schweizer Durchschnitt.

edition obsan
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1 Einleitung

Die Gesundheit der Bevolkerung ist ein zentraler Aufga-
benbereich der kantonalen und gesamtschweizerischen
Politiken. Eine Gesundheitspolitik, die sich im Sinne von
Public Health fur die Schaffung gesellschaftlicher Bedin-
gungen einsetzt, unter welchen die Menschen gesund
leben konnen, bedarf valider Informationen tiber den
Gesundheitszustand der Bevolkerung und seine determi-
nierenden Faktoren. Repréasentative Bevolkerungsbefra-
gungen sind diesbeziiglich eine wichtige Datenquelle. Im
Unterschied zu Patientendaten wie z. B. Spitalstatistiken
geben bevolkerungsbezogene Erhebungen Auskunft so-
wohl tiber mehr oder weniger gesunde als auch mehr
oder weniger kranke Menschen bzw. deren voriiberge-
hende oder chronische Beschwerden, Schmerzen und
Behinderungen (Weiss, 2000a). Der individuelle Gesund-
heitszustand lasst sich zudem zu weiteren gesundheitsre-
levanten Faktoren, wie gesundheitsforderliche oder -be-
eintrachtigende Lebensumstdnde, Verhaltensweisen bzw.
Umgang mit Gesundheitsproblemen, in Bezug setzen.
Nur mit dieser Flle an gesundheitsrelevanten Informati-
onen kann die Verbreitung von guter und schlechter Ge-
sundheit erforscht werden.

Fir die Schweiz ist die Schweizerische Gesundheitsbe-
fragung (SGB) des Bundesamtes fiir Statistik wegen ihrer
Fulle an gesundheitsrelevanten Informationen und der
nationalen Représentativitat eine bedeutende Daten-
quelle. Auch flr kantonale Analysen sind die Daten ge-
eignet, haben doch nicht weniger als 16 Kantone im Jahr
2002 einen ausreichenden Stichprobenumfang fur be-
volkerungsbezogene Aussagen. Der vorliegende Bericht
fur den Kanton St.Gallen schliesst an eine Reihe friherer
kantonaler Berichte an, welche auf Basis der SGB-Daten
von 1992/1993 bzw. 1997 fiir verschiedene Kantone er-
stellt wurden (z. B. Institut fiir Sozial- und Praventivme-
dizin Universitdt Zarich, 1994, Weiss et al., 1996, Weiss,
2000a, Weiss, 2000b). In Anlehnung an friiheres Vorge-
hen wurde fiir das Verfassen dieses Berichts die koordi-
nierte Zusammenarbeit mit anderen Kantonen gesucht,
namentlich mit den Kantonen Basel-Landschaft, Basel-
Stadt, Bern und Luzern. Die Initiantin des Projekts, das
Schweizerische Gesundheitsobservatorium (Obsan), er-
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hielt von den fiinf Kantonen den Auftrag, auf Grundlage
der 2002er Daten fiir jeden dieser Kantone zentrale Ge-
sundheitsindikatoren in separaten Berichten wissen-
schaftlich aufzuarbeiten. Ein grosser Teil der Datenanaly-
sen und redaktionellen Arbeiten wurde in der Folge an
zwei private Subakkordanten vergeben, an das Biiro
Lamprecht und Stamm in Zirich und an das Biro Vatter
in Bern. Eine Steuerungsgruppe, welche sich aus Vertre-
terinnen und Vertretern der teilnehmenden Kantonen
zusammensetzt, begleitete das Projekt. Die Mitglieder
der Steuerungsgruppe sind im Einband des Berichts auf-
gelistet.

1.1 Zielsetzung

Der vorliegende Bericht zielt darauf, politische Entschei-
dungstrdager und Gesundheitsfachleute bzw. weitere in-
teressierte Personen Uber die Gesundheit der St.Galler
Bevoélkerung zu informieren. Von Bedeutung ist dabei die
Identifikation von Gesundheitsproblemen, durch die Dar-
stellung des psychischen und kérperlichen Gesundheits-
zustands der Bevolkerung und der arztlich behandelten
Beschwerden oder auch der Verteilung und Entwicklung
der Todesursachen. Gesundheitsfordernde und -schadi-
gende Verhaltensweisen, wie eine gesunde Erndhrung
oder ein Uiberméssiger Alkoholkonsum, kénnen im Wei-
teren den Gesundheitszustand und die Lebensqualitdt
des Einzelnen nachhaltig beeinflussen und bediirfen da-
rum ebenfalls der Beschreibung. Gerade fiir die Defini-
tion von Problem- und Zielgruppen bei der Ausarbeitung
praventiver oder gesundheitsforderlicher Aktivitaten ist
dieses Wissen zentral. Neben dem Verhalten kénnen
auch Umweltbedingungen gesundheitliche Belastungen
bewirken, seien dies der drohende Verlust der Arbeit,
starke Verkehrsbeldstigungen im Wohnbereich oder feh-
lende soziale Kontakte. Die Inanspruchnahme medizini-
scher Leistungen liefert schliesslich neben dem Hinweis
auf gesundheitliche Probleme ebenfalls Informationen
Uber das Gesundheitsverhalten der Bevélkerung. Regel-
massige Kontrollen z. B. des Blutdrucks oder Praventiv-



untersuchungen gegen Brustkrebs spielen bei der Friher-
kennung von Beschwerden oder Krankheiten eine wich-
tige Rolle. Fur die Einzelne oder den Einzelnen ist die In-
anspruchnahme medizinischer Leistungen aber auch mit
finanziellen Belastungen verbunden, welches sich u. a. in
der Kosten- und Pramienentwicklung in der obligatori-
schen Krankenpflegeversicherung (OKP) widerspiegelt.

Wie aus der Gesundheitssoziologie bekannt ist, sind
nicht alle Bevélkerungsgruppen gleichermassen und von
denselben Gesundheitsrisiken betroffen. Personen mit
schlechter Schulbildung weisen tendenziell einen
schlechteren Gesundheitszustand bzw. unglinstigere ge-
sundheitsbezogene Verhaltensweisen auf als Personen
mit hoher Schulbildung (z. B. Mielck, 2000, BFS, 2002).
Ein Ziel der gesamteuropdischen Strategie der Weltge-
sundheitsorganisation «Gesundheit 21» ist denn auch
die Verringerung des Gesundheitsgefélles zwischen den
soziobkonomischen Gruppen (WHO Regionalbiro fur
Europa, 1999). Alter, Geschlecht und Nationalitat einer
Person sind weitere wesentliche Faktoren, die Gesund-
heitszustand und -verhalten bestimmen. Fir die gezielte
Krankheitsverhitung bzw. Gesundheitsférderung sind
deshalb Informationen tber einzelne Bevolkerungsgrup-
pen unerldsslich. Von besonderer Bedeutung ist in die-
sem Zusammenhang auch die Identifikation von Perso-
nen mit mehrfachen gesundheitlichen Belastungen oder
kumuliertem gesundheitsforderndem bzw. -schadigen-
dem Verhalten.

Tab. 1.1 Steckbrief Schweizerische Gesundheitsbefragung
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Der interkantonale Vergleich liefert wertvolle Anhalts-
punkte zur Einschatzung, ob ein bestimmtes Gesund-
heitsproblem oder gesundheitsschadigendes Verhalten
Uberdurchschnittlich hdufig im eigenen Kanton vor-
kommt und damit besonders Besorgnis erregend ist. Da-
bei miissen demographische und strukturelle Unter-
schiede zwischen den Kantonen in die Analyse einflies-
sen. Gerade auf die Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen kdnnen sich unterschiedliche kantonale Wer-
testrukturen, unterschiedliche soziostrukturelle und -de-
mographische Begebenheiten oder ein unterschiedliches
medizinisches Angebot auswirken.

1.2 Datengrundlage

Der vorliegende Bericht basiert hauptséchlich auf den Er-
gebnissen der Schweizerischen Gesundheitbefragung
(SGB) des Jahres 2002. In einige Kapiteln fliessen zudem
Daten anderer Statistiken in die Analyse ein (v. a. Kapitel
2.4 und 7). Diese werden in den jeweiligen Kapiteln be-
schrieben. In Tabelle 1.1 sind die wichtigsten Informatio-
nen zur Schweizerischen Gesundheitsbefragung zusam-
mengestellt. Weitergehende Informationen, insbeson-
dere zur Beschreibung der Stichprobe, zur Datenerhe-
bung und zu den Gewichtungsverfahren, sind dem
Anhang 1 oder der Literatur (BFS, 2003a, BFS, 2003b)
zu entnehmen.

Datenproduzent Bundesamt fur Statistik BFS, Sektion Gesundheit, Neuchatel.
Rechtsgrundlage Bundesstatistikgesetz, Verordnung tiber die Durchfiihrung von statistischen Erhebungen des Bundes.

Erhebungszweck Die Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB) liefert Informationen tiber den Gesundheitszustand der Bevolkerung und
dessen Bestimmungsfaktoren, Uber Krankheitsfolgen, Uber die Inanspruchnahme des Gesundheitswesens und tiber die Versicherungsverhaltnisse

der Schweizer Wohnbevélkerung.

Die periodische Wiederholung der SBG erméglicht die Beobachtung von zeitlichen Verdnderungen in diesen Themenbereichen und erlaubt,
gesundheitspolitische Massnahmen auf ihre Auswirkungen hin zu tiberpriifen.

Befragte Reprasentative Zufallsstichprobe von Personen ab 15 Jahren in privaten Haushalten mit Telefonanschluss.

Stichprobe Die Auswahl der Befragten erfolgte in zwei Schritten: 1. Regionale, nach Kantonen geschichtete Stichprobe von Privathaushalten
(Ubergewichtung bevélkerungsarmer und Untergewichtung bevélkerungsreicher Regionen). 2. Zufallsauswahl der Zielpersonen innerhalb

des Haushalts.

Im Rahmen der SGB 2002 nahmen 19'706 Personen an der telefonischen Haupterhebung teil. Von diesen fiillten 16’141 den zusatzlichen

schriftlichen Fragebogen aus.

Periodizitat Alle fiinf Jahre. Bisherige Befragungen: 1992/1993, 1997, 2002. Néchste Befragung: 2007.

Tab.1.2 Anzahl Personen (15 Jahre und élter) in Stichprobe SGB02 und Gesamtbevélkerung’
des Kantons St.Gallen nach Alters- und Geschlechtsgruppen

Manner Frauen Total
Altersgruppe Stichprobe Bevélkerung Stichprobe Bevolkerung Stichprobe Bevolkerung
15-34 Jahre 142 70916 135 64 890 277 135 806
35-49 Jahre 144 50 268 130 43 039 274 93 307
50-64 Jahre 105 37 866 142 42 047 247 79913
65 Jahre und mehr 82 22 462 133 40 371 215 62 833
Total 473 181512 540 190 347 1013 371859

1 Statistik des jahrlichen Bevélkerungsstandes (ESPOP), Ende 2001
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Im Kanton St.Gallen sind im Rahmen der SGB 2002
stellvertretend fiir die 371'859 Einwohner/innen 1013
Personen befragt worden. Aus Tabelle 1.2 geht die An-
zahl befragter Personen bzw. die entsprechende St.Galler
Bevolkerung nach Geschlecht und Altersklassen hervor.
Sowohl das Auswahlverfahren als auch das nachtréglich
angewendete Gewichtungsverfahren tragt dazu bei,
dass die erhobenen Aussagen der Stichprobe fiir den
Kanton Gliltigkeit erhalten (fir genauere Informationen
s. Anhang 9.1).

1.3 Erklarungsansatze und Vorgehen

Gesundheit stellt einen zentralen individuellen und ge-
sellschaftlichen Wert dar. Gesundheit steht nicht nur zu-
oberst auf der persénlichen Wunschliste fur die Zukunft
und auf den Gliickswunschkarten, die wir alljghrlich zum
Geburtstag erhalten, die Verbesserung und der Schutz
der Gesundheit in der Bevolkerung ist auch eines der
vordringlichen Ziele staatlicher Politik. Wéhrend tber die
Zielsetzung weitgehend Einigkeit herrscht — Gesundheit
wollen wir schliesslich alle — wird es bei der Festlegung
der Wege und Mittel schon schwieriger. Bereits bei der
Definition dessen, was Gesundheit eigentlich heisst, ist
es vorbei mit der Einigkeit, und bei der Frage, wie Ge-
sundheit am effektivsten zu erhalten und zu férdern sei,
stosst man auf die unterschiedlichsten Erkldrungsansatze.

Unser Gesundheitssystem ist geprdgt von einer patho-
genetischen Sichtweise, in deren Zentrum die Symptome
und Krankheiten der Patienten stehen. Und dies mit gu-
tem Grund: Wer an Schmerzen und Einschrankungen lei-
det, mochte diese moglich schnell beseitigt haben. Die
Anstrengungen des Gesundheitssystems richten sich des-
halb in erster Linie auf die Heilung und Linderung von
Beschwerden und Krankheiten. Die Erwartungen der Pa-
tienten sind hoch und die Erfolge von Diagnostik und
Therapie beeindruckend. Vor dem Hintergrund steigen-
der Gesundheitskosten und dem Eindruck einer fort-
schreitenden Technisierung macht sich allerdings auch
Kritik an der so genannten «Apparatemedizin» breit.
Psychosozialen Aspekten und Umwelteinfliissen wird
vermehrt Aufmerksamkeit geschenkt, und in der Ge-
sundheitsvorsorge gewinnt neben der Kuration und Re-
habilitation auch die Pravention an Bedeutung.

Mit der Pravention riickt die Frage ins Zentrum, wie
sich die Lebensbedingungen, die Lebensweise und die
aktive Lebensgestaltung auf Erhaltung und Forderung
der Gesundheit auswirken. Bereits 1946 hat die WHO
mit der Definition von Gesundheit als einem «Zustand
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vollkommenen korperlichen, geistigen und sozialen
Wohlbefindens» den Gesundheitsdiskurs fiir eine umfas-
sende Vorstellung von Gesundheit eréffnet. Auch wenn
man die WHO-Definition als idealistisch und realitdtsfern
kritisieren kann, so kommt ihr zweifellos das Verdienst
zu, Gesundheit in einen breiten Rahmen gestellt zu ha-
ben. Gesundheit wurde nicht mehr einfach als «Abwe-
senheit von Krankheit» gefasst, sondern als mehrdimen-
sionales Phdnomen, das auch viel mit ungleichen Le-
bensbedingungen und sozialer Gerechtigkeit zu tun hat.

Noch einen Schritt weiter ging der Medizinsoziologe
Aaron Antonovsky mit seinem Modell der Salutogenese.
Antonovsky postulierte, dass Gesundheit kein normaler
und passiver Gleichgewichtszustand sei, sondern ein labi-
les, aktives und dynamisches Geschehen (vgl. Anto-
novsky 1997). Die Arbeiten Antonovskys verdnderten
den Blick auf die Gesundheit nachhaltig. Gesundheit ist
nicht mehr langer der selbstverstdndliche Normalzustand
und Krankheit die Abweichung von der Norm. Gesund-
heit muss vielmehr standig erworben und aktiv aufrecht-
erhalten werden. Anstatt der ausschliesslichen Bekdamp-
fung von krank machenden Einflissen und der Vermei-
dung von Risikofaktoren setzt der salutogenetische An-
satz auf die Starkung von Ressourcen, die den Menschen
gesund erhalten. Eine zentrale Ressource stellt dabei das
Kohdrenzgefiihl dar. Unter Kohédrenzgefiihl versteht An-
tonovsky die erworbenen und relativ stabilen Uberzeu-
gungen eines Menschen, die ihm helfen, Anforderungen
als verstehbar, handhabbar und sinnvoll zu erleben. Das
Koharenzgefuhl hilft, Anforderungen zu erfiillen und
auch unter starken Stressbedingungen gesund zu bleiben.

Mit der Ottawa-Charta von 1986 hat die WHO die
Gesundheitsforderung zum Programm gemacht. Ge-
sundheitsforderung betrachtet Gesundheit nicht als Ziel,
sondern als Mittel fir mehr Selbstbestimmung und eine
positive Lebensgestaltung. Wéhrend das salutogeneti-
sche Modell auf das Individuum fokusiert blieb, wurden
in den 1990er Jahren auch vermehrt gesellschaftliche Be-
ziige thematisiert. Im so genannten Public-Health-Mo-
dell riicken die Lebensbedingungen (Settings) in den
Vordergrund. Fir einen gesunden Lebensstil ist nicht nur
das Individuum verantwortlich, auch die gesellschaftli-
chen Institutionen und Strukturen werden hinterfragt
und in die Pflicht genommen.

In der Medizin und in den Sozialwissenschaften hat
sich Uber die Jahre eine mehrdimensionale Sichtweise
von Gesundheit etabliert. Neben dem kérperlichen und
psychischen Wohlbefinden gehoren auch Leistungsfahig-
keit, Sinnfindung und soziale Integration dazu. Den indi-
viduellen und sozialen Ressourcen kommt dabei eine
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dhnliche Bedeutung zu wie den kérperlichen. Gleichzei-
tig hdngt Gesundheit vom sozialen Umfeld ab, in das der
Einzelne eingebunden ist. Die Lebens-, Arbeits- und
Wohnbedingungen bestimmen nicht nur Handlungs-
und Moglichkeitsraume, sie haben auch einen entschei-
denden Einfluss auf die Gesundheit.

Das in Abbildung 1.1 dargestellte Strukturmodell gibt
einen Uberblick tiber die verschiedenen Ebenen, die bei
der Erfassung und Erklarung von Gesundheit beachtet
werden mussen. Im Modell werden Erklarungsebenen un-
terschieden, von denen direkte wie auch kombinierte Ef-
fekte auf die gesundheitsrelevanten Verhaltenweisen, den
Gesundheitszustand und die Inanspruchnahme medizini-
scher Leistungen ausgehen. Dabei zeigt sich, wie die allge-
meinen Lebensbedingungen und die konkreten Lebenssi-
tuationen sowohl direkt als auch indirekt auf das Gesund-
heitsverhalten und auf den Gesundheitszustand wirken.

Die strukturellen und kulturellen Bedingungen definie-
ren den gesellschaftlichen Rahmen. Sie geben beispiels-
weise Auskunft Giber die medizinischen Moglichkeiten,
die Altersverteilung einer Gesellschaft oder die Grund-
struktur der Gesundheitsvorsorgung. Auf dieser Ebene
konnen auch allgemeine Vorstellungen und Werte be-
ziiglich Gesundheit und Korper festgemacht werden.
Samtliche in Abbildung 1.1 dargestellten Beziehungen
und Ebenen missen vor dem Hintergrund dieser allge-
meinen Rahmenbedingungen betrachtet werden.

Die soziale Lage und das soziale Milieu bestimmen die
allgemeinen Lebensbedingungen und beeinflussen die
individuellen und gruppenspezifischen Lebenschancen.
Sie legen einen objektiven Handlungsspielraum fest, wel-
cher die konkreten Handlungsmdglichkeiten von Indivi-
duen bestimmt. Zu den zentralen Determinanten von so-
zialer Lage und Milieu gehoren Bildung, Beruf, Einkom-
men, Alter, Geschlecht oder Nationalitit. Die Determi-
nanten der sozialen Lage haben sowohl einen direkten
Einfluss auf die gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen
und den Gesundheitszustand als auch vermittelt Gber die
konkrete Lebenssituation und den Habitus.

Der Begriff Habitus bezieht sich in Anlehnung an die
Arbeiten von Pierre Bourdieu (1987) auf die subjektiven
Denk-, Wahrnehmungs- und Handlungsdispositionen,
die von der sozialen Lage und dem Milieu mitgepragt
sind. Auch das unterschiedliche Bewaltigungsverhalten
oder die Kontrolltiberzeugungen kénnen im Zusammen-
hang mit dem Habitus einer Person thematisiert werden.
Waéhrend der Habitus die individuellen, tiber Sozialisati-
onsprozesse aber eben auch strukturell gepragten Hand-
lungsorientierungen und -strategien thematisiert, um-
fasst die Lebenssituation die konkreten Arbeits- und
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Wohnbedingungen sowie die kleinrdumigen Beziehungs-
netze. Die konkrete Lebenssituation ist zwar gepragt von
der soziale Lage und dem sozialen Milieu, die von diesen
eroffneten Moglichkeitsraumen kénnen aber auch indivi-
duell gestaltet und modifiziert werden.

Aus diesem Grund setzen sich in der konkreten Le-
benssituation und dem Habitus nicht nur der Einfluss der
sozialen Lagen und des sozialen Milieus fort, die Lebens-
situation und der Habitus iben auch einen unabhéngi-
gen Einfluss auf die gesundheitsrelevanten Verhaltens-
weisen und den Gesundheitszustand aus.

Einschrankend muss festgehalten werden, dass das
Modell die strukturelle Pragung von Gesundheit im Auge
hat und keineswegs deterministisch verstanden werden
darf. Biologische und 6kologische Einflussfaktoren — wie
beispielsweise die Konstitution oder die Schadstoffbelas-
tung - bleiben zudem unbericksichtigt, da sie mit den
Daten der Gesundheitsbefragung nicht untersucht wer-
den konnen.

Trotz der Reduktion auf strukturelle Faktoren kann das
skizzierte Strukturmodell mit den vorliegenden Daten
empirisch nicht vollstdndig tberprift werden. Dies ist
auch nicht das Ziel des vorliegenden Berichts. Das Modell

Abb. 1.1 Allgemeines Strukturmodell

Strukturelle und kulturelle Bedingungen

(kantonale Ausstattung)

Soziale Lage / Soziales Milieu
® Bildung
® Beruf
® Einkommen
o Alter
e Geschlecht
o Nationalitat

A

Habitus
Konkrete
Lebenssituation Denk-, Wahrnehmungs-

und Handlungs-

A

Wohnsituation disposition
Arbeitssituation L
soziales Umfeld Bewaltigungsverhalten

Kontrolltiberzeugungen

Gesundheitsrelevante Inanspruchnahme
Verhaltensweisen medizin. Leistungen

Gesundheitszustand
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soll vielmehr helfen, die verschiedenen Ebenen der Ana-
lyse besser unterscheiden zu kénnen und dabei Struktu-
rierungs- und Interpretationshilfen fiir die Zusammen-
hangsanalysen liefern. Dabei gehen wir wie folgt vor:

Im nachfolgenden Abschnitt 1.4 wird zunéchst ein
Blick auf die strukturellen und kulturellen Rahmenbedin-
gungen geworfen. Anhand eines kurzen Steckbriefes
wird eine Ubersicht iber wichtige Faktoren der kantona-
len Ausstattung gegeben.

Das Kapitel 2 ist ganz dem Gesundheitszustand ge-
widmet, wobei in Anlehnung an die WHO-Definition
das korperliche, psychische und soziale Wohlbefinden
untersucht werden soll. Unter dem psychischen und so-
zialen Wohlbefinden werden auch Aspekte thematisiert,
die im Strukturmodell dem Habitus zuzuordnen sind. Bei
allen wichtigen Dimensionen wird jeweils der Einfluss der
sozialen Lage untersucht, indem neben den regionalen
Unterschieden auch die Unterschiede beziiglich Ge-
schlecht, Alter, Bildung, Nationalitat, Haushaltseinkom-
men und beruflichem Status dargestellt werden. Im letz-
ten Abschnitt des Kapitels 2 werden die Todesursachen
analysiert und dargestellt.

Das Kapitel 3 befasst sich mit den gesundheitsrelevan-
ten Verhaltensweisen. Dabei wird insbesondere das Ge-
sundheitsbewusstsein, das Bewegungs- und Erndhrungs-
verhalten, der Medikamentenmissbrauch sowie der Tabak-,
Alkohol- und Drogenkonsum untersucht, wobei auch hier
nach dem Einfluss der sozialen Lage gefragt wird.

Kapitel 4 ist der konkreten Lebenssituation gewidmet.
Dabei werden die Belastungen im Wohnbereich und am
Arbeitsplatz dargestellt sowie die Angst vor Arbeitslosig-
keit und Gewalt problematisiert. In Kapitel 5 werden die
verschiedenen Ebenen — Gesundheitszustand, Gesund-
heitsverhalten, Habitus, Lebenssituation und soziale Lage
— miteinander in Beziehung gesetzt und einige zentrale
Zusammenhdénge naher analysiert.

Das Kapitel 6 befasst sich mit der Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen von St.Gallerinnen und St.Gal-
lern, und in Kapitel 7 wird die Kostenentwicklung in der
obligatorischen Krankenversicherung dargestellt.

1.4 Der Kanton St.Gallen als gesundheits-
relevanter Kontext

Zahlreiche Studien kommen zum Schluss, dass der ge-
sellschaftliche Rahmen und das soziale Umfeld auf indi-
viduelles gesundheitsrelevantes Verhalten, den Gesund-
heitszustand oder die Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen einwirken. Strukturelle und kulturelle Eigen-
schaften des Kantons bilden gesellschaftliche Rahmenbe-
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dingungen, welche eine Person in ihren Verhaltenswei-
sen einschranken oder beférdern (vgl. z. B. BFS 2003; Bi-
sig und Gutzwiller 2004a; Cardia-Voneche und Bastard
1999; Maclntyre et al. 1993; Shaw et al. 1998). Soll der
Kanton St.Gallen aus vergleichender Perspektive analy-
siert werden, so ist die Darstellung einiger der wichtigs-
ten strukturellen und kulturellen Bedingungen zentral
(vgl. Abbildung 1.1 vorgéngig).

Ziel dieses Abschnitts ist es, einerseits die fiir gesund-
heitsrelevantes Verhalten, den Gesundheitszustand und
die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen wichtigs-
ten strukturellen und kulturellen Bedingungen herauszu-
filtern und andererseits den Kanton St.Gallen mit Hilfe
dieser Faktoren als gesundheitsrelevanten Kontext steck-
briefartig zu beschreiben (vgl. Tabelle 1.3). Unterschie-
den werden drei Gruppen unterschiedlicher Faktoren.
Erstens sind es kulturelle Wertmuster, die die Basis unter-
schiedlicher individueller Einstellungen fir unterschiedli-
che Verhaltensweisen bilden. Zweitens gelten unter-
schiedliche soziostrukturelle Grossen als zentrale Wir-
kungsfaktoren. Drittens hat aus 6konomischer Sicht das
medizinische Angebot einen Einfluss auf gesundheitsre-
levantes Verhalten, insbesondere auch im Hinblick auf
die Nachfrage nach medizinischen Dienstleistungen.

1.4.1 Kultureller Kontext

Nicht nur gesundheitsrelevantes Verhalten, Gesundheits-
zustand oder Inanspruchnahme medizinischer Leistun-
gen, sondern bereits die Wahrnehmung und Bezeich-
nung von Gesundheitszustdnden hdngen von der kultu-
rellen Basis einer Gesellschaft ab (Cardia-Vonéche und
Bastard 1999; Mechanic 1963; Zola 1966). In der
Schweiz ist dabei insbesondere an zwei kulturelle Fakto-
ren zu denken: die Nationalitdt und die Sprache.

Die Studien zur speziellen Situation von Ausldnderin-
nen und Ausldndern bezliglich unterschiedlicher Gesund-
heitsfragen sind zahlreich (fur einen Uberblick vgl. Weiss
2003). Es wird dabei haufig aufgezeigt, dass andere kul-
turelle Auffassungen von Gesundheit und sprachliche
Schwierigkeiten Migrantinnen und Migranten den Zu-
gang zum medizinischen System erschweren. Unter-
schiedliche kulturelle Einstellungen kénnen sich aber bei-
spielsweise auch auf unterschiedliche Reproduktionsraten
und unterschiedliches Gesundheitsverhalten, insbeson-
dere hinsichtlich des Gesundheitsrisikos, auswirken (Bag-
gott 2000; Balarajan und Raleigh 1995; HEA 1997; Har-
ding und Maxwell 1997; Wild und McKeigue 1997; Naz-
roo 1997). Der Kanton St.Gallen weist im Vergleich zur
Schweiz einen durchschnittlichen Anteil an Auslander-
innen und Auslandern auf (SG: 20,1%, CH: 20,3%).
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Kulturelle Unterschiede lassen sich in der Schweiz
auch hinsichtlich der Sprache feststellen. So finden etwa
Bisig und Gutzwiller (2004a) héhere Inanspruchnahme
von Gesundheitsleistungen in der franzosischen Schweiz.
Sie fuihren dies zurlck auf die kulturell bedingte hohere
Bereitschaft von Personen der lateinischen Schweiz, un-
abhéngig von den verursachten Kosten Leistungen in
Anspruch zu nehmen. Dartiber hinaus lassen sich in den
unterschiedlichen Sprachregionen aber auch unterschied-
liches Gesundheitsverhalten — z. B. bei der Konsumation
von Alkohol oder Tabak — und unterschiedliche gesund-
heitspolitische Massnahmen — z. B. Screeningprogramme
fir Mammographie — beobachten.

1.4.2 Soziostruktureller und -demographischer Kontext

Auch der soziostrukturelle Kontext kann sich auf indivi-
duelles gesundheitsrelevantes Verhalten, den Gesund-
heitszustand oder die Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen auswirken. Unterschiedliche Alters- und Bil-
dungsstrukturen, vorherrschende Haushaltformen, un-
terschiedliche soziookonomische und -professionelle,
sowie geographische Faktoren gelten dabei als wich-
tigste Grossen.

Das Alter wirkt sich in vielfaltiger Weise auf Gesund-
heitsverhalten, Gesundheitszustand und auf die Inan-
spruchnahme medizinischer Dienstleistungen aus. Ge-
sundheitliche Probleme nehmen mit dem Alter zu, &ltere
Menschen sind in den Aktivitdten des taglichen Lebens
eingeschrankt und nehmen Gesundheitsdienste starker in
Anspruch (Bisig und Gutzwiller 2004c). Im Vergleich mit
der Schweiz leben im Kanton St.Gallen mehr junge Men-
schen (unter 19 Jahre alt), wahrend die Anteile an 20- bis
64-J)dhrigen und Uber 64-Jahrigen leicht unter dem Durch-
schnitt liegen. Diese Unterschiede lassen sich durch unter-
schiedliche Geburten- und Zuwanderungsraten erklaren.

Personen unterschiedlicher sozialer Lagen unterschei-
den sich in gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen, im
Gesundheitszustand und in der Inanspruchnahme medi-
zinischer Leistungen. Ungiinstige Lebensbedingungen,
knappe Ressourcen und fiir unterschiedliche soziale La-
gen spezifisches Gesundheitsverhalten zeigen sich als ur-
sdchlich fir schlechtere Gesundheit von Angehérigen
unterer sozialer Lagen (Meyer und Jeanneret 1999). Die
Zugehorigkeit zu einer sozialen Lage wird haufig mittels
des Bildungsgrades gemessen (Bisig und Gmel 2004).
Der Kanton St.Gallen weist — verglichen mit der Schweiz
— ein leicht tieferes aggregiertes Bildungsniveau auf. Der
Bevolkerungsanteil, der eine nachobligatorische Ausbil-
dung abgeschlossen hat, ist im Kanton St.Gallen rund
2% tiefer als in der gesamten Schweiz.
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In der Public-Health-Diskussion spielt die soziale Un-
terstiitzung eine wichtige Rolle. Wer Uber starke soziale
Netze verfluigt, hat eine positivere Einstellung gegeniiber
seiner eigenen Gesundheit (Badura 1981; Meyer und
Jeanneret 1999). Als wichtigste Quelle primarer Sozialun-
terstitzung gilt die Familie. Mit Hilfe der Haushaltsstruk-
turen in den Kantonen kann die Individualisierung in den
Lebensformen nachgezeichnet werden. Von Interesse
sind dabei insbesondere Einpersonenhaushalte und die
Einelternfamilien. Einpersonenhaushalte werden dabei
haufig von betagten Menschen gefiihrt, insbesondere
von betagten Frauen. Freilich ist die Fiihrung eines Ein-
personenhaushaltes nicht unbedingt gleichbedeutend mit
sozialer Verarmung. Die Vorsteher/innen von Einelternfa-
milien sind Mehrfachbelastungen ausgesetzt. Erwerbs-
und Familienarbeit missen vereinbart werden. Dies und
das Armutsrisiko, dem vor allem alleinerziehende Mdutter
und ihre Kinder ausgesetzt sind, kénnen Auswirkungen
auf das Gesundheitsverhalten, den Gesundheitszustand
und letztlich auch auf die Inanspruchnahme medizini-
scher Leistungen zeigen. Im Kanton St.Gallen wohnen
durchschnittlich mehr Personen im gleichen Haushalt als
dies in der gesamten Schweiz der Fall ist. Der Kanton
weist Uberdies im Vergleich mit der Gesamtschweiz einen
geringeren Anteil an Einpersonenhaushalten auf. Auch
hinsichtlich des Anteils an Einelternfamilien liegt der Kan-
ton St.Gallen unter dem schweizerischen Mittel.

Wirtschaftlich schwache Gebiete fallen durch die
schlechte Gesundheit ihrer Bevolkerung auf (Baggott
2000; Carstairs und Morris 1989; Drever und Whitehead
1995). Insbesondere die Arbeitslosigkeit zeigt Auswir-
kungen nicht nur auf die direkt Betroffenen, sondern er-
hoht den Stress, der sich aus einer unsicheren Beschafti-
gung ergibt. Die Arbeitslosenquote erklart sich teilweise
aus der Verteilung der Beschéftigten auf die unterschied-
lichen Wirtschaftssektoren. Dartiber hinaus variieren Ge-
sundheitsrisiken stark zwischen den einzelnen Branchen
(Gubéran und Usel 2000). Trotz einem im Vergleich zur
Schweiz hoheren Anteil an Beschaftigten im II. Sektor
und damit verbunden einem tieferen Anteil im Ill. Sektor
weist der Kanton St.Gallen eine eher tiefe Arbeitslosen-
quote auf.

Auch der Grad an Verstadterung kann Auswirkungen
auf das Gesundheitsverhalten, den Gesundheitszustand
und die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen ha-
ben. Im Zusammenhang mit gesundheitsrelevanten Fra-
gen spielt die heterogenere Zusammensetzung bevolke-
rungsreicher und urbaner Gebiete, die eine gréssere und
spezifischere Nachfrage nach sich zieht, eine Rolle. Zu
beachten ist aber auch das unterschiedliche, in der Regel
grossere medizinische Angebot in stadtischen Regionen
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(vgl. z. B. Bisig und Gutzwiller 2004c). Im Vergleich mit
allen anderen 25 Kantonen der Schweiz weist der Kan-
ton St.Gallen einen mittleren Urbanitatsgrad auf.

1.4.3 Angebot an medizinischen Einrichtungen

Das Angebot an medizinischen Einrichtungen ist insbe-
sondere im Hinblick auf die Inanspruchnahme medizini-
scher Leistungen wichtig. Selbstverstandlich miissen
auch die kantonalen Angebote im Bereich der Gesund-
heitsférderung und Pravention mit in die Uberlegungen
einbezogen werden. Mangels vergleichbarer Daten wird
hier allerdings lediglich der Faktor «kantonale Gesund-
heitsausgaben» betrachtet. Im interkantonalen Vergleich
gibt der Kanton St.Gallen nur wenig fiir Gesundheit aus.
Die Gesundheitsausgaben pro Kopf der Bevolkerung lie-
gen im Kanton St.Gallen recht deutlich unter dem
Durchschnitt der Gesundheitsausgaben pro Kopf aller
Kantone.

In neuesten Studien zur Inanspruchnahme medizini-
scher Leistungen in der Schweiz (Bisig und Gutzwiller
2004b, 2004c) werden regionale Unterschiede sehr hau-
fig mit unterschiedlichem medizinischem Angebot er-
klart. Je hoher das Angebot an medizinischen Leistungen
ist, desto stdrker ist auch die Nachfrage. Altere und neu-
ere Okologische Analysen des Zusammenhangs von Ge-
sundheitskosten und Arztedichte weisen auf eine Abhan-
gigkeit der Nachfrage vom Angebot hin (Crivelli et al.
2003; Domenighetti und Crivelli 2001; Domenighetti
und Limoni 1994; Doppmann 1985; Haari et al. 2002;
Ruefli und Vatter 2001). Im Vergleich mit der Gesamt-
schweiz weist der Kanton St.Gallen eine unterdurch-
schnittliche Arzte- und Zahnarztedichte auf. Da im vor-
liegenden Bericht die gesamte Bevolkerung und zahlrei-
che Krankheitsursachen untersucht werden, wird als wei-
terer Angebotsfaktor die Bettendichte aller Institutionen
(Zentrumsversorgung, Grundversorgung, Psychiatrie, Re-
habilitation, Spezialkliniken, Alters-, Betagten- Pflege-
und Behindertenheime sowie andere sozialmedizinische
Institutionen) in den Steckbrief aufgenommen. Der Kan-
ton St.Gallen weist im Vergleich mit der Gesamtschweiz
eine durchschnittliche Bettendichte auf. Freilich ist damit
nichts tber die tatsachliche Nachfrage, also die Belegung
der Betten ausgesagt. Insbesondere in der Ostschweiz
zeigt sich zwischen den Kantonen Aargau, Zirich,
St.Gallen, Thurgau und Appenzell ein reger Austausch an
Patientinnen und Patienten, wobei der Kanton St.Gallen
sowohl Exporteur als auch Importeur ist (Zahnd 2003).

edition obsan

In der nachfolgenden Tabelle werden die kulturellen,
soziostrukturellen und -demographischen sowie die an-
gebotsorientierten Grossen aufgelistet. Die Auspragun-
gen des Kantons St.Gallen werden dabei mit jenen der
Schweiz verglichen. Der besseren Einordnungsmoglich-
keit dient die Auflistung des Ranges des Kantons
St.Gallen, den er in einer Kantonsrangliste beztiglich des
jeweiligen Indikators einnimmt (die héchste Auspragung
entspricht jeweils dem Rang 1).
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2 Gesundheitszustand

Gesundheit ist ein vielschichtiger Begriff. Weder in der
Wissenschaft noch in der Alltagssprache gibt es daftir
eine einfache und einheitliche Verwendung. Wéhrend
die dlteren Definitionen die Gesundheit negativ als Ab-
wesenheit von Krankheit definieren, wird heute von ei-
nem positiven und dynamischen Gesundheitsbegriff aus-
gegangen. In Anlehnung an die viel zitierte Gesundheits-
definition der Weltgesundheitsorganisation von 1946
werden neben den korperlichen Aspekten auch das psy-
chische und soziale Wohlbefinden berticksichtigt. Wohl-
befinden bezeichnet mittlerweile nicht nur einen stati-
schen Zustand, sondern Wohlbefinden wird als Voraus-
setzung und Resultat eines aktiven Austauschprozesses
verstanden. In dem Masse wie es einer Person gelingt,
ihre BedUirfnisse, Winsche und Anliegen in Auseinander-
setzung mit den Anforderungen der Um- und Mitwelt zu
befriedigen bzw. zu verwirklichen, ist sie mehr oder we-
niger gesund oder auch krank. Gesundheit wird so zu ei-
ner aktiven Leistung und das Gesundheitshandeln zu ei-
ner zentralen Determinanten (vgl. Strukturmodell in Ka-
pitel 1.3).

Im folgenden Kapitel werden die drei Dimensionen
der Gesundheit — korperliches, psychisches und soziales
Wohlbefinden — zunéchst einzeln betrachtet. Dabei wer-
den allféllige Geschlechterunterschiede analysiert, und es

Allgemeiner Gesundheitszustand, Kanton St.Gallen und Schweiz

wird der Zusammenhang zwischen Gesundheit und Alter
untersucht. Bei wichtigen Indikatoren werden auch sozio-
6konomische Merkmale wie die Bildung, die Berufsstel-
lung, das Einkommen und die Nationalitat berticksich-
tigt. Mit den Zusammenhéangen zwischen den drei Ge-
sundheitsdimensionen befasst sich der Abschnitt 5.1.

2.1 Korperliche Gesundheit

Nach der WHO-Gesundheitsdefinition bemisst sich kor-
perliche Gesundheit am Niveau des physischen Wohlbe-
findens. Das heisst, der subjektiven Wahrnehmung und
Beurteilung des eigenen Gesundheitszustands kommt
eine wichtige Rolle zu. Viele Studien haben zudem ge-
zeigt, dass der selbstwahrgenommene Gesundheitszu-
stand ein wichtiger Indikator fur Mortalitdt und Morbidi-
tat ist (Mackenbach et al 2002, Idler und Benyamini
1997). Im folgenden Abschnitt wollen wir deshalb zu-
ndchst von der Selbsteinschdtzung der Befragten beziig-
lich ihres allgemeinen Wohlbefindens ausgehen. Erst in
einem zweiten Schritt wird nach konkreten Beschwer-
den, Leistungseinschrankungen und Behinderungen ge-
fragt. Auch in diesem Teil handelt es sich dabei aus-
schliesslich um selbstberichtete Angaben.

Abb. 2.1

St.Gallen
schlecht 2,7% sehr schlecht* 0,2%

mittelmdssig 10,7 %

sehr gut 24,0%

gut 62,4% gut 62,4%

* Antworten von 0-10 Personen.

Gesamtschweiz
schlecht 3,0%
mittelméssig 10,7 %

sehr schlecht 0,4%

sehr gut 23,5%

Antworten auf die Frage: «<Wie geht es
lhnen zurzeit gesundheitlich?»

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=1013 (SG), 19701 (CH).
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Anteil Personen mit (sehr) guter Gesundheit unterschieden

nach Geschlecht und Altersgruppen, Kanton St.Gallen und Schweiz Abb. 2.2
100% Frauen SG
90% | @ o o It Manner SG
L 2 ® Frauen CH
80% +——— — — @ .
<& € Ménner CH
70% S S S
% 88,5 e 921
60% — S S S— Sm—
! 85,8
85,3 826 ,
50% +—— — —————— — 765 765 |
40% +—n ——— E— E—— —
30% +——— — — — —
20% +— e e S S—
10% +— - - - — Prozent der Antworten «gut» und «sehr
gut» auf die Frage: «Wie geht es lhnen zur
0% Zeit gesundheitlich?»
15-34 Jahre 35-49 Jahre 50-64 Jahre 65+ Jahre

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=1013 (SG); 19'701 (CH).

Tab.2.1 Anteil der Personen mit (sehr) guter und (sehr) schlechter Gesundheit nach verschiedenen
soziodemographischen und sozio6konomischen Merkmalen, Kanton St.Gallen und Schweiz (in %)

gut/ schlecht/
sehr gut’ sehr schlecht?
SG CH CH
Gesamtbevolkerung 86,4 85,8 3,4
Geschlecht Frauen 84,0 84,0 3,7
Méanner 89,1 87,8 3.1
Altersgruppen 15-34 90,7 92,5 0,9
35-49 89,0 89,4 2,7
50-64 84,1 82,0 52
65+ 76,5 73,7 6,6
Bildung obligatorische Schule 82,6 791 6,0
Sekundarstufe I 86,8 87,0 2,8
Tertidrstufe 93,6 91,4 2,0
Nationalitit Schweizer 86,7 86,4 29
Ausldnder 85,5 83,6 57
Haushaltseinkommen? bis CHF 3000 83,9 81,8 4,7
CHF 3000 bis 4499 85,9 86,0 3,3
CHF 4500 bis 5999 92,7 89,2 2,0
CHF 6000 und hoher 89,7 91,6 17
Sozioprofessionelle Kategorien an- und ungelernte man. Berufe 81,2 81,2 51
qualifiziert manuelle Berufe 88,3 82,7 5,0
Kleinunternehmer 89,3 86,5 2.2
Blroangestellte, andere nicht-man. Berufe 87,2 85,2 3,2
hoherqual. nicht-man. Berufe/mittl. Kader 86,5 88,1 2,8
hohere Fuhrungskréfte, freie Berufe 94,4 92,5 1,8
Regionaler Vergleich Aargau 83,6 4,2
Basel-Landschaft 85,4 33
Basel-Stadt 80,4 6,4
Bern 86,0 29
Luzern 86,5 (3,0
Solothurn 83,4 3,2
St.Gallen 86,4 29
Zug 89,7 (2,0
Zirich 87,1 2,9
andere Deutschschweizer Kantone 87,9 2,7
Westschweizer Kantone 85,4 3,8
Tessin 84,6 54

' Prozentanteil der Antworten «gut» und «sehr gut» auf die Frage: «Wie geht es Ihnen zurzeit gesundheitlich?»

2 Prozentanteil der Antworten «schlecht» und «sehr schlecht» auf die Frage: «Wie geht es Ihnen zurzeit gesundheitlich?»

3 Das Aquivalenzeinkommen des Haushalts berechnet sich aus dem gesamten Haushaltseinkommen, gewichtet nach der Anzahl Personen, die in diesem Haushalt wohnen.
Fiir detaillierte Angaben vgl. BFS 2003d: 25f.

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, 925<n<1014 (SG); 18'183<n<19'702 (CH).

Die Prozentwerte in Klammern basieren auf weniger als 30 Antwortenden.

18 edition obsan



GESUNDHEIT IM KANTON ST.GALLEN

2.1.1 Allgemeiner Gesundheitszustand

Die grosse Mehrheit der Bevolkerung des Kantons
St.Gallen fuhlt sich gesundheitlich gut bis sehr gut. Wie
in der Gesamtschweiz antworten mehr als vier Flinftel al-
ler Befragten auf die Frage «Wie geht es Ihnen zurzeit
gesundheitlich?» mit «gut» oder «sehr gut». Nur eine
kleine Minderheit gibt an, es gehe ihr momentan
schlecht oder gar sehr schlecht (vgl. Abbildung 2.1).

Der Anteil der Personen mit gutem und sehr gutem
allgemeinem Wohlbefinden ist bei den Ménnern mit
89,1% noch leicht hoher als bei den Frauen mit 84,0%.
Bei beiden Geschlechtern nimmt jedoch das gesundheit-
liche Wohlbefinden in den hoheren Altersgruppen ab.?
Die St.Galler Werte bezlglich Alter und Geschlecht ent-
sprechen dabei in etwa dem Gesamtschweizer Durch-
schnitt (Abbildung 2.2).

Die Wahrnehmung der eigenen Gesundheit variiert
auch bezlglich der soziobkonomischen Merkmale. Auf-
fallig ist, wie stark die Einschatzung des Gesundheitszu-
standes mit der sozialen Lage der befragten Person zu-
sammenhéngt. Je hoher die Bildung und das Haushalts-
einkommen, desto besser wird der persénliche Gesund-
heitszustand eingeschdtzt. Im Kanton St.Gallen
antworten 93,6% der Personen mit Tertidrbildung, es
gehe ihnen gut oder sogar sehr gut. Bei Personen, die
nur die obligatorische Schule besucht haben, ist dies le-
diglich bei 82,6% der Fall. Dieser Befund stellt allerdings
keine Besonderheit des Kantons St.Gallen dar, sondern

Anteil Personen mit (sehr) guter Gesundheit,
die Kantone St.Gallen, Basel-Stadt und Zug im Vergleich

findet sich in vergleichbarem Ausmass auch in der Ge-
samtschweiz (Tabelle 2.1).

Ein vergleichbares Bild zeigt sich, betrachtet man die
Personen, die angeben, es gehe ihnen schlecht oder sehr
schlecht. Diese Gruppe nimmt zu, je héher das Alter und
je geringer die Bildung, die Berufsstellung und das Haus-
haltseinkommen sind.

Im interkantonalen Vergleich liegt der Kanton
St.Gallen etwas tiber dem Durchschnitt. Im Kanton Zug
scheint es den Leuten gesundheitlich besonders gut
(89,7 % gut und sehr gut), im Kanton Basel-Stadt durch-
schnittlich etwas weniger gut (80,4% gut und sehr gut)
zu gehen. Diese Aussage gilt auch, wenn man berlick-
sichtigt, dass im Kanton Basel-Stadt (Alterdurchschnitt:
50,4 Jahre) deutlich mehr &ltere Leute wohnen als in den
Kantonen St.Gallen (Altersdurchschnitt: 44,1 Jahre) und
Zug (Altersdurchschnitt: 43,3 Jahre). Bereits im Alter von
15 bis 34 Jahren schétzen die Bewohner/innen des Kan-
tons Basel-Stadt ihren Gesundheitszustand als etwas we-
niger gut ein als in den anderen Kantonen. Mit zuneh-
mendem Alter nehmen die interkantonalen Unterschiede
zu, wobei der Kanton St.Gallen bei den 15- bis 34-Jahri-
gen dhnlich tiefe Werte ausweist wie der Kanton Basel-
Stadt, bei den Uber 50- bis 65-Jdhrigen hingegen ist der
Anteil Personen mit (sehr) guter Gesundheit gleich hoch
wie im Kanton Zug (vgl. Abbildung 2.3).

Abb. 2.3
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60%
50%
40%
30%
20%

10%

0% -
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50-64 Jahre
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Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=1013 (SG); 1009 (ZG); 1017 (BS).

2 Da auf kantonaler Ebene die Anzahl der Nennungen oft nur wenig tiber
der kritischen Grosse von 30 Antwortenden liegt, haben die Differenzen
nur eingeschrankte Aussagekraft.
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Anteil der Frauen und Méanner mit einem chronischen Gesundheitsproblem
unterschieden nach Geschlecht und Altersgruppen, Kanton St.Gallen

und Schweiz Abb. 2.4
ek Frauen SG
Maénner SG
30% ° ® Frauen CH
@ Ménner CH
25% —
2
¢ 32,6
20% ® o
272 269
15% ® - IEEE—— —
23,2
L 2
10% [ ] 18,7 — | — |
® 18,4
5% 11,3 — — Die Prozentwerte fiir den Kanton St.Gallen
basieren (ausser fur die 50+-jdhrigen
4,7 St.Gallerinnen und 50 bis 64-jéhrigen
0% St.Galler) auf weniger als 30 Antwortenden.
15-34 Jahre 35-49 Jahre 50-64 Jahre 65+ Jahre

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=1013 (SG); 18'458 (CH).

Tab.2.2 Anteil der Personen mit einem lang andauernden Gesundheitsproblem sowie Art dieser Beschwerden nach
verschiedenen soziodemographischen und soziokonomischen Merkmalen, Schweiz (in %)

alle wovon kérperlich psychisch beides
Beschwerden bedingt bedingt
Gesamtbevélkerung 16,2 79,3 10,4 10,2
Geschlecht Frauen 18,1 77 .4 11,7 10,9
Maénner 141 82,0 8,7 9,3
Altersgruppen 15-34 8,7 73,4 14,2 12,4
35-49 13,9 73,0 15,0 12,0
50-64 20,9 79,7 9,8 10,4
65+ 26,7 87,2 5,4 7.5
Bildung obligatorische Schule 19,9 78,3 9,3 12,4
Sekundarstufe I1 15,6 79,6 11,3 9,1
Tertidrstufe 12,9 81,3 9,0 9,7
Nationalitat Schweizer 16,7 80,1 10,4 9,5
Ausldander 14,0 75,4 10,8 13,8
Haushaltseinkommen bis CHF 3000 18,4 79,3 10,1 10,6
CHF 3000 bis 4499 17,0 78,3 11,5 10,2
CHF 4500 bis 5999 14,5 78,8 11,5 9,6
CHF 6000 und hoher 11,8 85,7 9.4 4,9
Sozioprofessionelle Kategorien an- u. ungelernte man. Berufe 19,2 79,7 10,1 10,2
qualifizierte manuelle Berufe 171 78,3 11,9 9,8
Kleinunternehmer 16,9 82,2 9,2 8,6
Blroangestellte, andere nicht-man. Berufe 16,5 80,5 9,4 10,1
hoéherqual. nicht-man. Berufe/mittl. Kader 15,5 771 12,9 99
hohere Fuhrungskrafte, freie Berufe 11,7 84,4 6,8 8,8
Regionaler Vergleich Aargau 16,9 76,1 11,5 12,4
Basel-Landschaft 15,3 78,4 8,5 13,1
Basel-Stadt 23,7 80,7 6,6 12,7
Bern 16,7 78,8 11,5 9,7
Luzern 15,2 85,1 8,7 6,1
Solothurn 20,1 74,7 15,3 9,9
St.Gallen 17,8 82,7 12,2 51
Zug 14,7 83,7 10,3 6,0
Zurich 16,7 80,1 10,4 9,5
Andere Deutschschweizer Kantone 15,2 79,8 8,0 12,3
Westschweizer Kantone 15,1 78,6 10,5 10,8
Tessin 12,4 77,8 9,8 12,4

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002. 18'181<n<19'703 (alle Beschwerden); 3180<n<3450 (Beschwerden differenziert).
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Lang andauernde Gesundheitsprobleme

Das allgemeine Wohlbefinden ist davon abhangig, ob je-
mand unter einem lang andauernden Gesundheitsprob-
lem leidet. In der Schweizer Gesundheitsbefragung
wurde nach korperlichen oder psychischen Problemen
gefragt, die sich auf die alltdglichen Aktivitaten ein-
schrankend auswirken und die schon seit mindestens ei-
nem Jahr andauern.

Im Kanton St.Gallen leiden 17,8 % der Wohnbevolke-
rung unter einem lang andauernden Gesundheitsprob-
lem; dieser Anteil liegt etwas tber dem Schweizer Durch-
schnitt von 16,2%. Der genannte Gesamtwert ist aber
nur bedingt aussagekraftig, da bei den lang andauern-
den Gesundheitsproblemen markante Geschlechts- und
vor allem grosse Altersunterschiede existieren. Der Anteil
an Frauen mit lang andauernden Beschwerden liegt im
Durchschnitt leicht tiber demjenigen der Ménner (SG:
18,9 vs. 16,7%; CH: 18,1 vs. 14,1%). Mit zunehmen-
dem Alter nehmen die lang andauernden gesundheitli-
chen Probleme erwartungsgemadss stark zu. Auffallend ist
dabei der hohe Anteil St.Galler tiber 50 Jahre mit solch
einem Gesundheitsproblem. Dieser Anteil liegt deutlich
Uber jenem der entsprechenden Gruppe in der Gesamt-
schweiz wie auch tber dem Anteil der gleichaltrigen
St.Gallerinnen (Abbildung 2.4).

Wird nach der Art der Beschwerden unterschieden,
so stellt man fur die Bevolkerung des Kantons St.Gallen

Koérperliche Beschwerden, Kanton St.Gallen und Schweiz

fest, dass gut vier Fuinftel (82,7%) der Probleme korper-
licher und 12,2% psychischer Art sowie 5,1% eine Kom-
bination der beiden ist. Der Kanton St.Gallen unterschei-
det sich mit diesen Werten insofern etwas von der Ge-
samtschweiz, als der Anteil kdrperlicher Beschwerden
leicht hoher und der kombinierter Beschwerden tiefer ist
(79,3%,10,4%, 10,2%).

Tabelle 2.2 unterstreicht, dass der Anteil Personen mit
lang andauernden Beschwerden mit zunehmendem Alter
insgesamt zwar grosser wird (vgl. auch Abbildung 2.4),
dass aber ein Unterschied zwischen korperlich und psy-
chisch bedingten Beschwerden gemacht werden muss.
Der Anteil an psychisch bedingten Beschwerden ist in
jungeren Jahren grosser als in den &lteren Altersgruppen.
Auffallig ist ferner der Einfluss der sozialen Lage: Je ho-
her die Bildung, das Einkommen und der berufliche Sta-
tus, desto seltener sind lang andauernde Beschwerden.

Im interkantonalen Vergleich liegt der Kanton St.Gallen
mit 17,8% Personen mit einem lang andauernden Gesund-
heitsproblem tiber dem Schweizer Durchschnitt (16,2%).

2.1.2 Korperliche Beschwerden

Neben der allgemeinen Frage zu den lang andauernden
Gesundheitsproblemen wurde in der Gesundheitsbefragung
auch gezielt nach gesundheitlichen Stérungen gefragt,

die haufig Symptomcharakter haben. Dazu zdhlen Bauch-,
Kopf-, Brust- und Ruckenschmerzen, Schwéache und Mi-

Abb. 2.5

Rucken-/Kreuzschmerzen SG
Ricken-/Kreuzschmerzen CH

Schwache/Mudigkeit SG
Schwache/Mudigkeit CH

Kopfschmerzen SG
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Schlafstérung SG
Schlafstérung CH

Durchfall/Verstopfung SG
Durchfall/Verstopfung CH

Bauchschmerzen SG
Bauchschmerzen CH

Herzklopfen/-jagen SG
Herzklopfen/-jagen CH

Brustschmerzen SG
Brustschmerzen CH

B stark
[ ein bisschen

tberhaupt nicht

Die Prozentwerte bei «stark» fir den Kan-
ton St.Gallen basieren bei Herzklopfen/-
jagen und Brustschmerzen auf weniger als
30 Antwortende.

0%

100%

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, 949<n<953 (SG); 18'514<n<18'524 (CH).
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digkeit sowie Verdauungsprobleme, Schlafstérungen und
Herzklopfen/-jagen. Bei diesen Stérungen wurde erhoben,
inwiefern sie in den vier Wochen vor dem Interviewtermin
aufgetreten sind. Die genannten Beschwerden konnen die
Folge von starken psychosozialen Belastungen (Stress) sein,
sie kdnnen aber auch in Zusammenhang mit einer akuten
Krankheit stehen. Um unterscheiden zu kénnen, was die
Ursache fur das Entstehen der Beschwerden war, wurde zu-
satzlich gefragt, ob sie von Fieber begleitet waren. In den
folgenden Analysen werden ausschliesslich Beschwerden
berticksichtigt, die ohne Fieber aufgetreten sind.

GESUNDHEIT IM KANTON ST.GALLEN

Abbildung 2.5 bietet zunichst eine Ubersicht tiber die
Haufigkeit, mit der die verschiedenen Beschwerden in der
Bevolkerung auftreten. Dabei zeigt sich, dass Riicken-
schmerzen, Schwache/Mudigkeit, Kopfschmerzen und
Schlafstérungen am stérksten verbreitet sind. Dies gilt fur
den Kanton St.Gallen ebenso wie fiir die Gesamtschweiz.

Um sich Uber die Intensitat der Beschwerden, die
moglicherweise in Zusammenhang mit psychosozialen
Belastungen stehen, ein Gesamtbild machen zu kénnen,
wurden die acht oben genannten Beschwerden zu einem
Index zusammengefasst.3 Dabei wird ein deutlicher Un-

Anteil Frauen und Minner mit Riickenschmerzen unterschieden

nach Altersgruppen, Schweiz Abb. 2.6
60%
N stark
ein bisschen

50%
40%
30%
20% {— | S=— S=— = = | =

318 337 34,7 363 505 34,6

' 26,4 ' 28,4
10% {— S = = S S = =
0%
15-34 35-49 50-64 65+ 15-34 35-49 50-64 65+
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
Frauen Ménner
Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=19'693.
Anteil Frauen und Ménner mit Kopf- oder Gesichtsschmerzen
unterschieden nach Altersgruppen, Schweiz Abb. 2.7
60% I stark
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40%
0% 4“ m_m
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38,0 37,7
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0%

15-34 35-49 50-64 65+ 15-34 35-49 50-64 65+
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Frauen Ménner

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=19'688.
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3 Als «starke korperliche Beschwerden» gelten mindestens vier starke oder
sechs mittlere Beschwerden (bzw. eine entsprechende Kombination aus
starken und mittleren Beschwerden).
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Tab.2.3 Anteil der Personen mit (starken) kérperlichen Beschwerden nach verschiedenen soziodemographischen
und soziookonomischen Merkmalen, Kanton St.Gallen und Schweiz (in %)

einige Beschwerden starke Beschwerden

SG CH SG CH
Gesamtbevolkerung 35,0 35,7 241 231
Geschlecht Frauen 35,5 37,7 29,6 30,0
Manner 34,4 33,6 18,2 15,7
Altersgruppen 15-34 35,8 38,8 26,1 19,7
35-49 31,9 35,0 19,9 22,9
50-64 38,7 33,6 222 23,4
65+ 33,3 34,1 28,6 28,2
Bildung obligatorische Schule 38,7 343 24,8 28,2
Sekundarstufe Il 33,9 36,3 24,2 22,3
Tertidrstufe 32,6 34,9 (21,8) 18,5
Nationalitit Schweizer 34,6 36,1 231 22,4
Auslander 36,8 34,0 28,5 25,9
Haushaltseinkommen Bis CHF 3000 33,7 35,0 26,6 26,0
CHF 3000 bis 4499 371 36,0 24,6 23,4
CHF 4500 bis 5999 34,2 36,3 19,7 19,9
CHF 6000 und hoher 34,6 35,4 (22,3) 18,1
Sozioprofessionelle Kategorien an- und ungelernte man. Berufe 39,8 34,7 20,4 23,9
qualifizierte manuelle Berufe 36,2 35,6 24,6 21,8
Kleinunternehmer (34,5) 331 17,1 20,1
Bliroangestellte, andere nicht-man. Berufe 37,7 37,6 23,8 26,5
hoherqual. nicht-man. Berufe/mittl. Kader 30,6 36,1 30,9 23,2
hohere Fuhrungskrafte, freie Berufe (29,1) 32,8 (19,4) 18,0
Regionaler Vergleich Aargau 33,6 223
Basel-Landschaft 34,3 239
Basel-Stadt 34,5 27,0
Bern 37,5 21,3
Luzern 37,2 19,5
Solothurn 36,4 23,2
St.Gallen 35,0 241
Zug 42,2 16,4
Zirich 354 22,2
andere Deutschschweizer Kantone 35,9 20,8
Westschweizer Schweiz 35,9 25,8
Tessin 31,5 25,7

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, 866<n<946 (SG); 17'066<n<18'459 (CH).

Die Prozentwerte in Klammern basieren auf weniger als 30 Antwortenden.

Gefragt wurde, ob eine Person tiberhaupt nicht (1 Punkt), ein bisschen (2 Punkte) oder stark (3 Punkte) an Riickenschmerzen, Schwéche, Kopfschmerzen und weiteren 5 Beschwerden
litt. Die Punkte wurden zusammengezihlt. Als «einige Beschwerden» gelten 10-11 Punkte, als «starke Beschwerden»12 und mehr Punkte.

terschied zwischen den Geschlechtern sichtbar. Frauen
berichten unabhangig vom Alter fast doppelt so haufig
Uber starke Beschwerden in den letzten vier Wochen wie
Manner. Weiter nehmen die starken Beschwerden mit
dem Alter leicht zu (vgl. Tabelle 2.3).

Betrachtet man die hdufigsten Symptome einzeln, so
stellt man fest, dass Riickenschmerzen mit dem Alter zu-
nehmen, Kopfschmerzen hingegen abnehmen. Dieser
Befund zeigt sich bei beiden Geschlechtern, ist bei den
Frauen jedoch deutlich ausgeprégter als bei den Méan-
nern (vgl. Abbildungen 2.6 und 2.7).

Untersucht man den Einfluss der soziobkonomischen
und soziodemographischen Merkmale auf die Haufigkeit
und Intensitdt der Beschwerden insgesamt, so zeigt sich,
dass Personen mit geringer Bildung hdufiger an starken
Beschwerden leiden als Personen mit hoherer Bildung. Ein
analoger, insgesamt aber etwas schwécherer Effekt zeigt
sich mit Blick auf das Haushaltseinkommen: Mit zuneh-
mendem Haushaltseinkommen nehmen die Beschwerden
tendenziell ab. Beim Berufsstatus (der sozioprofessionel-
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len Kategorie) lasst sich dagegen keine eindeutige Bezie-
hung herstellen: Personen in manuellen Berufe haben
grundsatzlich nicht mehr Beschwerden als Personen in
nicht manuellen Berufen. Am héufigsten leiden einfache
Bliroangestellte und Personen in anderen nicht manuellen
Berufen an schweren Beeintrachtigungen. Dass diese Be-
rufsgruppe durch einen besonders hohen Frauenanteil
gekennzeichnet ist, verweist wiederum auf den Ge-
schlechtsunterschied: Frauen geben doppelt so hdufig
starke Beschwerden an wie Manner (vgl. Tabelle 2.3)

2.1.3 Zeitweilige Leistungseinschrankungen

Ein sowohl persénlich als auch volkswirtschaftlich wichti-
ger Aspekt von Gesundheit ist die Funktions- und Leis-
tungsfahigkeit. Deshalb wurde gefragt, wie hdufig in den
letzten vier Wochen aus gesundheitlichen Griinden All-
tagsaktivitaten nicht ausgeltibt werden konnten. 17,1%
der Personen aus dem Kanton St.Gallen geben an, nur
mit Einschrankungen einsatz- und leistungsféahig gewe-
sen zu sein. Diese Angaben liegen Uber dem gesamt-
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Anteil der Bevolkerung, der in den vier Wochen vor dem Interview nicht
voll einsatz- und leistungsfahig war, unterschieden nach Altersgruppen,

Kanton St.Gallen und Schweiz

Abb. 2.8
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Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=1011 (5G); 19'616 (CH).

schweizerischen Mittel von 15,2 %. Dabei ist der Anteil
bei den St.Galerinnen (17,0%) gleich hoch wie bei den
St.Gallern (17,1%). Im Gegensatz dazu besteht im Ge-
samtschweizer Durchschnitt ein betrachtlicher Geschlech-
terunterschied (Frauen 16,6%, Midnner 13,3%). Der An-
teil nur eingeschrankt leistungsfahiger Personen ist bei
den 15- bis 34-Jahrigen am hochsten und nimmt in den
hoheren Altersgruppen ab. Der Kanton St.Gallen féllt da-
bei durch den sehr hohen Anteil 15- bis 34-J4hriger auf,
die im vergangenen Monat drei und mehr Tage nicht voll
einsatz- und leistungsfahig waren (vgl. Abbildung 2.8).

Hauptséchlich werden Krankheiten und deutlich selte-
ner Unfélle als Ursache der Leistungseinschrankungen
angegeben (75,6 vs. 11,7%). Mit zunehmender Dauer
verdndert sich dieses Verhaltnis allerdings. Bei Einschran-
kungen von einem Monat und mehr ist in jedem vierten
Fall ein Unfall dafur verantwortlich.

2.1.4 Risikofaktoren fiir chronische Krankheiten

Die WHO verwendet den Begriff Risiko unter zwei ver-
schiedenen Gesichtspunkten. Risiko ist einerseits die
Wahrscheinlichkeit, dass eine Krankheit (z. B. Herzinfarkt)
auftritt. Andererseits ist Risiko ein Faktor (z. B. Bluthoch-
druck), der die Wahrscheinlichkeit des Auftretens einer
Krankheit steigert. Im folgenden Abschnitt geht es um drei
Risikofaktoren der zweiten Art: hoher Blutdruck, erhohte
Blutfettwerte und Ubergewicht. Sie sind wesentlich mit-
verantwortlich fiir Krankheiten im Herz-/Kreislaufsystem
(Schlaganfall, Herzinfarkt) und Diabetes (WHO 2002).
Sowohl Bluthochdruck als auch erhéhte Cholesterin-
werte werden im Normalfall von der betroffenen Person
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nicht wahrgenommen. Deshalb ist es wichtig, dass diese
Werte, insbesondere bei Personen mit einem Risikopo-
tenzial wie beispielsweise Ubergewicht, regelméssig kon-
trolliert werden.

Die folgenden Analysen stiitzen sich auf Selbstanga-
ben und nicht auf klinische Daten. Sie setzen also vor-
aus, dass bei den befragten Personen die erwédhnten Ri-
sikofaktoren gemessen wurden und dass sich die Perso-
nen daran erinnern.

Bluthochdruck

Ein erhdhter Blutdruck ist ein Hauptrisikofaktor fir Herz-
/Kreislauferkrankungen und Nierenschwéche. Es gibt ver-
schiedene EinflUsse, die zu Bluthochdruck fihren. Dazu
gehoéren vermeidbare Faktoren wie Ubergewicht, Fehler-
ndhrung mit zu hohem Salzgehalt und Alkoholkonsum,
Rauchen, Bewegungsmangel und Stress sowie auch nicht
beeinflussbare Faktoren wie eine erbliche Veranlagung
und hoheres Alter (Schweizerische Herzstiftung o. J.).

Ein tiefer Blutdruck hingegen ist kein Alarmzeichen,
sondern im Gegenteil eine gute Voraussetzung fiir ein
langes Leben. Tiefer Blutdruck ist bei jungen Leuten,
vorab Frauen, verbreitet und oft konstitutionell bedingt.
Folgen von tiefem Blutdruck sind haufig Schwindel oder
Kollapszustdnde (Schwarzwerden vor den Augen) beim
zu schnellen Aufstehen oder bei langerem Stehen.

Bei 21,0% der St.Galler Bevolkerung wurde in einem der
Befragung vorausgehendem Zeitpunkt von einer medizini-
schen Fachperson zumindest einmal ein zu hoher Blutdruck
gemessen. Zum Zeitpunkt der Befragung geben 11,3% ei-
nen zu tiefen und 14,3 % einen zu hohen Blutdruck an.
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Aktuell zu hoher Blutdruck unterschieden nach Altersgruppen,

Kanton St.Gallen und Schweiz Abb. 2.9
50% SG
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40% A S —

40,4
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10% 18,2 ]
A Die Prozentangaben der 15-49-jshrigen
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0% S ! auf weniger als 30 Antwortenden.
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Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n= 897 (SG); 17'834 (CH).

In der Gesamtschweiz werden fast identische Werte
angegeben. Bei 20,9% der Bevolkerung wurde in der
Vergangenheit mindestens einmal ein erhéhter Blutdruck
gemessen, zum Zeitpunkt der Befragung geben 11,1%
der Befragten einen zu tiefen und 14,4% einen zu ho-
hen Blutdruckwert an. Mit dem Alter nimmt der Anteil
Personen mit normalem oder tiefem Blutdruck ab, wih-
rend hohe Blutdruckwerte stark zunehmen (vgl. Abbil-
dung 2.9).

Der Anteil Personen mit hohem Blutdruck ist bei den
Frauen und Ménnern etwa gleich. Der Anteil Personen
mit zu tiefem Blutdruck ist hingegen bei den Frauen
massiv hoher als bei den Ménnern. Bei den 35- bis 49-
jahrigen Frauen hat ein Viertel der Personen, die tiber ih-
ren Blutdruck Bescheid wissen, einen zu tiefen Blutdruck.

Hoher Cholesterinspiegel

Cholesterin ist eine fettdhnliche Substanz, die in Blutge-
fassen, Organen und Nerven vorkommt. Cholesterin
wird vom Korper selbst in der Leber gebildet, wie auch
Uber die Nahrung aufgenommen. Wird zu viel Choleste-
rin Gber die Nahrung zugefiihrt, kommt es zu einem
Uberschuss, den der Organismus nicht mehr verarbeiten
kann. Wahrend das «gute» HDL-Cholesterin in der Lage
ist, iberschissiges Cholesterin abzufiihren, lagert sich
das «schlechte» LDL-Cholesterin in den Arterien ab. Je
hoher der Blutfettspiegel, desto grosser ist das Risiko ei-
nes Herzinfarktes, Hirnschlages, Beinarterienverschlusses
und von Diabetes. Wie der Blutdruck steigt auch der
Blutfettspiegel still und schmerzlos und wird erst bei ei-
ner Blutkontrolle erkannt.

Bei 14,7 % der Personen aus dem Kanton St.Gallen,
die sich an eine Untersuchung erinnern, wurde in der
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Vergangenheit ein zu hoher Cholesterinwert gemessen.
Zum Zeitpunkt der Befragung geben 8,3% zu hohe
Cholesterinwerte an (vgl. Tabelle 2.4).

In der Gesamtschweiz werden erneut dhnliche Werte
registriert. Bei 14,6% wurde in der Vergangenheit min-
destens einmal ein erhdhter Cholesterinwert gemessen,
zum Zeitpunkt der Befragung haben 8,8% der Befragten
einen zu hohen Cholesterinspiegel.

Der Anteil Personen mit erhdhten Cholesterinwerten
nimmt in den hoheren Altersgruppen stark zu. Wéhrend
Cholesterin bei den 15- bis 34-Jahrigen noch kaum ein
Thema ist, hat jede flinfte Person Uber 65 Jahre einen er-
hohten Cholesterinspiegel. Entsprechend sieht es auch
mit dem Wissen (iber den eigenen Cholesterinwert aus.
Junge wissen sehr oft nicht, wie es um ihr Cholesterin
steht. Die Wahrscheinlichkeit fur erhohte Cholesterin-
werte ist bei einer jungen Person jedoch auch vergleichs-
weise gering, vor allem wenn sich die Person regelméssig
bewegt und nicht tibergewichtig ist. Der Anteil Unwis-
sender nimmt erwartungsgemass mit htherem Alter ab,
ist mit tiber 24,6% bei den Uber 65-Jdhrigen im Kanton
St.Gallen jedoch immer noch hoch. Uber alle Altersgrup-
pen betrachtet zeigt sich, dass jede zweite Person im
Kanton St.Gallen ihren Cholesterinspiegel nicht kennt.
Dies sind deutlich mehr Personen als in der Gesamt-
schweiz (vgl. Tabelle 2.4).

Da der Cholesterinspiegel unter anderem mit dem Ge-
wicht zusammenhéngt, ist anzunehmen, dass bei arztli-
chen Kontrollen Gibergewichtiger Personen die Blutfett-
werte regelmdassig gemessen werden. Dieser Trend ldsst
sich auch mit den Daten der SGB bestdtigen. Dennoch
wurde bei iiber einem Viertel der Personen mit Uberge-
wicht das Cholesterin noch nie gemessen, oder die Per-
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Tab.2.4 Anteil Personen, die ihren Cholesterinwert (C.) nicht kennen, und Personen mit hohem Cholesterinspiegel
nach verschiedenen soziodemographischen und sozio6konomischen Merkmalen, Kanton St.Gallen und
Schweiz (in %)

kennt C. nicht Diagnose erhohter C. aktuell zu hoher C.
SG CH SG CH SG CH
Gesamtbevolkerung 49,4 40,6 14,7 14,6 8,3 8,8
Geschlecht Frauen 46,6 40,2 14,1 13,0 7.6 7.4
Manner 52,4 411 15,4 16,5 9,0 10,3
Altersgruppen 15-34 68,0 61,7 (6,6) 49 * 1.7
35-49 49,2 41,6 (11,3) 12,2 * 52
50-64 36,6 25,2 22,2 23,0 (12,5) 13,9
65+ 24,6 21,8 28,0 24,4 20,7 18,3
Bildung obligatorische Schule 55,0 442 13,3 12,8 (6,4) 8,6
Sekundarstufe I 49,0 40,4 14,8 14,7 8,1 8,2
Tertidrstufe 40,4 36,1 (16,8) 17,0 (13,2) 11,3
Nationalitit Schweizer 48,2 40,8 15,9 14,8 9.3 9,0
Ausldnder 55,8 39,4 * 13,7 * 7.5
Haushaltseinkommen bis CHF 3000 48,1 43,4 12,9 13,3 7.7) 8,1
CHF 3000 bis 4499 46,8 36,7 16,7 15,9 9,2) 9,7
CHF 4500 bis 5999 49,4 36,1 (13,8) 16,0 (10,9) 9,0
CHF 6000 und hoher (36,9) 32,4 (15,9) 17,3 * 10,7
Sozioprofessionelle an- und ungelernte man. Berufe 441 37,7 (19,3) 15,5 * 9,5
Kategorien qualifizierte manuelle Berufe 53,7 43,5 (10,8) 14,7 * 8,6
Kleinunternehmer (43,6) 38,8 * 15,4 * 9,9
Blroangestellte, andere nicht-man. Berufe 46,5 38,6 14,5 14,8 (8,2) 8,5
hoéherqual. nicht-man. Berufe/mittl. Kader 46,1 39,8 13,8 14,4 (10,0) 8,5
hohere Fuhrungskrafte, freie Berufe (48,1) 33,3 (16,7) 17.8 * 1.4
Regionaler Vergleich Aargau 43,2 15,4 7.3
Basel-Landschaft 39,1 17,0 8,4
Basel-Stadt 37,2 15,3 7.6
Bern 43,6 13,3 9,0
Luzern 46,0 15,5 9,5
Solothurn 38,9 13,9 8,3
St. Gallen 49,4 14,7 8,3
Zug 42,0 14,0 6,2
Zrich 42,5 13,4 7.4
andere Deutschschweizer Kantone 44,6 14,5 7.2
Westschweizer Kantone 34,9 14,8 10,6
Tessin 26,6 18,8 11,0

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, 696<n<952 (SG) und 14'451<n<18'730 (CH).

Die Prozentwerte in Klammern basieren auf weniger als 30 Antwortenden.

Bei «kennt C. nicht» sind Personen erfasst, die auf die Frage «Wann ist das Cholesterin bei lhnen das letzte Mal gemessen worden?» mit «noch nie» und «weiss nicht» antworten.
* Antworten von 0-10 Personen; Die Prozentwerte in Klammern basieren auf weniger als 30 Antwortenden.

son kann sich nicht daran erinnern. Es muss bei diesen und mehr. Diese Klassifizierung basiert auf dem Zusam-
Analysen berlicksichtigt werden, dass ein wesentlicher menhang zwischen BMI und Mortalitdt, d. h. das Nor-
Teil der Cholesterinmessungen wie auch der Blutdruck- malgewicht stellt das Gewicht mit dem niedrigsten Mor-
kontrollen auf klinischen Untersuchungen oder Abkla- talitatsrisiko dar. Zu hohes Kérpergewicht ist auch mit
rungen von Beschwerden beruhen und nicht praventiv- héherer Morbiditdt verbunden, sei es durch Herz-/Kreis-
medizinisch (im Rahmen einer speziellen Vorsorgeunter- laufkrankheiten oder Diabetes mellitus (Eichholzer
suchung) gemacht wurden. 2003). Fettleibigkeit hat fur die betroffene Person wie
auch gesamtgesellschaftlich schwerwiegende gesund-
Ubergewicht heitliche, soziale und 6konomische Folgen. Die WHO

spricht dabei von einer sich global stark verbreitenden
Epidemie, deren Ausmass und Konsequenzen nach wie
vor stark unterschatzt wirden (WHO 1997).

Im Kanton St.Gallen ist jede vierte Person Uberge-
wichtig und weitere 6,8% sind adip6s. Insgesamt weisen
im Kanton St.Gallen 40,1% der Manner und 28,5% der
Frauen ab 18 Jahren ein Kérpergewicht mit einem er-
hohten Mortalitdts- und Morbiditatsrisiko auf (Gesamt-
schweiz: Ménner: 47,5%; Frauen: 30,5%).

Der allgemein anerkannte Parameter zur Klassifikation
des Korpergewichts ist der Body Mass Index (BMI). Er
berechnet sich aus dem Verhaltnis von Korpergewicht in
Kilogramm und dem Quadrat der Korpergrosse in Me-
tern (kg/m?). Die Kategorien fr Personen (iber 18 Jah-
ren werden dabei von der WHO wie folgt festgelegt:
Untergewicht: BMI unter 18,5; normales Korpergewicht:
BMI zwischen 18,5 und 24,9; Ubergewicht: BMI zwi-
schen 25 und 29,9; Fettleibigkeit (Adipositas): BMI 30
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Anteil der Frauen und Minner mit Ubergewicht (inkl. Adipositas),
unterschieden nach Altersgruppen, Kanton St. Gallen und Schweiz

Abb. 2.10
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Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=961 (SG); 18'893 (CH).
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Die Prozentangaben bei den 18 bis
34-jahrigen St. Gallerinnen basieren
auf weniger als 30 Antwortenden.

Tab.2.5 Korpergewicht nach verschiedenen soziodemographischen und sozio6konomischen Merkmalen,
Kanton St. Gallen und Schweiz (in %)

Untergewicht Normalgewicht Ubergewicht Adipositas
SG CH SG CH SG CH SG CH
Gesamtbevolkerung 3.3) 4,2 62,5 58,7 27,4 29,4 6,8 7.7
Geschlecht Frauen 3,5) 6,4 68,0 64,3 21,7 21,8 6,8 7.5
Ménner * 1,8 56,8 52,7 333 375 6,8 79
Altersgruppen 18-34 (6,0) 6,3 73,7 70,4 17,3 19,4 * 3,9
35-49 * 3,0 59,5 59,3 29,3 29,9 (8,3) 7.8
50-64 * 1,9 55,8 493 35,3 37,8 (8,6) 11,0
65+ * 2,8 50,8 46,5 36,6 39,8 (10,6) 10,9
Bildung obligatorische Schule 6,9) 6,3 63,4 553 23,4 29,5 6,2) 9,0
Sekundarstufe I1 * 3,6 63,3 59,3 283 29,2 6,8 79
Tertidrstufe * 3,2 56,2 61,2 32,1 30,5 (8,1) 51
Nationalitat Schweizer (3,3) 4,5 62,8 59,5 26,8 28,6 71 7.4
Auslander * 29 61,2 55,3 30,1 33,0 * 8,8
Haushaltseinkommen bis CHF 3000 * 3,8 62,1 55,1 25,0 31,3 9,4) 9,8
CHF 3000 bis 4499 * 33 60,3 57,2 31,8 32,0 6,1) 7.6
CHF 4500 bis 5999 * 3,1 62,2 60,3 30,6 29,9 * 6,8
CHF 6000 und hoher * 3,1 66,0 64,6 (26,8) 26,2 * 6,0
Sozioprofessionelle an- und ungelernte man. Berufe * 1,8 59,5 49,4 28,0 37,0 (11,6) 11,8
Kategorien qualif. manuelle Berufe * 2,0 57,7 53,3 31,8 34,9 9,6) 9,8
Kleinunternehmer * 2,3 49,2 52,0 (40,7) 36,3 * 9,4
Buroangestellte, andere nicht-man. Berufe * 5,1 67,6 61,5 23,3 26,0 4,9) 7.4
hoéherqual. nicht-man. Berufe/mittl. Kader * 4.0 67,9 63,4 21,5 27,0 6,1) 5,7
hohere Fuhrungskrafte, freie Berufe * 3,4 52,0 58,5 39,5 32,0 * 6,1
Regionaler Vergleich Aargau 3,3 55,9 32,8 8,0
Basel-Landschaft 3,3 59,3 29,8 7.6
Basel-Stadt 2,8 60,8 271 94
Bern 4.1 56,2 31,0 8,6
Luzern 3,5 57,8 315 71
Solothurn 3,3 55,3 30,1 11,3
St. Gallen 33 62,5 27,4 6,8
Zug 4,7 59,5 30,7 51
Zurich 3,9 61,0 28,6 6,4
andere Deutschschweizer Kantone 3,6 58,3 29,8 8,3
Westschweizer Kantone 53 58,8 28,1 7.8
Tessin 57 58,1 30,0 6,2
Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, 908<n<996 (SG); 17'816<n<18'891 (CH).
Untergewicht: BMI<18,5; Normalgewicht: 18,5<BMI<25; Ubergewicht: 25<BMI<30; Fettleibigkeit (Adipositas): 30<BMI.
* Antworten von 0-10 Personen; die Prozentwerte in Klammern basieren auf weniger als 30 Antwortenden.
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Neben den Geschlechterunterschieden zeigen sich
auch deutliche Altersunterschiede: Der Anteil an Uberge-
wichtigen nimmt sowohl bei den Frauen als auch bei den
Ménnern mit dem Alter stark zu. Die Differenz der An-
teile Ubergewichtiger zwischen den Geschlechtern bleibt
bei allen Altersgruppen bestehen. Im Kanton St.Gallen
fallen jedoch die 50- bis 64-jahrigen Manner durch den
deutlich geringeren Anteil Ubergewichtiger im Vergleich
zu den entsprechenden Altersgruppen in der Gesamt-
schweiz auf. Bei der Gruppe der Uber 65-Jdhrigen besteht
diese Differenz jedoch nicht mehr. Hier findet sich analog
zur Gesamtschweiz ein deutlicher Geschlechterunter-
schied (vgl. Abbildung 2.10). An dieser Stelle muss jedoch
kritisch angemerkt werden, dass fiir Frauen und Manner
sowie alle Altersgruppen die gleichen BMI Grenzwerte
verwendet wurden, was nicht unumstritten ist.

Die Bildung hat im Kanton St.Gallen einen anderen
Zusammenhang mit Ubergewicht als im Gesamtschwei-
zer Durchschnitt. Fir die Schweiz gilt, dass mit hoherer
Bildung der Anteil an Ubergewichtigen abnimmt, und
dies in allen Altersgruppen. Im Kanton St.Gallen kann
dieser Zusammenhang nicht gefunden werden. Es ist im
Gegenteil so, dass bei den 35- bis 49-jahrigen wie auch
bei den tiber 65-Jahrigen der Anteil mit Ubergewicht
und Adipositas bei Personen mit Sekundar- und insbe-
sondere Tertidrbildung besonders hoch ausfallt.

Im interkantonalen Vergleich zeichnet sich der Kanton
St.Gallen vor Zirich und Zug jedoch als der Kanton mit
dem tiefsten Anteil an Personen mit Ubergewicht und
Adipositas aus (Tabelle 2.5).

GESUNDHEIT IM KANTON ST.GALLEN

2.1.5 Unfille

In der Schweiz ereignen sich pro Jahr tiber eine Millionen
Unfalle, wobei etwa 2000 Personen todliche Verletzun-
gen erleiden. Dies sind 17 Todesfélle auf 10’000 Verun-
fallte. Die meisten Unfélle passieren dabei zu Hause und
in der Freizeit. Der Anteil Getoteter ist bei den Verkehrs-
unféllen aber besonders hoch (BFU 2003).

13,3% der St.Gallerinnen und St.Galler Uber 15 Jah-
ren erlitten im Laufe des Jahres vor der Befragung min-
destens einen Unfall. Der grosste Teil der Unfdlle ereig-
nete sich dabei bei Sport und Spiel. 9,8% der Personen
im Kanton St.Gallen haben solch einen Unfall erlitten,
wobei knapp die Hélfte der Verletzungen &rztlich behan-
delt werden mussten. Verletzungen bei Sport und Spiel
liegen im Kanton St.Gallen Gber dem Gesamtschweizer
Wert von 8,1%. Der Anteil verletzter Manner ist dabei
mit 13,6% um das Doppelte hoher als jener der Frauen
mit 6,5% (Abbildung 2.11).

Am zweithdufigsten ereignen sich Unfalle in Haus und
Garten. Dabei musste eine Vielzahl der Unfélle ambulant
oder stationdr im Spital behandelt werden. Im Gegensatz
zu den Sport- und Spielunfillen findet man hier fir den
Kanton St.Gallen kaum einen Unterschied zwischen dem
Anteil verletzter Frauen (4%) und dem verletzter Mén-
ner (3,8%).

Einen Berufsunfall erlitten 3,5% der erwerbstatigen
St.Galler/innen, wovon die Manner deutlich haufiger be-
troffen sind als die erwerbstatigen Frauen. Dieser Unter-
schied kann mit der geschlechtsspezifischen Berufswahl
erklart werden.

Anteil der Bevélkerung, die im Laufe eines Jahres einen Unfall
erlitten hat, unterschieden nach Unfall- und Behandlungsart,

Kanton St.Gallen und Schweiz

Abb. 2.11
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Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=1013 (SG); 19706 (CH).
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Verkehrsunfélle sind vergleichsweise wenige vorgefal-
len. Wegen den weitreichenden Folgen die sie verursa-
chen kdénnen, sind sie aber gleichwohl von grosser Be-
deutung.

Der Fiinfjahresbericht der Unfallstatistik zeigt auf,
dass Berufsunfalle in den letzten Jahren kontinuierlich
abgenommen haben. Dies ist unter anderem das Ver-
dienst erfolgreicher Praventionsprogramme und gesetzli-
cher Regelungen wie etwa der Einfihrung der Schutz-
helmpflicht auf Baustellen im Jahr 2000. Freizeitunfalle
haben im Gegensatz dazu einen neuen Hochststand er-
reicht. Es ist deshalb wichtig, der Verhiitung von Freizeit-
unféllen eine noch grossere Aufmerksamkeit zu schen-
ken. Dies umso mebhr, als verschiedene Kampagnen und
Massnahmen der Suva oder der Schweizerischen Bera-
tungsstelle fir UnfallverhGtung in den letzten Jahren be-
wiesen haben, dass hier erfolgreich Pravention betrieben
werden kann (vgl. z. B. Suva 2004).

2.1.6 Schwindel und Stiirze

Mit zunehmendem Alter spielen Stiirze als Verletzungs-
ursache eine wichtige Rolle. Sie bedeuten oft Verlust von
Eigenstandigkeit und Lebensqualitdt, denn nicht selten
bedeutet eine langsam heilende Sturzfraktur die Aufgabe
des selbstandigen Wohnens.

Stiirze haben unterschiedliche Ursachen. Sie kdnnen
sowohl umwelt- (ungtinstiger Bodenbelag) als auch phy-

sisch bedingt sein. Unter physischen Bedingungen sind
beispielsweise langere motorische Reaktionszeiten, Ein-
bussen im Gleichgewichtssinn oder die Einnahme von
Medikamenten, die das Gleichgewicht beeintrachtigen,
zu verstehen.* Mit zunehmendem Alter werden zudem
Schwindelanfdlle als Sturzursache immer haufiger.
Frauen geben dabei doppelt so oft an, Schwindelprob-
leme zu haben, wie Médnner (20,5% vs. 10,3%).

Wahrend bei den 55- bis 64-Jahrigen 13,1% der
St.Galler/innen in den letzten zw6lf Monaten vor der Be-
fragung mindestens einmal gestiirzt sind, ist dies bei den
75- bis 84-Jdhrigen® bei knapp einem Viertel der Fall
(vgl. Abbildung 2.12). Frauen stiirzen haufiger als Man-
ner, was nur bedingt durch den grésseren Frauenanteil
bei den tUber 75-Jahrigen erklart werden kann, da Frauen
bereits in jungeren Jahren haufiger Stiirze erleiden. Die
Sturzhaufigkeit bei Frauen ist insofern problematisch, als
altere Frauen, bedingt durch Osteoporose, ein hohes Ri-
siko von Knochenbrtichen aufweisen.

2.1.7 Behinderungen im alltdglichen Leben

In der Gesundheitsbefragung wurde auch nach Behinde-
rungen im alltdglichen Leben gefragt. Gemeint sind da-
bei Einschrankungen bei einfachen Verrichtungen wie
selbststandig aus dem Bett steigen, einem Gesprach fol-
gen oder ein Buch lesen. Der grossen Mehrheit der
Schweizer Bevolkerung bereiten diese Tatigkeiten keine

Anteil Personen mit mindestens einer Sturzepisode in den letzten
12 Monaten, unterschieden nach Geschlecht sowie Altersgruppen,

Kanton St.Gallen und Schweiz Abb. 2.12
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25% 232235 231
20% 17,7 1827
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15% | 14,7
10%
5% 44 Alle Werte fir den Kanton St.Gallen
haben wegen der geringen Anzahl
Antwortender eingeschrinkte Aussage-
0% kraft (weniger als 30 Antwortende).
55-64 Jahre ~ 65-74 Jahre ~ 75-84 Jahre 85+ Jahre Frauen Ménner

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=295 (SG); 5874 (CH).
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4 Fur eine detaillierte Auseinandersetzung mit diesem Thema vgl. Hopflin-
ger und Hugentobler (2003).

5 In der Schweizerischen Gesundheitsbefragung sind ausschliesslich Perso-
nen befragt worden, die in einem Privathaushalt leben.
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Anteil der Schweizer Bevélkerung iiber 55 Jahren mit Sehschwierigkeiten

unterschieden nach Geschlecht sowie Altersgruppen Abb. 2.13
35% I lesen nicht méglich
[ mit starken Schwierigkeiten
30% mit leichten Schwierigkeiten
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20%
15%
-
g B
° - Antworten auf die Frage: «Sehen sie
genug, um ein Buch oder eine Zeitung
0% zu lesen?»
55-64 Jahre ~ 65-74 Jahre ~ 75-84 Jahre 85+ Jahre Frauen Ménner
Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=7597.
Anteil der Schweizer Bevélkerung iiber 55 Jahren mit Horschwierigkeiten
unterschieden nach Geschlecht sowie Altersgruppen Abb. 2.14
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0%
55-64 Jahre ~ 65-74 Jahre ~ 75-84 Jahre 85+ Jahre Frauen Manner

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=7507.

Probleme. Lediglich etwa 3% haben leichte Schwierig-
keiten beim Lesen und Horen; der Anteil Personen mit
starken Schwierigkeiten liegt im Promillebereich.

Erwartungsgemass nehmen alle Schwierigkeiten mit
dem Alter stark zu. Ein Viertel der Personen Uber 85 Jah-
ren, die in einem Privathaushalt leben, hat Probleme mit
Lesen und Horen (vgl. Abbildungen 2.13 und 2.14). Dies
kann einerseits mit dem altersbedingten Nachlassen der
Seescharfe und Horstdrke und anderseits auch mit zu-
nehmenden Konzentrationsschwierigkeiten zusammen-
hdngen.

30

2.2 Psychische Gesundheit

Die psychische Gesundheit ist in den letzten Jahren auf
der nationalen und internationalen gesundheitspolitischen
Agenda immer wichtiger geworden. Einerseits hangt dies
damit zusammen, dass allmahlich psychisch Kranke nicht
mehr stigmatisiert werden und andererseits damit, dass in
den letzten Jahren die Anzahl psychiatrischer Hospitalisa-
tionen und ambulanter psychischer oder psychotherapeu-
tischer Behandlungen kontinuierlich zunahm. Das
Schweizerische Gesundheitsobservatorium hat 2003 zu
diesem Thema ein Monitoring veréffentlicht, welches
eine aktuelle Ubersicht tiber bestehende Untersuchungen
in der Schweiz bietet (Riiesch/ Manzoni 2003).
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Anteil Personen mit guter psychischer Ausgeglichenheit, nach Geschlecht

und Altersgruppen, Kanton St.Gallen und Schweiz Abb. 2.15
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70% ® Ménner SG
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0% et al. 1990.
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Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002,
n= 502 (Frauen SG); 427 (Méanner SG); 10'170 (Frauen CH); 8123 (Manner CH)

Die Weltgesundheitsorganisation WHO widmet den
World Health Report 2001 ausschliesslich der psychi-
schen Gesundheit. Die WHO hat jedoch schon bei ihrer
Griindung mit der Definition von Gesundheit als «a state
of complete physical, mental and social well-being» dem
psychischen Wohlbefinden den gleichen Stellenwert ein-
gerdumt wie dem koérperlichen und sozialen Wohlbefin-
den. Im World Health Report 2001 fordert die WHO die
Gesundheitspolitiker konkret auf, psychische Krankheit
vermehrt in die gesundheitspolitischen Massnahmen-
und Praventionsprogramme mit einzubeziehen. Der Re-
port zeigt zudem auf, wie psychische Krankheiten durch
eine Kombination von biologischen, psychologischen
und sozialen Faktoren verursacht werden.

Die Schweizerische Gesundheitsbefragung beinhaltet
eine Reihe von Fragen, die sich um psychische Gesund-
heit und psychisches Wohlbefinden drehen. Aus diesen
Fragen konnen kumulative Indices gebildet werden, die
psychische Ausgeglichenheit, psychisches Wohlbefinden,
Schlafqualitdt und Kontrollliberzeugung messen.

2.2.1 Psychische Ausgeglichenheit

Psychisch ausgeglichene Menschen fiihlen sich selten
oder nie niedergeschlagen, angespannt, gereizt oder ner-
v0s. Vielmehr geben sie an, praktisch jeden Tag ruhig,
ausgeglichen, gelassen, voller Kraft, Energie und Opti-
mismus zu sein. Im Gegensatz dazu geben psychisch un-
ausgeglichene Personen an, (fast) taglich niedergeschla-
gen, angespannt, gereizt, nervds, unruhig sowie ohne
Kraft und Energie zu sein.
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Die Bevolkerung des Kantons St.Gallen erweist sich in
den vier unterschiedenen Altersgruppen als psychisch
etwa gleich ausgeglichen wie die entsprechenden Grup-
pen der Gesamtschweizer Bevélkerung (Abbildung
2.15). Dabei sind die 15- bis 49-jahreigen St.Galerinnen
psychisch etwa gleich ausgeglichen wie die St.Galler. Bei
den 50- bis 64-Jahrigen fiihlen sich die St.Galerinnen et-
was besser, bei den tiber 65-Jahrigen hingegen deutlich
weniger gut als die St.Galler. Analog zur Gesamtschweiz
verbessert sich die psychische Ausgeglichenheit in den
hoheren Altersgruppen sowohl bei den Mannern als
auch bei den Frauen.

Der geringe Grad der Ausgeglichenheit von jiingeren
Personen konnte ihre Schwierigkeit reflektieren, sich in die
Gesellschaft der Erwachsenen einzufligen und ihren Platz
im Erwachsenen-, Erwerbs- und Familienleben zu finden.

Maénner, die Gber einen héheren Bildungsabschluss
verfiigen, weisen eine deutlich hdhere psychische Aus-
geglichenheit auf als Ménner, die lediglich die obligatori-
sche Schule besucht haben. Bei den Frauen besteht die-
ser Zusammenhang nicht, stattdessen hat hier die Hohe
des Haushalteinkommens einen Einfluss auf die psychi-
sche Ausgeglichenheit. Bei verheirateten und verwitwe-
ten Frauen ist dieser Zusammenhang dabei noch ausge-
pragter als bei ledigen, geschiedenen und getrennt le-
benden Frauen. Dies mag ein Indiz dafiir sein, dass bei
den (verheirateten) Frauen der soziale Status ihrer Mén-
ner nach wie vor einen grossen Einfluss auf die Lebenssi-
tuation hat.
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2.2.2 Psychisches Wohlbefinden

Als ein weiterer Aspekt von psychischer Gesundheit wird
das psychische Wohlbefinden analog zum Berner Fragebo-
gen zum Wohlbefinden (Grob et al. 1990) im schriftlichen
Fragebogen mit acht Fragen ermittelt. Daraus wird erneut
ein additiver Index® gebildet. Psychisches Wohlbefinden
lasst sich auf dieser Grundlage in die vier Kategorien «nied-
rig», «eher niedrig», «eher hoch» und «hoch» einteilen.

Bei diesem Konzept wird davon ausgegangen, dass
eine Person subjektives Wohlbefinden erlebt, wenn ihre
Ressourcen dazu ausreichen, den physischen, psychi-
schen und sozialen Anforderungen zu gentigen. Perso-
nen mit einem hohen psychischen Wohlbefinden beja-
hen Statements wie: «Meine Zukunft sieht gut aus»,
«Ich habe mehr Freude am Leben als die meisten ande-
ren Menschen», «Ich freue mich zu leben», «Mein Le-
ben scheint mir sinnvoll», «Mein Leben verlduft auf der
rechten Bahn» oder «Ich komme gut zurecht mit den
Dingen, die in meinem Leben nicht zu d&ndern sind».

Das Niveau des psychischen Wohlbefindens im Kanton
St.Gallen liegt gesamthaft sowie in allen untersuchten Be-
reichen Uber dem Gesamtschweizer wie auch Gber dem
Deutschschweizer Durchschnitt. Besonders auffallig ist
das Uberdurchschnittlich hohe psychische Wohlbefinden
der 15- bis 34-jdhrigen St.Gallerinnen. Allgemein haben
die Frauen im Kanton St.Gallen bis auf die Gruppe der
50- bis 64-Jahrigen ein besseres Wohlbefinden als Manner.

GESUNDHEIT IM KANTON ST.GALLEN

Der in der Gesamtschweiz beobachtete leicht u-for-
mige Zusammenhang zwischen Alter und psychischem
Wohlbefinden ist im Kanton St.Gallen nicht zu finden.
Allgemein ist die Variation des psychischen Wohlbefin-
dens der St.Galler/innen auf allen Auspragungen der un-
tersuchten Merkmalen gering. Personen in tiefen sozia-
len Lagen, insbesondere Personen fremder Nationalitét,
mit geringer Schulbildung und tiefem Berufsstatus, wei-
sen im Kanton St.Gallen sogar ein auffallend hohes psy-
chisches Wohlbefinden auf (vgl. Tabelle 2.6).

2.2.3 Schlafqualitat

Fur das Aufrechterhalten einer guten psychischen Ge-
sundheit ist gentigend und guter Schlaf wichtig. Wie
viele Stunden Schlaf konkret nétig sind, kann nicht pau-
schal gesagt werden. Wahrend sich die eine Person be-
reits nach wenigen Stunden ausgeruht fuhlt, fallt es je-
mand anderem selbst nach zehn Stunden nicht leicht,
das Bett zu verlassen. Problematisch wird es, wenn je-
mand langere Zeit an Ein- oder Durchschlafstérungen
leidet, hédufig vorzeitig erwacht oder generell unruhig
schlaft.

Es zeigt sich auch hier, dass sowohl das Alter als auch
das Geschlecht einen Einfluss auf die Schlafqualitdt ha-
ben. Mit zunehmendem Alter hdufen sich die Schlafpro-
bleme, wobei dieser Befund fiir die Frauen deutlich stér-
ker gilt als fur die Ménner (vgl. Abbildung 2.17).

Anteil der Bevolkerung mit hohem psychischem Wohlbefinden

unterschieden nach Geschlecht und Altersgruppen,

Kanton St.Gallen und Schweiz Abb. 2.16
80% Frauen SG
70% Ménner SG
® Frauen CH
60% +— © ¢ Y 4 T € Ménner CH
([ J V'S o
Y 71,9
50% 67,9 67,3
63,1 © et 643 65,1 '
40% +—o-r ! I 613 |
30% +—— —
20% +—— —
Index (OPTIMISM) aus Angaben zum
10% +— — psychischen Wohlbefinden. Zur Konstruk-
tion dieses Index' siehe: BFS 2003 und
o, Grob et al. 1990
0%
15-34 Jahre 35-49 Jahre 50-64 Jahre 65+ Jahre

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=794 (BL); 15'587 (CH).

& Der OPTIMISM-Index wurde fir 2002 umbenannt von «positive Lebens-
einstellung» zu «psychisches Wohlbefinden». In der Befragung von 1997
wurden diese Fragen lediglich den 15- bis 24 jahrigen Personen gestellt
(BFS 2003c).
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Anteile der Frauen und Manner mit mittleren und starken Einschlaf- oder

Durchschlafstérungen, Schweiz Abb. 2.17
60%
I stark
ein bisschen
50%
40%

gy B
6,7

ol e wxm WS T
34,0
10% +— 21,7 28 | | 204 215 234 75 ]
' Antworten auf die Frage: «Haben Sie in
den letzten vier Wochen Einschlaf- oder
0% Durchschlafstorungen gehabt?»
15-34 35-49 50-64 65+ 15-34 35-49 50-64 65+
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
Frauen Ménner
Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n= 19'698.
Zusammenhang Schlafmittelkonsum und Schlafprobleme, Schweiz Abb. 2.18
100% 5 B stark
ein bisschen
80% - tiberhaupt nicht
60% 1
40% +— - 555 318 ——
61,4 51,6
20% +——— —
223 Antworten auf die Frage: «Haben Sie in
14,1 den letzten vier Wochen Einschlaf- oder
0% 5.4 Durchschlafstérungen gehabt?»
nie etwa 1x pro Woche mehrmals pro Woche téglich

Schlafmittelkonsum

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=8616.

Betrachtet man den Zusammenhang zwischen Schlaf-
stérungen und Konsum von Schlafmitteln, so zeigt sich:
Je intensiver die Schlafprobleme desto, haufiger ist der
Schlafmittelkonsum. Grundsatzlich steigt — analog zu
den Schlafbeschwerden — auch der Schlafmittelkonsum
mit zunehmendem Alter, wenn auch deutlich weniger
stark. Rund jede flinfte Person tiber 65 Jahre nimmt ge-
legentlich ein solches Mittel, wobei Frauen deutlich hau-
figer konsumieren als Ménner. 13% der Frauen (iber 65
Jahre schlafen téglich mit einem Schlafmittel, bei den
Mannern sind es 8%.
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2.2.4 Lebensbewiltigung

Zentral fir die Lebensbewdltigung ist die Uberzeugung,
das eigene Leben selbst bestimmen und bewaltigen zu
kénnen. Menschen mit ausgeprdgten Kontrolliiberzeu-
gungen kdnnen besser mit Stress und Belastungen um-
gehen als Personen, die sich dem Schicksal ausgeliefert
fuhlen. Studien belegen, dass eine starke Kontrolliiber-
zeugung mit besserer allgemeiner Gesundheit, grosserer
Lebenszufriedenheit und weniger depressiven Sympto-
men verbunden ist als eine geringe Kontrolliberzeugung
(Riesch und Manzoni 2003).

In der Schweizerischen Gesundheitsbefragung geben
Personen mit einer geringeren Fahigkeit zur Lebensbe-
wadltigung an, mit den eigenen Problemen nicht fertig zu
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Anteil der Bevolkerung mit hoher Kontrolliiberzeugung nach Geschlecht

und Alter, Kanton St.Gallen und Schweiz Abb. 2.19
60% Frauen SG
Maénner SG
50% ® Frauen CH
[ )
@ Ménner CH
40% ¢ —
° ([ J
* ° 2
o 49,5
30% +—— @ — 455 — 452 |
40,7 43,3
32,1
Der Prozentwert der tber 65-jdhrigen
10% +—— ———— — ———— — St.Galler hat eingeschrankte Aussagekraft
(weniger als 30 Antwortende).
Zur Konstruktion des Mastery-Index' nach
0% Pearlin (1981) s. BFS 2003.
15-34 Jahre 35-49 Jahre 50-64 Jahre 65+ Jahre

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=725 (SG); 14'359 (CH).

Tab.2.6 Anteil Personen mit hoher psychischer Ausgeglichenheit, sehr hohem psychischem Wohlbefinden,
ohne Schlafprobleme und mit hoher Kontrolliiberzeugung nach verschiedenen soziodemographischen und
soziookonomischen Merkmalen, Kanton St.Gallen und Schweiz (in %)

hohe psychische sehr hohes psychisches keine Schlafprobleme  hohe Kontroll-
Ausgeglichenheit Wohlbefinden tiberzeugung
SG CH SG CH SG CH SG CH
Gesamtbevélkerung 54,4 55,0 66,3 58,9 69,7 67,1 40,2 393
Geschlecht Frauen 54,7 53,7 68,3 58,5 65,1 62,0 40,1 37,0
Méanner 54,1 56,3 64,1 59,4 74,5 72,5 40,4 41,8
Altersgruppen 15-34 41,0 43,7 67,4 61,7 76,2 74,3 33,2 34,1
35-49 56,5 53,8 66,9 55,6 75,0 71,0 42,9 37,5
50-64 65,4 63,0 64,7 57,3 65,2 62,3 45,0 40,8
65+ 67,6 66,8 65,1 61,7 53,3 54,6 46,8 51,1
Bildung obligatorische Schule 45,4 49,3 70,1 559 66,5 61,9 38,9 37,5
Sekundarstufe 11 56,4 56,3 63,7 59,0 69,0 68,1 38,4 39,6
Tertidrstufe 62,0 58,0 71,8 62,0 81,0 71,1 51,1 40,3
Nationalitat Schweizer 55,3 55,9 65,9 60,1 68,5 67,1 38,4 39,9
Auslander 49,8 50,8 68,8 52,9 74,4 66,9 52,0 36,2
Haushaltseinkommen bis CHF 3000 52,5 53,1 64,5 55,1 69,4 67,0 39,7 37,5
CHF 3000 bis 4499 57,3 56,3 67,1 59,1 70,6 66,2 42,7 40,0
CHF 4500 bis 5999 56,1 58,9 64,8 61,3 71,6 68,8 40,5 41,4
CHF 6000 und hoher 58,4 58,5 68,5 65,0 67,7 68,3 (33,1) 42,9
Sozioprofessionelle an- und ungelernte man. Berufe 54,8 55,1 74,5 59,0 71,8 67,7 46,8 40,0
Kategorien qualif. manuelle Berufe 49,2 54,9 68,6 57,7 70,3 70,7 38,6 41,0
Kleinunternehmer 59,5 59,6 65,6 58,5 69,8 71,3 (54,6) 41,1
Bliroangestellte, andere nicht-man. Berufe 56,0 55,5 61,5 57,7 62,3 62,1 38,7 38,9
hoherqual. nicht-man. Berufe/mittl.Kader 56,0 54,8 67,1 59,8 68,4 67,3 37,8 38,9
hohere Fuhrungskrafte, freie Berufe 70,3 58,1 79,5 63,0 79,7 70,8 (40,8) 40,3
Regionaler Vergleich Aargau 53,0 62,0 70,0 41,4
Basel-Landschaft 53,7 62,7 68,6 41,4
Basel-Stadt 52,1 58,9 64,7 41,2
Bern 53,6 61,0 69,0 40,1
Luzern 53,6 63,5 70,9 45,8
Solothurn 56,4 63,0 69,4 43,9
St. Gallen 54,4 66,3 69,7 40,2
Zug 58,6 65,3 70,4 44,3
Zurich 56,2 62,8 67,4 41,9
andere Deutschschweizer Kantone 57,2 64,2 69,2 44,7
Westschweizer Kantone 55,6 47 1 62,8 31,9
Tessin 51,1 59,9 63,5 32,2

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, 643<n<930 (SG); 13'434<n<18'293 (CH).
Die Prozentwerte in Klammern basieren auf weniger als 30 Antwortenden.
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werden, sich im Leben hin und her geworfen zu fiihlen,
keine Kontrolle tber die Dinge des Lebens zu haben und
ihren Problemen ausgeliefert zu sein.

Der Grad an Kontrolliberzeugung ist sowoh| vom Al-
ter als auch vom Geschlecht abhangig. Im Kanton
St.Gallen liegt der Anteil an Personen mit hoher Kontroll-
Uberzeugung bei den Frauen Uber, bei den Ménnern
leicht unter dem Gesamtschweizer Durchschnitt (vgl. Ta-
belle 2.6). Die 35- bis 64-jahrigen Manner und Frauen
im Kanton St.Gallen haben dennoch eine deutlich starker
ausgebildete Kontrolliberzeugung als die entsprechen-
den Gruppen im Schweizer Durchschnitt (vgl. Abbildung
2.19).

Aufféllig hier auch hier die starke Kontrolliberzeugung
von Personen fremder Nationalitdt im Kanton St.Gallen.
Wie bereits bei der Schlafqualitdt und beim psychischen
Wohlbefinden haben Personen fremder Nationalitdt im
Kanton St.Gallen eine bessere Kontrolliiberzeugung als
dort wohnhafte Schweizer/innen. Im gesamtschweizeri-
schen Durchschnitt verhilt es sich umgekehrt.

Allgemein ist die psychische Gesundheit in den ver-
schiedenen sozialen Lagen im Kanton St.Gallen ver-
gleichsweise gleich verteilt. Lediglich ein Tertidrbildungs-
abschluss scheint sich im Kanton St.Gallen stark positiv
auf die Kontrolliberzeugung wie auch auf die anderen
Indikatoren flr psychische Gesundheit auszuwirken (vgl.
Tabelle 2.6).

2.3 Soziales Wohlbefinden

Soziales Wohlbefinden ist der dritte Aspekt der WHO-
Definition von Gesundheit. Im folgenden Abschnitt wer-
den Faktoren dargestellt, die das soziale Wohlbefinden
direkt oder indirekt beeinflussen. Das Fehlen tragfahiger
sozialer Beziehungen erhoht beispielsweise die Anfallig-
keit fur gesundheitliche Stérungen; das permanente oder
haufige Gefuihl der Einsamkeit ist jedoch an sich schon
ein Merkmal gestorten (sozialen) Wohlbefindens (Bach-
mann 2000).

Es wird hier primér auf die positiven Effekte sozialer
Beziehungen auf die Gesundheit eingegangen. Man darf
jedoch nicht vergessen, dass soziale Beziehungen auch
Quelle gesundheitlicher Beeintrachtigung darstellen kén-
nen, wenn z. B. die Beziehungen konflikttrachtig sind
oder gar gewalttétige Elemente enthalten. Auf dieses be-
lastende Potenzial sozialer Kontakte wird in diesem Be-
richt nur am Rande (Kap 4.4) eingegangen.”

7 Fir eine detaillierte Auseinandersetzung vgl. Bachmann 2000:29f.
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2.3.1 Einsamkeitsgefiihl

Menschen brauchen fiir ihr soziales und psychisches
Wohlbefinden soziale Kontakte. Diese sind wesentlich
fur ihre geistige und soziale Entwicklung. Wird das indi-
viduelle Bedirfnis nach sozialen Kontakten nicht befrie-
digt, so dussert sich dies in Einsamkeitsgeftihlen. Es ist
dabei durchaus moéglich, dass eine Person im Alltag Kon-
takt mit anderen Personen hat, diese Kontakte jedoch
nicht die Erwartungen erfullen. Wird dieser Mangelzu-
stand dauerhaft empfunden, so kann dies zu einer star-
ken Belastung fuir das psychische Wohlbefinden und die
Gesundheit allgemein werden.

Wird der Zusammenhang zwischen Einsamkeitsgefiih-
len, psychosozial bedingten Beschwerden und psychi-
scher Ausgeglichenheit untersucht, so zeigt sich, dass
Personen, die hdufig einsam sind, sehr viel 6fter starke
korperliche Beschwerden wie z. B. Kopf- und Riicken-
schmerzen haben und emotional bedeutend weniger
ausgeglichen sind.

Junge Menschen leiden am haufigsten unter Einsam-
keit, wobei im Kanton St.Gallen der Anteil junger Mén-
ner mit Einsamkeitsgefuihlen leicht hoher ist als derjenige
junger Frauen (38% vs. 35%). Mit zunehmendem Alter
fuhlen sich sowohl die Frauen als auch die Manner ten-
denziell weniger einsam. Bei den Uber 65-Jdhrigen neh-
men die Einsamkeitsgefiihle jedoch wieder zu, was mit
dem Verlust sozialer Beziehungen nach dem Ausscheiden
aus dem Berufsleben und dem Ableben des Lebenspart-
ners erklart werden kann. Besonders bei den tiber 75-
jahrigen Personen fuhlen sich immer mehr Personen —
insbesondere Frauen — einsam. Abbildung 2.20 verweist
darauf, dass sich Frauen (fast) aller Altersgruppen einsa-
mer fuhlen als Manner. Dabei ist der Anteil St.Galerinnen
mit hdufigen Einsamkeitsgeftihlen deutlich geringer als
bei den Schweizerinnen insgesamt. Im Kanton St.Gallen
fallt die Geschlechterdifferenz beziiglich Einsamkeit aller-
dings markant geringer aus als im Gesamtschweizer
Durchschnitt.

Der Verlust eines Lebenspartners spielt eine zentrale
Rolle fiir das Entstehen von Einsamkeitsgeftihlen. Ge-
trennt lebende (52.3%) und verwitwete Personen
(47.0%) fuhlen sich deutlich 6fter einsam als verheira-
tete (20.5%). Dies zeigt sich auch, wenn nach Haus-
haltsgrosse unterschieden wird. Jede zweite Person, die
alleine wohnt, leidet mehr oder weniger regelmassig un-
ter Einsamkeitsgefuihlen. Bei Personen, die zu zweit woh-
nen, sind es lediglich halb so viele.

Wird konkret nach dem Vorhanden- bzw. Nichtvor-
handensein von Vertrauenspersonen gefragt, so geben
3,9% (2,4% der Frauen und 5,6% der Manner) der Be-
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Anteil der Bevolkerung mit Einsamkeitsgefithlen nach Geschlecht

und Altersgruppen, Kanton St.Gallen und Schweiz Abb. 2.20
50% Frauen SG
() I Ménner SG
20% ® Frauen CH
° € Maénner CH
30% +——— e ® @
35,2

20% ——— 28,4 *

Anteil Personen, die sich sehr haufig,
22,4 ziemlich hdufig oder manchmal einsam
10% +——— fihlen.
18,1 Die Prozentwerte der 50 bis 64-jédhrigen
St.Gallerinnen und Gber 50-jahrigen
St.Galler basieren auf weniger als
0% 30 Antwortenden.
‘o
15-34 Jahre 35-49 Jahre 50-64 Jahre 65+ Jahre

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, =949 (SG); 18'735 (CH).

Anteil Personen, die keine Vertrauensperson haben bzw. eine solche

auch vermissen, unterschieden nach Altersgruppen, Schweiz Abb. 2.21

8% alle Personen ohne

Vertrauensperson
7% 76 I Personen ohne Vertrauensper-
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son, die eine solche vermissen

5%

5,6
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3,8
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Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=18'716/948 (CH).

volkerung des Kantons St.Gallen an, keine solche zu ha-

ben, was etwas unter dem gesamtschweizerischen Wert

von 4,7% (4% der Frauen und 5,5% der Manner) liegt.

Etwa die Hélfte dieser Frauen und ein Drittel der Manner
nimmt dies auch bewusst als Mangel wahr.

2.4 Sterblichkeit und Todesursachen

Die Verteilung und Entwicklung von Todesursachen liefert
wichtige Hinweise zur Haufigkeit von Krankheiten und
damit zum Gesundheitszustand der Bevolkerung. Aus
Sicht der Pravention sind vor allem jene Todesursachen
von Interesse, fur welche wichtige Risikofaktoren be-
kannt sind und welche somit durch entsprechendes Ver-
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halten teilweise verhiitet werden kénnen (s. Kapitel 3). Es
gilt zu bedenken, dass bei Krankheiten wie Krebsleiden
wegen der langen Latenzzeit die heutigen Entwicklungen
sterblichkeitsrelevante Verhaltensweisen in der Vergan-
genheit widerspiegeln (Meslé, 2004). Anders ist dies bei
Verhaltensweisen mit unmittelbaren Todesfolgen wie Tod
durch Unfélle und Selbstmorde. Neben den Todesursa-
chen gilt die allgemeine Sterblichkeit als wichtiger Indika-
tor firr die Beschreibung des Gesundheitszustandes.

Im ersten Teil dieses Kapitels wird die Sterblichkeit im
Kanton St.Gallen dargestellt. Dabei werden einzelne As-
pekte der Sterblichkeit, wie z. B. Differenzen nach Ge-
schlecht und Alter untersucht und der Kanton mit der
Region Ostschweiz und der gesamten Schweiz vergli-
chen. Im zweiten Teil werden die wichtigsten Todesursa-

edition obsan



GESUNDHEIT IM KANTON ST.GALLEN

chen analysiert, gestlitzt auf die Methode der verlorenen
potenziellen Lebensjahre (VPL) und der standardisierten
Mortalitatsrate (SMR).

2.4.1 Die Gesamtsterblichkeit im Kanton St.Gallen

Im Jahr 2003 starben 1951 Frauen und 1911 Ménner,
die ihren Wohnsitz im Kanton St.Gallen hatten. Betrach-
tet man die Anzahl der Todesfalle der letzten 35 Jahre,
ist fir den Kanton St.Gallen ein Anstieg von 3726 im
Jahr 1969 auf 3862 im Jahr 2003 zu beobachten. Dies
entspricht einer Zunahme um rund 3,7%.

Im gleichen Zeitraum wuchs die standige Wohnbevol-
kerung um 20.8% von 377'5008 auf 456'126 Einwoh-
ner/innen. Damit liegt die Zunahme der Todesfalle deut-
lich unter der Bevélkerungsentwicklung. Laut Bevolke-
rungsszenarien des Bundesamtes flr Statistik ist im Kan-
ton St.Gallen bis zum Jahr 2040 mit einem weiteren
Anstieg der Todesfélle zu rechnen (BFS, 2004e). Dies ist
auf die Erhéhung der Lebenserwartung und die Uberzahl
an dlteren Frauen zuriickzufiihren. Die zuklnftige Ent-
wicklung der Gesamtsterblichkeit hangt allerdings von
schwer vorhersehbaren Faktoren ab wie Entwicklungen
bei Mortalitatsrisiken und Verhaltensweisen, Migrations-
flissen, Geburtenziffer etc.

Bei Vergleichen der Mortalitdt zwischen verschiede-
nen Bevolkerungen oder Uber langere Zeitraume ist es
von Vorteil, die Todesfélle auf eine gemeinsame Al-
terstruktur zu beziehen (BFS, 20044, vgl. auch Anhang).
Die altersstandardisierte Sterberate im Jahr 2003 liegt fiir
die Frauen bei 442 und fiir die Manner bei 738 Todesfal-

len pro 100’000 Einwohnerinnen bzw. Einwohner. Die
Entwicklung der altersstandardisierten Sterberaten beider
Geschlechter im Kanton St.Gallen von 1981 bis 2003
folgt dem langjahrigen gesamtschweizerischen Trend
und weist weiterhin eine abnehmende Tendenz auf (vgl.
Abbildung 2.22). Zwischen 1981 und 2003 sank die
Sterblichkeitsrate der Frauen von 641 auf 442 Todesfélle
pro 100’000 Einwohnerinnen und Jahr (-31,0%). Bei
den Ménnern verringerte sich die Sterblichkeit im glei-
chen Zeitraum von 1096 auf 738 Todesfélle pro 100’000
Einwohner (-32,7%).

Die altersstandardisierte Sterberate der St.Galler Man-
ner ist im ganzen Zeitraum hoher als diejenige der
Frauen. Ursachen der Ubersterblichkeit der Manner sind
hauptsdchlich physiologische und Verhaltensunterschiede
(Vallin, 2002). Die geschlechtsspezifischen Sterberaten
ndhern sich aber im Kanton St.Gallen wie auch in der Ge-
samtschweiz einander an. Das Verhéltnis der altersstan-
dardisierten Sterberaten zwischen St.Galler Mdnnern und
Frauen betrug im Jahr 2003 1,71 gegen 1,67. Fir die Ge-
samtschweiz ist allerdings ein stdrkerer Riickgang zu ver-
zeichnen (von 1,72 auf 1,58). Laut Meslé (2004) ist der
Ruickgang der geschlechtsspezifischen Sterblichkeitsun-
terschiede hauptsachlich auf Verhaltensanderungen und
eine bessere Gesundheitspflege seitens der Manner zu-
rckzuftihren. Die Herz-/Kreislauferkrankungen bei Man-
nern sind riicklaufig, mit der Folge, dass sich auch die
Differenz in der Lebenserwartung von Frauen und Man-
nern verringert. Die Lebenserwartung zum Zeitpunkt der
Geburt im Kanton St.Gallen lag im Jahr 1999/2002 bei

Entwicklung der altersstandardisierten Sterberaten im Kanton St.Gallen,

nach Geschlecht im Zeitraum von 1981 bis 2003 Abb. 2.22
Todesfdlle pro 100000 Einwohner/innen und Jahr, altersstandardisiert
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Datenquelle: BFS, Todesursachenstatistik und Bevolkerungsstatistik. Eigene Berechnungen Obsan.

8 Geschétzte stindige Wohnbevoélkerung der Kantone in der Jahresmitte
1969.
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Tab.2.7 Entwicklung der altersspezifischen Sterberaten und der altersstandardisierten Gesamtsterberaten
(Todesfille pro 100’000 Einwohner/innen) im Kanton St.Gallen im Zeitraum von 1981/83 bis 2001/03

Geschlecht Altersgruppe 1981/1983" 1991/1993" 2001/2003" Entwicklung 1981/83—
2001/03 in %
Frauen 0-24 59 44 29 -51,6
25-64 243 189 167 -31,1
65-84 3505 2895 2368 -32,4
85+ 17 737 15 039 15 006 -15,4
Total, altersstandardisiert 632 511 443 -29,9
Ménner 0-24 119 101 54 -54,7
25-64 480 383 317 -34,0
65-84 5422 4872 3837 -29,2
85+ 22913 19 485 18 554 -19,0
Total, altersstandardisiert 1 080 905 729 -32,5

" Um ausreichende Fallzahlen zu haben und damit eine robuste Analyse durchzufiihren, wurden zur Berechnung jedes Indikators die aggregierten Fallzahlen fir jeweils 3 Jahre verwendet.

Datenquelle: BFS, Todesursachenstatistik und Bevélkerungsstatistik. Eigene Berechnungen Obsan.

82,7 Jahren (Schweiz: 82,9 Jahren) flr die Frauen und
bei 77,2 Jahren (Schweiz: 77,3 Jahre) fur die Manner,
also leicht unter dem gesamtschweizerischen Durch-
schnitt (BFS, 2005a).

Aus Tabelle 2.7 geht die Entwicklung der altersspezifi-
schen Sterberaten im Kanton St.Gallen nach Altersklassen
bzw. die altersstandardisierte Gesamtsterberate hervor.
Obschon die Mortalitdt in den jingeren Altersklassen ge-
ring ausfallt, bildete sich die Sterberate der O- bis 24-Jahri-
gen zwischen 1981/83 und 2001/03 bei den Frauen von
59 auf 29 und bei den Ménnern von 119 auf 54 Todes-
félle pro 100’000 Einwohnerinnen bzw. Einwohner zurtick,
was einer Abnahme um 51,6% bzw. 54,7 % entspricht.
Ahnliches gilt fir die Altersklasse der 25- bis 64-Jahrigen,
deren Sterblichkeit im gleichen Zeitraum bei den Frauen
um 31,1% und bei Mannern um 34,0% zuriickging. Der
hochste Riickgang der Sterberaten in absoluten Zahlen
wurde jedoch bei den 65-Jihrigen und Alteren verbucht.

Durch die Altersstandardisierung der Sterbeziffern
sind Vergleiche zwischen einzelnen Regionen und im
Zeitverlauf moglich. Die Sterberaten im Kanton St.Gallen
und in der Grossregion Ostschweiz® zeigen in der Zeit
von 1981 bis 2003 eine parallele Entwicklung, wobei die
Mortalitdt im Kanton St.Gallen etwas hoher liegt in der
gesamten Schweiz, um etwa 8% flir die Frauen und 9%
fur die Manner. Die médnnliche Wohnbevolkerung des
Kantons St.Gallen zeichnet sich im Zeitraum 1981 bis
2003 durch eine systematische Ubersterblichkeit im Ver-
gleich zur gesamten Schweiz aus (Todesfélle pro 100’000
Einwohner/innen, altersstandardisiert: 1981: SG: 833,
Ostschweiz: 816, CH: 806/ 2003: SG: 571, Ostschweiz:
560, CH: 551). Im Jahr 2002 und 2003 weisen im Kan-
ton St.Gallen die Manner zudem eine leicht héhere Ster-
berate auf als in der Grossregion Ostschweiz.

®  Damit beim regionalen Vergleich die Zahlen des Referenzkantons die
Analyse nicht beeinflussen, sind die altersstandardisierten Sterberaten fur
die Region Ostschweiz und die Schweiz ohne den Kanton St.Gallen be-
rechnet worden.
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2.4.2 Ausgewdhlte Todesursachen

Fir einige Todesursachen sind Risikofaktoren wie Tabak-
konsum oder mangelnde Bewegung bekannt und lassen
sich somit durch entsprechendes Verhalten bzw. medizi-
nische Versorgung teilweise verhlten. Darunter fallen
insbesondere ischamische Herzkrankheiten, Hirngefas-
serkrankungen, Lungen-, Magen-, Brust-, Gebarmutter-
hals- und Prostatakrebs, alkoholbedingte Krankheiten,
Unfélle und Suizide (Bisig Beer, 1996). Diese Todesursa-
chen sollen im Folgenden fir den Kanton St.Gallen ge-
nauer betrachtet werden.

Wie aus Tabelle 2.8 (1. Spalte) hervorgeht, sind von
1995 bis 2001 insgesamt 13'496 Frauen mit Wohnsitz
im Kanton St.Gallen gestorben. Bezogen auf die Bevol-
kerungsgrosse entspricht dies jahrlich 854 Todesféllen
pro 100’000 Einwohnerinnen. Herz-/Kreislaufkrankhei-
ten und Krebsleiden bilden dabei die Haupttodesursa-
chen (70,0% aller Félle).

Aus praventivmedizinischer Sicht steht v. a. die Verhi-
tung der «vorzeitigen» bzw. «vermeidbaren» Sterblich-
keit im Vordergrund. Diese wird mit der Analyse der ver-
lorenen potenziellen Lebensjahre (VPL) gemessen (vgl.
Anhang). Zweck des VPL ist es, die Hauptursachen der-
jenigen Todesfélle zu identifizieren, welche die Lebenser-
wartung der Wohnbevolkerung eines Kantons in erhebli-
chem Masse beeintrachtigen. Die Analyse der VPL gibt
Aufschluss Uber die vorzeitige Sterblichkeit, indem To-
desfalle vor dem 70. Altersjahr starker gewichtet werden
als in der Ublichen Sterberziffer.

Insgesamt gingen im Kanton St.Gallen bei den Frauen
im Beobachtungszeitraum 33'652 Lebensjahre vorzeitig
verloren (s. Tabelle 2.8, Spalte 3). Obschon Herz-/Kreis-
laufkrankheiten die Haupttodesursache der Frauen sind,
geht der grosste Verlust an vorzeitig verlorenen Lebens-
jahren auf das Konto der Krebsleiden (38,8% aller vor-
zeitig verlorenen Lebensjahre). Krebskrankheiten sind so-
mit die bedeutendste Ursache vorzeitiger Todesfélle von
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Tab.2.8 Anzahl und prozentuale Verteilung der Sterbefille und der VPL sowie SMR nach Todesursachen

im Kanton St.Gallen bei Frauen, aggregierte Fallzahlen von 1995 bis 2001’

Todesursachen Sterbefille? VPL3 SMR*
Anzahl Verteilung in % Anzahl Verteilung in %

Herz-/Kreislaufkrankheiten 6643 49,2 3824 11,4 115%**
davon:

— ischamische Herzkrankheiten 2670 19,8 1505 4,5 120***

- Hirngefésserkrankungen 1428 10,6 754 2,2 118%**
Tumore 2 801 20,8 13 070 38,8 97
davon:

— bosartige Tumore der Brust 553 4.1 3771 11,2 98

— bosartige Tumore der Trachea, der Bronchien und der Lunge 225 1,7 1430 4.2 83*

— bosartige Tumore des Dickdarms 235 1,7 762 2,3 101

- bosartige Tumore des Magens 102 0,8 0 0,0 926
Krankheiten des Atmungssystems 786 5,8 882 2,6 97
Diabetes mellitus 521 39 491 1,5 124 % **
alkoholische Leberzirrhose 66 0,5 891 2,6 119
Unfille, Gewalttaten, Suizide 542 4,0 7377 21,9 98
davon:
Suizide 156 1,2 3374 10,0 97
Ubrige Todesursachen 2137 15,8 7117 21,1 83**x
Total 13496 100,0 33652 100,0 103%**

1 Um ausreichende Fallzahlen zu haben und damit eine robuste Analyse durchzufiihren, wurden zur Berechnung jedes Indikators die aggregierten Fallzahlen fiir den Zeitraum 1995-2001

verwendet.
2 Anzahl Félle 1995-2001 (Todesfélle ab 1. Altersjahr).

3 Verlorene potenzielle Lebensjahre 1995-2001 (Todesfélle zwischen dem 1. und 69. Altersjahr).
4 Standardisierte Mortalitétsrate (SMR), CH=100 (Todesfdlle ab 1. Altersjahr), Chi?: ***: p<0,005, *: p<0,05.
Datenquelle: BFS, Todesursachenstatistik und Bevélkerungsstatistik. Eigene Berechnungen Obsan.

Tab.2.9 Anzahl und prozentuale Verteilung der Sterbefille und der VPL sowie SMR nach Todesursachen

im Kanton St.Gallen bei Minnern, aggregierte Fallzahlen von 1995 bis 2001’

Todesursachen Sterbefille? VPL3 SMR*
Anzahl Verteilung in % Anzahl Verteilung in %

Herz-/Kreislaufkrankheiten 5 496 421 11 852 17,2 115%**
davon:

— ischdmische Herzkrankheiten 2774 21,3 6580 9,6 120%**

- Hirngeféasserkrankungen 970 7.4 1428 2.1 122%**
Tumore 3379 25,9 16 296 23,7 94 **
davon:

— bosartige Tumore der Trachea, der Bronchien und der Lunge 739 57 4029 59 90*

- bosartige Tumore der Prostata 534 41 525 0,8 98

— bosartige Tumore des Dickdarms 219 1,7 791 1.1 86***

— bosartige Tumore des Magens 170 1.3 0 0,0 109
Krankheiten des Atmungssystems 936 7.2 1334 1,9 98
Diabetes mellitus 375 29 877 1.3 133 ***
alkoholische Leberzirrhose 136 1,0 1471 21 94
Unfélle, Gewalttaten, Suizide 1 046 8,0 23114 33,6 106
davon:

- Suizide 492 3,8 11 409 16,6 118*
Ubrige Todesursachen 1675 12,8 13 902 20,2 84**x
Total 13043 100,0 68846  100,0 102%*

1 Um ausreichende Fallzahlen zu haben und damit eine robuste Analyse durchzufiihren, wurden zur Berechnung jedes Indikators die aggregierten Fallzahlen fiir den Zeitraum 1995-2001

verwendet.
2 Anzahl Félle 1995-2001 (Todesfélle ab 1. Altersjahr).

3 Verlorene potenzielle Lebensjahre 1995-2001 (Todesfélle zwischen dem 1. und 69. Altersjahr).

4 Standardisierte Mortalitatsrate (SMR), CH=100 (Todesfélle ab 1. Altersjahr), Chi?: ***: p<0,005, **: p<0,01, *: p<0,05.

Datenquelle: BFS, Todesursachenstatistik und Bevélkerungsstatistik. Eigene Berechnungen Obsan.

Frauen (13'070 VPL). Brustkrebs erklart dabei Gber ein
Drittel der durch Krebskrankheiten verlorenen potenziel-

len Lebensjahre.
Um die Mortalitdt im Kanton St.Gallen und der
Schweiz zu vergleichen, wurden altersstandardisierte

Mortalitatsraten (SMR, vgl. auch Anhang) berechnet. Der

Wert 100 in den Tabellen 2.8 und 2.9 (Spalte 5) ent-
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spricht dem Gesamtschweizer Durchschnitt. Die Anzahl
Todesfélle bei den Frauen im Beobachtungszeitraum ist

im Kanton St.Gallen mit einem Wert von 103 leicht héher

als in der Gesamtschweiz. Betrachtet man wiederum die
Todesfélle durch Herz-/Kreislaufkrankheiten, zeigt sich
eine im Vergleich zur Gesamtschweiz um 15% hohere
Sterblichkeit der St.Gallerinnen. Diese erhohte Sterblich-
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keit lasst sich sowohl fur Hirngefédsserkrankungen (+18%)
als auch vor allem fiir ischdmische Herzkrankheiten
(+20%) feststellen. Bei bosartigen Tumoren der Trachea,
der Bronchien und der Lunge weisen die Frauen im Kan-
ton St.Gallen hingegen klar unterdurchschnittliche Werte
auf. Bei den anderen Krebsarten sind keine wesentlichen
Unterschiede im Vergleich zur Schweiz zu beobachten.

Bei den Ménnern (Tabelle 2.9, Spalte 5) lasst sich zu-
néchst festhalten, dass im Beobachtungszeitraum die
Sterblichkeit im Kanton St.Gallen — verglichen mit der
Schweiz — leicht hoher liegt (2%). Positiv zu vermerken ist
die im Gesamtschweizer Vergleich 6% tiefere Sterblichkeit
der St.Galler Mdnner wegen Krebskrankheiten und alko-
holischer Leberzirrhose. Todesfalle aufgrund von Herz-/
Kreislaufkrankheiten kamen im Kanton St.Gallen bei den
Ménnern deutlich haufiger (+15%) vor als in der Gesamt-
schweiz. Firr beide Geschlechter ldsst sich zudem zwischen
1995 und 2001 eine vergleichsweise hohe Anzahl Todes-
falle aufgrund von Diabetes mellitus beobachten (bei den
Frauen um 24% und bei den Mannern um 33% hoher als
in der Gesamtschweiz). Hierbei ist zu beachten, dass die
Kodierung dieser Todesursache schweizweit uneinheitlich
geschieht, welches die Interpretation der kantonalen Un-
terschiede erschwert: In manchen Kantonen wird Diabe-
tes mellitus eher als Haupt-, in anderen Kantonen eher als
Nebentodesursache angegeben. In der vorliegenden Ana-
lyse wurden nur die Haupttodesursachen gezahlt.

Im Zeitraum von 1995 bis 2001 sind 13'043 Mé&nner
mit Wohnsitz im Kanton St.Gallen gestorben. Dies ent-
spricht einer Sterberate von jdhrlich 848 Féllen pro
100'000 Einwohner. Wie bei den Frauen bilden die Herz-
/Kreislaufkrankheiten und Krebsleiden die Haupttodesur-
sachen (68,0% der Félle). Unter den Krebsleiden sind bei
Mannern die bosartigen Tumore der Trachea, der Bron-
chien und der Lunge die hdufigste Todesursache. Ischa-
mische Herzkrankheiten und Hirngefésserkrankungen
treten bei Madnnern gleichermassen auf wie bei Frauen.
Herzkrankheiten im Allgemeinen sind im Kanton
St.Gallen mit einem SMR von 115 generell haufiger als
im schweizerischen Durchschnitt.

Betrachtet man wiederum die verlorenen potenziellen
Lebensjahre, zeigt sich anders als bei den Frauen, dass Un-
félle, Gewalttaten und Suizide die bedeutendsten Ursachen
vorzeitiger Todesfélle von Mannern sind (33,6% der VPL).
Diese bei den Mannern héufigeren Todesursachen durften
auf geschlechtsspezifische Verhaltensmuster hinweisen.
Zudem treten Unfalle und Gewalttaten bei Mdnnern im
Kanton St.Gallen haufiger auf als im Schweizerischen
Durchschnitt. Mit einem SMR von 118 sticht hier insbe-
sondere die Sterblichkeit aufgrund von Suiziden hervor.
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2.4.3 Ergebnisiibersicht

Im Zeitraum von 1981 bis 2003 weist die Gesamtmorta-
litdt im Kanton St.Gallen wie in der tibrigen Schweiz ei-
nen Riickgang auf, wobei die Sterblichkeit im Kanton
St.Gallen leicht hoher liegt als diejenige in der Grossre-
gion Ostschweiz und in der gesamten Schweiz. Die Ster-
beraten der Madnner und Frauen haben sich in den letz-
ten zehn Jahren etwas angenahert, wobei die ménnliche
Ubersterblichkeit zuriickging. Mégliche Ursachen fir
diesen Wandel sind Verhaltensanderungen und eine bes-
sere Gesundheitspflege seitens der Manner (Meslé,
2004). Die grosste Abnahme der Todesfalle in absoluten
Zahlen verzeichneten die oberen Altersklassen (Personen
ab 65 Jahren), was mit steigender Lebenserwartung zu-
sammenhéngt. Dazu hat ebenfalls die tiefere Mortalitat
in den jlingeren Altersklassen beigetragen.

Die Analyse der Todesursachen zeigte, dass Krebslei-
den im Kanton St.Gallen die Lebenserwartung der Men-
schen am stérksten beeintrachtigen. Ein Grossteil der ver-
lorenen potenziellen Lebensjahre (VPL) ist auf diese To-
desursachen zuriickzufiihren. Rein zahlenmdssig sind die
Herz-/Kreislaufkrankheiten die haufigste Todesursache im
Kanton St.Gallen. Sie fallen im Hinblick auf die VPL aber
weniger stark ins Gewicht, da sie meist Menschen im fort-
geschrittenen Alter betreffen. Aus praventivmedizinischer
Sicht sind v. a. die Unfélle, Gewalttaten und Suizide be-
deutsam, da diese Todesursachen im Hinblick auf die ver-
lorenen potenziellen Lebensjahre bei den Mannern an ers-
ter Stelle (33,6%) und bei den Frauen an zweiter Stelle
(21,9%) stehen. Im Vergleich mit der Gesamtschweiz wa-
ren bei den Mannern Unfille, Gewalttaten und Suizide im
Kanton St.Gallen im beobachteten Zeitraum haufiger als
im gesamtschweizerischen Durchschnitt. Insbesondere die
hohe Suizidrate St.Galler Mdnner ist im Hinblick auf pra-
ventivmedizinsche Massnahmen zu vermerken.

Die Sterblichkeit der beiden Geschlechter im Kanton
St.Gallen aufgrund von Herz-/Kreislaufkrankheiten liegt
im Beobachtungszeitraum Gber den Gesamtschweizer
Werten, insbesondere die Sterblichkeit wegen ischami-
scher Herzkrankheiten. Diese Todesursache tragt mit ei-
nem Anteil von 19,8% bei Frauen und 21,3% bei Man-
nern zum Total der Félle bei.

2.5 Zusammenfassung

Fragt man die Einwohner/innen des Kantons St.Gallen,
wie es ihnen zurzeit gesundheitlich gehe, so antwortet
die grosse Mehrheit, dass sie sich gut (62,4%) oder so-
gar sehr gut (24,0%) fihle. Nur eine Minderheit sagt,
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dass es ihr momentan schlecht oder sehr schlecht gehe.
Bezliglich selbstwahrgenommener Gesundheit liegen die
St.Galler/innen damit ziemlich genau im Schweizer
Durchschnitt.

Geschlecht und Alter erweisen sich als wichtige Be-
stimmgrossen fur das gesundheitliche Wohlbefinden. Mit
zunehmenden Lebensjahren sinkt der Anteil Personen
mit guter und sehr guter Gesundheit. Die St.Galler wei-
sen dabei in allen Altersgruppen eine leicht bessere Ge-
sundheit auf als die St.Gallerinnen. Die grosste Differenz
zeichnet sich bei den 35- bis 49-Jdhrigen ab: Wahrend
sich 92% der St.Galler in dieser Altersgruppe gut und
sehr gut fuhlen, trifft dies lediglich fiir 85% der
St.Gallerinnen zu.

Ein Grund fur die Verschlechterung des Wohlbefin-
dens ist die Zunahme lang andauernder Gesundheitspro-
bleme mit hoherem Alter. Wahrend bei den 15- bis 34-
Jahrigen die grosse Mehrheit (91%) beschwerdenfrei ist,
so trifft dies nur noch fir knapp drei Viertel (73 %) der
Uber 65-Jahrigen zu. Auch hier besteht ein Geschlechter-
unterschied. Frauen berichten durchschnittlich haufiger
von lang andauernden Beschwerden als Manner. Im Kan-
ton St.Gallen fallen bei den lang andauernden Gesund-
heitsproblemen jedoch vor allem die Ménner Gber 50
Jahre auf. lhr Anteil an Personen, die mit einem chroni-
schen Leiden zu leben haben, ist bedeutend hoher als der
Schweizer Durchschnitt vermuten liesse und liegt auch
deutlich tber dem Anteil der St.Gallerinnen. Auffallig ist
bei den lang andauernden Gesundheitsproblemen zudem
der Einfluss der sozialen Lage: Je hoher die Bildung, das
Haushaltseinkommen und der berufliche Status, desto
seltener treten lang andauernde Beschwerden auf.

Gewisse kérperliche Beschwerden kdnnen mit psy-
chosozialen Belastungen in Verbindung gebracht wer-
den. Am weitesten verbreitet sind dabei Riickenschmer-
zen, Schwéche und Mudigkeit sowie Kopfschmerzen und
Schlafstérungen. Wéhrend Riickenschmerzen mit zuneh-
mendem Alter hdufiger werden, treten Kopfschmerzen,
Mudigkeit und Schwéche bei dlteren Menschen bedeu-
tend weniger auf als bei jlingeren. Frauen berichten
deutlich haufiger von starken Beschwerden in den letz-
ten vier Wochen als Méanner (SG: 29,6% vs. 18,2%).
Ferner zeigt sich, dass Personen mit geringer Bildung und
tiefem Haushaltseinkommen hdufiger unter den genann-
ten Beschwerden leiden als Personen mit héherer Bil-
dung und Personen mit hoherem Haushaltseinkommen.

Krankheiten und Unfélle konnen dazu ftihren, dass
eine Person flr einige Zeit nicht mehr oder nur noch teil-
weise leistungstahig ist. Den hochsten Anteil an Perso-
nen, die mindestens wahrend eines Tages im letzten Mo-
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nat nicht voll einsatz- und leistungsfahig waren, findet
man im Kanton St.Gallen wie auch in der Gesamtschweiz
bei den 15- bis 34-Jahrigen. Mit zunehmendem Alter
nimmt der Anteil an Personen, die in den letzten vier
Wochen vor der Befragung nicht voll leistungsfahig wa-
ren, tendenziell ab. In den meisten Fallen ist eine Krank-
heit der Grund der Leistungseinschrankung. Mit zuneh-
mender Ausfallsdauer werden Unfélle als Ursache aller-
dings bedeutsamer. Bei Leistungseinschrankungen von
Uber einem Monat ist bei jeder vierten Person ein Unfall
die Ursache.

Wichtig fur die Pravention ist das Wissen um Risiko-
faktoren fiir chronische Krankheiten. Dabei spielen Blut-
druck, Cholesterinspiegel und Kérpergewicht wichtige
Rollen. Bei allen Komponenten kénnen zwar erbliche
Dispositionen bestehen, das Risiko ldsst sich jedoch mit
einem angepassten Lebensstil nachhaltig beeinflussen.
Der Anteil Personen mit erhéhten Blutdruckwerten
nimmt in den héheren Altersgruppen stark zu. Das glei-
che gilt auch fuir den Cholesterinspiegel.

Das Problem hohen Blutdrucks wie auch eines erhdh-
ten Cholesterinspiegels ist, dass beides nicht unmittelbar
wahrgenommen werden kann. Es ist deshalb wichtig,
dass eine medizinische Fachperson die entsprechenden
Werte in regelméassigen Abstédnden kontrolliert. Beim
Cholesterinspiegel zeigt sich, dass sehr viele Personen
nicht wissen, ob ihr Cholesterin jemals gemessen wurde
und was der allféllige Befund war. Dieses Problem be-
steht im Kanton St.Gallen in besonderem Ausmass. Jede
zweite Person im Kanton St.Gallen kann tber ihren Cho-
lesterinspiegel keine Auskunft geben. Der Anteil Unwis-
sender sinkt zwar in den hoheren Altersgruppen, ist mit
20% bei den iber 65-J&hrigen jedoch immer noch be-
merkenswert hoch. Mit héherer Bildung und héherem
Einkommen steigt auch das Wissen um den persénlichen
Cholesterinwert.

Ubergewicht begiinstigt sowohl Bluthochdruck als er-
hohte Cholesterinwerte. Erwartungsgemdass nimmt der
Anteil Personen mit Ubergewicht und Adipositas mit ho-
herem Alter stark zu. Der Anteil Ubergewichtiger ver-
doppelt sich zwischen den 18- bis 34-Jahrigen und den
Uber 65-Jahrigen von 17,3% auf 36,6% (SG). Bei Adipo-
sitas kommt es sogar zu einer Verdreifachung von 3,9%
auf 10,9% (CH). Die Werte fiir die Gesamtschweiz stim-
men mit jenen flr den Kanton St.Gallen in etwa (iberein.
Ménner sind in der Gruppe der Ubergewichtigen auf al-
len Altersstufen stark Gibervertreten. Die grosste Diffe-
renz besteht im Kanton St.Gallen bei den tber 65-Jahri-
gen. Beinahe zwei von drei St.Gallern sind in dieser Al-
tersgruppe (stark) Ubergewichtig. Damit unterscheiden
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sie sich stark von den St.Gallerinnen (40,0%) aber auch -
wenn auch nur leicht — von den Schweizern dieser Alter-
gruppe. Besonders auffdllig ist im Kanton St.Gallen je-
doch der Zusammenhang zwischen Bildung und Uberge-
wicht. Nimmt im Gesamtschweizer Durchschnitt mit ho-
herer Bildung der Anteil Ubergewichtiger ab, so verhilt
es sich im Kanton St.Gallen zumindest bei den 35- bis
49 und bei den Uber 65-Jahrigen genau umgekehrt. Der
Anteil an Personen mit Ubergewicht und Adipositas ist
bei St.Galler/innen mit Tertidrbildungsabschluss deutlich
hoher als bei St.Galler/innen mit Sekundarbildungsab-
schluss oder bei Personen in St.Gallen, welche lediglich
die obligatorische Schule besucht haben.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass
sich — allgemein betrachtet — bei Personen mit geringer
Bildung und tiefem Haushaltseinkommen das Risikopo-
tenzial kumuliert. Diese Personen sind haufiger Gberge-
wichtig, haben hohere Cholesterinwerte und hdufiger
Bluthochdruck. Sie leiden haufiger an (lang andauern-
den) Gesundheitsproblemen und fiihlen sich gesundheit-
lich weniger gut. Fiir den Kanton St.Gallen gilt es weiter,
die Uber 50-jahrigen Méanner mit lang andauernden Ge-
sundheitsproblemen sowie die Gbergewichtigen Perso-
nen mit Tertidrbildung im Auge zu behalten.

Im Gegensatz zur korperlichen Gesundheit, die mit zu-
nehmendem Alter als weniger gut empfunden wird, erhdht
sich das psychische Wohlbefinden. Allerdings zeigt sich auch
hier, dass Personen mit mehr Bildung und einem héheren
Einkommen tendenziell eine hdhere psychische Ausgegli-
chenheit angeben als Personen mit geringer Bildung und ei-
nem tiefen Haushaltseinkommen. Bei den Frauen hat das
Haushaltseinkommen den starkeren Einfluss, wédhrend es bei
den Ménnern das Bildungsniveau ist. Die St.Gallerinnen und
St.Galler sind in allen Altersstufen psychisch etwa gleich
ausgeglichen wie die Schweizerinnen und Schweizer.

Das psychische Wohlbefinden der Bevélkerung des Kan-
tons St.Gallen ist auf einem sehr hohen Niveau und variiert,
im Gegensatz zur Gesamtschweiz, auch nur unwesentlich
zwischen den Altersgruppen und den verschiedenen sozia-
len Lagen. Die St.Gallerinnen erfreuen sich noch haufiger ei-
nes sehr hohen psychischen Wohlbefindens als die St.Galler.
In der Gesamtschweiz sind es die Manner, die etwas hdufi-
ger ein sehr hohes psychisches Wohlbefinden haben.

Ein weiterer wichtiger Faktor flr eine gute psychische
Gesundheit ist, dass sich eine Person in der Lage sieht, ihr
Leben bewdltigen zu kdnnen. Eine starke Kontrolliiberzeu-
gung hangt mit besserer allgemeiner Gesundheit, grosserer
Lebenszufriedenheit und mit weniger depressiven Sympto-
men zusammen. Die Kontrolliberzeugung nimmt mit dem
Alter zu. Eine St.Galler Besonderheit ist die ausgepréagte
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Kontrolliberzeugung der 35- bis 49-jahrigen St.Gallerinnen.
Die liber 65-jahrigen Personen im Kanton St.Gallen glau-
ben indes etwas weniger, das Leben selber bestimmen und
bewdltigen zu konnen als die entsprechende Altersgruppe
im Durchschnitt (vgl. Abbildung 2.19).

Soziales Wohlbefinden ist der dritte Aspekt von Ge-
sundheit gemdss der WHO Definition. Fir ein gutes sozi-
ales Wohlbefinden ist das Vorhandensein von sozialen
Kontakten und Vertrauenspersonen wichtig. Es zeigt sich,
dass Personen, die sich haufig einsam fiihlen, 6fter starke
Beschwerden haben als Personen, die sich nie oder allen-
falls manchmal einsam flhlen. Ein gutes Drittel der
St.Gallerinnen und St.Galler im Alter von 15 bis 34 Jahren
fuhlt sich manchmal bis sehr hdufig einsam. Bei den
Frauen ist dies deutlich weniger, bei den Mannern hinge-
gen etwas mehr als der entsprechende Schweizer Durch-
schnitt. Die Frauen im Kanton St.Gallen ftihlen sich im
Vergleich zur Gesamtschweiz deutlich seltener einsam. In
den mittleren Altersklassen nehmen die Einsamkeitsge-
ftihle der Frauen und Ménner stark ab, um bei den Gber
65-Jahrigen wieder anzusteigen. Offensichtlich verhindert
das Wissen um eine Vertrauensperson nicht, dass sich eine
Person gelegentlich einsam fuhlt. Wahrend viele Personen
zumindest hin und wieder vom Gefiihl der Einsamkeit be-
troffen sind, geben nur gut 3% aller Befragten an, keine
Vertrauensperson zu haben. Der Anteil steigt in hdherem
Alter stark an, was mit dem Hinscheiden von Ehepartner
und Freunden zusammenhéngen durfte.

Die Sterblichkeit bzw. Verteilung und Entwicklung der
Todesursachen liefert schliesslich wichtige Hinweise zur
Haufigkeit von Krankheiten und damit zum Gesundheits-
zustand einer Bevolkerung. Fiir den Kanton St.Gallen fallt
die systematisch héhere Gesamtmortalitdt im Vergleich
zur Ubrigen Schweiz auf. Der Kanton St.Gallen liegt dabei
nahe bei den Werten der Grossregion Ostschweiz, weist
diese doch verglichen mit der Gesamtschweiz tendenziell
ebenfalls eine hohere Mortalitdtsrate auf.

Die Analyse der ausgewéhlten Todesursachen hat ge-
zeigt, dass der Anzahl nach die Herz-/Kreislaufkrankhei-
ten die haufigsten Todesursachen im Kanton St.Gallen
sind und diese zudem hdaufiger als im gesamtschweizeri-
schen Durchschnitt auftreten. Aus praventivmedizinischer
Sicht sind vor allem jene Todesursachen von Interesse, flr
welche wichtige Risikofaktoren bekannt sind und welche
somit durch entsprechendes Verhalten teilweise verhiitet
werden koénnen. Im Kanton St.Gallen sind dies v. a. Un-
féalle, Gewalttaten und Suizide, da diese im Hinblick auf
die verlorenen potenziellen Lebensjahre am stérksten ins
Gewicht fallen. Insbesondere die im Vergleich zur Schweiz
hohere Suizidrate der Manner ist hierbei zu nennen.

edition obsan



GESUNDHEIT IM KANTON ST.GALLEN

3 Gesundheitsrelevante Einstellungen
und Verhaltensweisen

Die Gesundheit einer Person wird von einer Vielzahl Fak-
toren beeinflusst. Die einen (z. B. Konstitution oder Ver-
erbung) sind weitgehend unveranderbar, wahrend an-
dere mindestens teilweise beeinflussbar sind (z. B. Risiko-
verhalten, Lebensstil, Umweltbedingungen, Qualitdt der
sozialen Kontakte). Fuir die Pravention sind die beein-
flussbaren Faktoren von primarem Interesse. Wie hangen
Gesundheitsverhalten und Lebenssituation zusammen?
Gibt es im Kanton St.Gallen auffallige Muster? Um diese
Fragen geht es im vorliegenden Kapitel tiber gesund-
heitsrelevante Verhaltensweisen.

3.1 Gesundheitsbewusstsein

Fir gesundheitsrelevantes Verhalten ist ein entsprechen-
des Gesundheitsbewusstsein unabdingbar. Im schriftli-
chen Teil der Gesundheitsbefragung wurde deshalb nach
der Wichtigkeit der Gesundheit im Lebenskonzept ge-
fragt.

10,5% der Bevolkerung des Kantons St.Gallens
stimmt der Aussage: «Ich lebe, ohne mich um mdgliche
Folgen fiir meine Gesundheit zu kiimmern» zu. Die

grosse Mehrheit (68,1%) lebt nach dem Motto: «Ge-
danken an die Erhaltung meiner Gesundheit beeinflussen
meinen Lebensstil», und schliesslich sagen 21,3% von
sich: «Gesundheitliche Uberlegungen bestimmen weit-
gehend, wie ich lebe».

Die Verteilung dieser Meinungen variiert stark zwi-
schen den Geschlechtern und den Alterskategorien. Per-
sonen mit einem unbekiimmerten Umgang mit der eige-
nen Gesundheit sind mehrheitlich mannlich und jinger.
Mit zunehmendem Alter wird Erhaltung der Gesundheit
als Lebenskonzept immer wichtiger (vgl. Abbildung 3.1).
Insbesondere im Pensionsalter wird der Gesundheit viel
Beachtung geschenkt. Zwischen der Einstellung zur Ge-
sundheit und dem Leiden unter lang andauernden Ge-
sundheitsproblemen ist jedoch kein eindeutiger Zusam-
menhang zu erkennen. Weiter wirkt sich eine hohere Bil-
dung positiv auf das Gesundheitsbewusstsein aus, und
Personen mit einem unbekimmerten Umgang mit ihrer
Gesundheit verfligen Uber ein tieferes Haushaltseinkom-
men. Dies bedeutet allerdings nicht, dass Personen in
guten Einkommensverhéltnissen gesundheitsbewusster
waren. Der Anteil Gesundheitsorientierter ist bei Perso-
nen mit einem Haushaltsdquivalenzeinkommen von we-

Anteil der Gesundheitsbewussten in verschiedenen Altersgruppen

nach Geschlecht, Schweiz

Abb. 3.1
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5% +——
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Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=8030 (Frauen); 6598 (Manner).
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Tab.3.1 Angaben zur Gesundheitseinstellung nach verschiedenen soziodemographischen und
sozio6konomischen Merkmalen, Kanton St.Gallen und Schweiz

unbekiimmert’ beachtend? orientiert?
SG CH SG CH SG CH
Gesamtbevolkerung 10,5 11,5 68,1 67,3 21,3 21,2
Geschlecht Frauen (6,5) 9,1 66,9 66,5 26,6 24,4
Manner 14,9 14,1 69,5 68,2 15,6 17,7
Altersgruppen 15-34 (14,8) 17,2 67,8 67,8 17,4 15,0
35-49 (12,6) 1.1 73,0 71,4 14,4 17,5
50-64 (6,4) 8,5 67,0 67,5 26,6 24,0
65+ * 6,4 63,0 59,8 33,3 33,8
Bildung obligatorische Schule (14,4) 17.2 55,5 56,4 30,1 26,5
Sekundarstufe 11 10,7 10,4 70,4 68,7 19,0 20,9
Tertidrstufe * 8,4 80,8 76,0 (17,0) 15,6
Nationalitat Schweizer 9,0 11,0 69,5 68,3 21,4 20,7
Ausldander 19,6 14,3 59,6 62,1 20,8 23,6
Haushalts- bis CHF 3000 (12,2) 131 65,1 62,9 22,7 24,0
einkommen CHF 3000 bis 4499 (8,7) 9,7 68,5 68,3 22,8 22,0
CHF 4500 bis 5999 (5,6) 9,5 77,6 71,3 (16,8) 19,2
CHF 6000 und hoher * 8,4 76,5 77,0 * 14,6
Sozioprofessionelle an- und ungelernte manuelle Berufe * 12,4 67,4 62,4 (21,0) 25,2
Kategorien qualifizierte manuelle Berufe 14,1) 15,9 64,3 61,9 (21,6) 22,2
Kleinunternehmer * 12,4 68,8 66,7 (26,4) 20,8
Blroangestellte, andere nicht-man. Berufe ~ (12,8) 9,8 63,6 67,4 23,6 22,8
héherqual. nicht-man. B./mittleres Kader (7,5) 9,0 76,1 711 16,4 19,9
hohere Fuhrungskrafte, freie Berufe * 8,2 78,6 77,3 * 14,5
Regionaler Vergleich Aargau 10,6 67,3 221
Basel-Landschaft 91 71,5 19,4
Basel-Stadt 8,0 67,0 25,0
Bern 10,3 70,4 19,3
Luzern 8,3 68,3 23,4
Solothurn 8,9 70,9 20,2
St.Gallen 10,5 68,1 21,3
Zug 8,4 71,2 20,3
Zirich 7.1 71,0 21,9
andere Deutschschweizer Kantone 11,6 67,2 21,2
Westschweizer Kantone 17,6 60,7 21,7
Tessin 11,8 71,4 16,8

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, 735<n<793 (SG); 14'628<n<15'652 (CH).
* Antworten von 0—10 Personen. Die Prozentwerte in Klammern basieren auf weniger als 30 Antwortenden.
1 Zustimmung zu: «Ich lebe, ohne mich um mégliche Folgen fiir meine Gesundheit zu kiimmern.»

2 Zustimmung zu: «Gedanken an die Erhaltung meiner Gesundheit beeinflussen meinen Lebensstil.»

3 Zustimmung zu: «Gesundheitliche Uberlegungen bestimmen weitgehend, wie ich lebe.»

niger als Fr. 3000 am héchsten und nimmt in jeder héhe-
ren Einkommensklasse ab (vgl. Tabelle 3.1). Dies erklart
sich mitunter damit, dass die besonders gesundheitsori-
entierten dlteren Frauen relativ hdufig in prekdreren Ein-
kommensverhéltnissen leben.

3.2 Korperliche Aktivitat

Bewegung und Sport sind fiir die Gesundheit von gros-
ser Bedeutung. Die gesundheitférdernde Wirkung von
regelmassiger korperlicher Aktivitat und ihre Schutzfunk-
tion gegen zahlreiche Krankheiten sind wissenschaftlich
gut belegt (vgl. Marti und Hattich 1999). Der Bewe-
gungsmangel ist ebenso schadlich fur die Gesundheit
wie das Rauchen und sogar noch schédlicher als das
Ubergewicht. Man schitzt, dass der Bewegungsmangel
in der Schweiz jahrlich mindestens 2000 Todesfalle und
1,4 Millionen Erkrankungen verursacht, welche direkte
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Behandlungskosten von 1,6 Milliarden Franken nach sich
ziehen (Smala, Beeler und Szucs 2001). Dazu kommt:
Personen, die sich regelmassig bewegen, leben nicht nur
gesuinder, sie zeigen auch ein hoheres Gesundheitsbe-
wusstsein und fiihlen sich generell besser. Sport und Be-
wegung hebt nachweislich die Stimmung und verbessert
die Lebensqualitét.

Die aktuellen Empfehlungen des Bundesamts fiir
Sport (BASPO), des Bundesamts fiir Gesundheit (BAG)
und des Netzwerks «Gesundheit und Bewegung
Schweiz» gehen mit Blick auf die Gesundheitswirksam-
keit von folgendem Bewegungsumfang aus:

«Frauen und Mannern in jedem Lebensalter wird mindes-
tens eine halbe Stunde Bewegung téglich in Form von All-
tagsaktivitaten oder Sport mit mindestens «mittlerer» Inten-
sitit empfohlen. Diese Basisempfehlung, die sich aus fun-
dierten wissenschaftlichen Untersuchungen ableiten lasst,
verspricht bedeutende und vielféltige Wirkungen auf Ge-
sundheit und Lebensqualitét.»
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Personen, welche diese Basisempfehlungen erflllen,
kénnen mit einem zusétzlichen Training von Ausdauer,
Kraft und Beweglichkeit noch mehr fiir ihre Gesundheit
und ihr Wohlbefinden tun. Diese weitergehenden sport-
lichen Aktivitdten bringen einen zusétzlichen gesundheit-
lichen Nutzen, allerdings nimmt dieser nicht mehr in glei-
chem Masse zu.

Unter der in den Basisempfehlungen angesprochenen
«mittleren» Intensitat wird jede korperliche Aktivitat ver-
standen, bei der man zumindest etwas ausser Atem,
aber nicht unbedingt ins Schwitzen gerat. Schwitzen
wird seinerseits als Abgrenzungskriterium fir die korper-
lichen Aktivitditen mit «hoherer» Intensitat genommen.
Auch mit Blick auf ein gezieltes Ausdauertraining hat das
Bundesamt fiir Sport Richtlinien formuliert: Flr bereits
Aktive (Personen also, welche die Basisempfehlungen er-
fullen) wird ein Training der Ausdauer oder der kardiore-
spiratorischen Fitness von mindestens drei Trainingsein-
heiten pro Woche Uber 20 bis 60 Minuten empfohlen.

Vor dem Hintergrund dieser Empfehlungen wurde in
der schweizerischen Gesundheitsbefragung 2002 die
Frage gestellt, wie oft und wie lange man korperliche
Aktivitdten auslibe, bei denen man zumindest ein biss-
chen ausser Atem komme. Als Beispiele fiir solche Aktivi-
taten wird auf «zligiges Laufen, Wandern, Tanzen, Gar-
tenarbeiten und viele Sportarten» verwiesen. Zusétzlich
wurde gefragt, an wie vielen Tagen in der Woche man
durch korperliche Betdtigung wahrend der Freizeit ins
Schwitzen komme. Aus diesen beiden Angaben wurde
ein Gesamtindikator zur Messung des Bewegungsverhal-
tens gebildet, der die Angaben zu den korperlichen Akti-
vitdten mit mittlerer Intensitdt (Erhdhung der Atemfre-
quenz) und die Angaben zu den Aktivitdten mit hoherer
Intensitat (Schwitzen) zusammenfasst und die in Tabelle
3.2 dargestellten Kategorien unterscheidet.

Mit Blick auf den Fihrungsindikator des Bundesamtes
fur Sport lasst sich zusammenfassend sagen, dass 36,5%
der St.Galler/innen zumindest eine der beiden Bewe-
gungsempfehlungen erfillen, wéhrend 63,4% diese
nicht erfillen und als ungentigend aktiv bezeichnet wer-
den mussen. Knapp ein Drittel der Bevélkerung ist zwar

aktiv und berichtet von wéchentlichen Bewegungsaktivi-
taten im Umfang einer der beiden Empfehlungen, die in
den Bewegungsempfehlungen vorgeschriebene Regel-
maéssigkeit wird jedoch nicht erreicht. Die Bewegungsak-
tivitdten verteilen sich auf zu wenige Tage. Diese Gruppe
kann deshalb als unregelmassig aktiv bezeichnet werden.
Ein weiteres Flnftel ist teilaktiv, die Haufigkeit und/oder
der Bewegungsumfang sind deutlich von einer gesund-
heitswirksamen «Minimaldosis» entfernt. Schliesslich er-
weist sich ein Sechstel der St.Galler/innen als vollig inak-
tiv. Das Bewegungsverhalten im Kanton St.Gallen wider-
spiegelt bis auf den Anteil Inaktiver die gesamtschweize-
rischen Verhaltnisse. Im Kanton St.Gallen sind etwas
weniger Personen sportlich inaktiv als im Durchschnitt
der Gesamtschweiz wie auch der Deutschschweiz.

Tabelle 3.3 macht deutlich, dass die Bewegungsaktivi-
tat erwartungsgemdss mit zunehmendem Alter abnimmt.
Die Méanner sind zudem etwas aktiver als die Frauen. Ein
unterdurchschnittliches Bewegungsniveau weist die aus-
ldndische Wohnbevolkerung auf. Wahrend sich fur die
Gesamtschweiz generell sagen ldsst, dass das Aktivitéts-
niveau mit dem sozialen Status deutlich ansteigt, findet
sich im Kanton St.Gallen bei den Personen mit Tertidrbil-
dung erneut eine Abweichung vom Trend. Personen mit
Tertidrausbildung im Kanton St.Gallen sind seltener sport-
lich aktiv und trainieren deutlich 6fter unregelmassig als
die Referenzgruppe in der Gesamtschweiz. Der Anteil
Akademiker im Kanton St.Gallen mit einem guten Bewe-
gungsverhalten ist deutlich tiefer als im Schweizer Durch-
schnitt, zudem hat das Haushaltseinkommen im Kanton
St.Gallen keinen Einfluss auf das Bewegungsverhalten.

Fur die Gesamtschweiz gilt, dass Personen mit einem
mittleren oder hohen Bildungsniveau sowie einem Uber-
durchschnittlichen Haushaltseinkommen ein besseres Be-
wegungsverhalten aufweisen als Personen in tieferen so-
zialen Lagen.

Mit Blick auf die regionalen Unterschiede l&sst sich zu-
néchst feststellen, dass in den franzosischsprachigen
Kantonen und im Tessin der Bewegungsmangel deutlich
ausgepragter ist als in der Deutschschweiz. Innerhalb der
Deutschschweiz liegt der Kanton St.Gallen im Mittelfeld.

Tab.3.2 Ausmass der Bewegungsaktivititen geméss Fithrungsindikator des BASPO, Kanton St.Gallen und Schweiz

SG CH

trainiert: mindestens 3 Tage pro Woche mit Schwitzepisoden 27,5 27,0
regelmdssig aktiv: mindestens 5 Tage jeweils mindestens 30 Min.

Aktivititen mit mittlerer Intensitit (ausser Atem kommen) 9,0 8,9
unregelmassig aktiv: mindestens 150 Minuten mittlere Intensitat pro Woche

oder 2 Tage mit Schwitzepisoden 29,0 25,6
teilaktiv: mindestens 30 Minuten mittlere Intensitdt pro Woche oder 1 Tag mit Schwitzepisoden 19,4 19,1
inaktiv 15,0 19,4

Datenquelle: BFS; Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n = 949 (SG); 18'719 (CH).
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Tab. 3.3 Bewegungsverhalten nach verschiedenen soziodemographischen und sozio6konomischen Merkmalen,
Kanton St.Gallen und Schweiz (in %)

unregelmassig/

trainiert/aktiv teilaktiv inaktiv
SG CH SG CH SG CH
Gesamtbevélkerung 36,5 35,8 48,5 44,8 15,0 19,4
Geschlecht Frauen 33,4 32,6 48,9 45,2 17,7 22,2
Maéanner 39,9 39,4 48,0 443 12,1 16,3
Altersgruppen 15-34 43,0 42,4 49,5 46,5 (7,5) 1,1
35-49 37,3 33,1 47,8 49,9 14,9 17,0
50-64 32,7 33,5 53,1 44,6 14,2 22,0
65+ 25,7 31,9 41,2 33,9 33,1 34,3
Bildung obligatorische Schule 37,3 34,8 425 38,1 20,2 27,2
Sekundarstufe Il 37,7 36,2 48,6 46,0 13,6 17,7
Tertidrstufe 28,6 35,8 59,9 49,3 11,4) 14,8
Nationalitit Schweizer 37,5 37,0 48,3 45,2 14,2 17,8
Ausldnder (31,4) 30,5 49,4 42,8 (19,2) 26,7
Haushalts- bis CHF 3000 37,5 33,9 455 41,9 17,0 24,2
einkommen CHF 3000 bis 4499 35,2 34,7 51,4 45,8 13,4 19,5
CHF 4500 bis 5999 36,3 37,9 50,8 47,0 (12,9) 15,2
CHF 6000 und hoher 35,7 37,8 50,6 49,4 (13,7) 12,7
Sozioprofessionelle an- und ungelernte manuelle Berufe 33,8 36,3 43,7 37,9 22,5 25,8
Kategorien qualifizierte manuelle Berufe 422 36,1 44,0 42,8 (13,8) 21,2
Kleinunternehmer (29,6) 35,6 (45,5) 39,8 (24,9) 24,6
Bliroangestellte, andere nicht-man. Berufe 35,5 33,8 49,7 47 1 14,8 19,1
hoéherqual. nicht-man. B./mittleres Kader 36,2 36,4 54,2 48,0 9,6 15,6
héhere Filhrungskrafte, freie Berufe 29,1) 33,8 58,8 51,5 * 14,8
Regionaler Vergleich Aargau 38,3 459 15,8
Basel-Landschaft 359 45,4 18,7
Basel-Stadt 35,8 39,2 25,0
Bern 39,1 41,9 19,0
Luzern 35,5 47,9 16,6
Solothurn 375 44,9 17,6
St.Gallen 36,5 48,5 15,0
Zug 41,5 46,1 12,4
Zirich 371 451 17,8
andere Deutschschweizer Kantone 39,8 47,4 12,8
Westschweizer Kantone 30,9 449 24,2
Tessin 30,2 36,4 33,4

Datenquelle: BFS; Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, 869<n<950 (SG); 17'344<n<18'719 (CH).
* Antworten von 010 Personen. Die Prozentwerte in Klammern basieren auf weniger als 30 Antwortenden.

Anteil der Inaktiven in verschiedenen Altersgruppen nach Geschlecht,
Schweiz Abb. 3.2

40% inaktive Frauen

35% I inaktive Manner
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Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=10'447 (Frauen); 8272 (Manner).
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Anteil der Aktiven in verschiedenen Altersgruppen nach Geschlecht,
(Personen, welche eine der beiden Bewegungsempfehlungen erfiillen),

Schweiz

Abb. 3.3
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Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=10'447 (Frauen); 8272 (Manner).

Tab.3.4 Verschiedene Formen von korperlicher Aktivitat, Kanton St.Gallen und Schweiz (in %)

SG CH

Sport, Fitness, Gymnastik nie 44,0 47,0

teilaktiv, unregelmassig aktiv 30,5 28,6

regelmassig aktiv: mehrmals pro Woche, 25,5 24,3
Tagliche Wegstrecke (zum keine korperliche Bewegung 48,6 50,5
Arbeiten, Einkaufen, Ausgehen) bis 30 Min. zu Fuss oder mit Velo 24,7 221
zu Fuss oder mit Velo liber 30 Min. zu Fuss oder mit Velo 26,7 27,4
Korperliche Aktivitat kein Schwitzen bei der Arbeit 43,9 43,4
bei der Arbeit (inkl. Haus- 1 bis 2 Schwitzepisoden pro Woche 30,7 28,8
und Gartenarbeit) 3 und mehr Schwitzepisoden pro Woche 25,4 27,8

Datenquelle: BFS; Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, 934<n<1014 (SG); 18'376<n<19'706 (CH).

Uberdurchschnittlich viele Inaktive finden wir im Kanton
Basel-Stadt, wéhrend sich die Zugerinnen und Zuger als
besonders aktiv erweisen.

Eine genauere Analyse der Faktoren Geschlecht und
Alter findet sich in den Abbildungen 3.2 und 3.3. Dabei
zeigt sich, dass der Rlickgang der Bewegungsaktivitdten
mit dem Alter nicht kontinuierlich erfolgt und sich die
Ménner und Frauen dabei klar unterscheiden. Die Mén-
ner sind in jungen Jahren deutlich aktiver als die Frauen.
Mit den Jahren wird diese Differenz jedoch immer gerin-
ger: Im Alter zwischen 35 und 65 Jahren zeigen Frauen
und Manner ein (zumindest umfangmaéssig) vergleichba-
res Bewegungsverhalten. Im Alter werden die Unter-
schiede wieder etwas grosser. Bei den tiber 65-Jahrigen ist
die Inaktivitat bei den Frauen hoher als bei den Ménnern.

Tabelle 3.4 gibt einen Uberblick Giber verschiedene
Formen der korperlichen Aktivitat. Dabei zeigt sich, dass
im Kanton St.Gallen etwas hédufiger Sport getrieben wird
als in der Gesamtschweiz. Die korperlichen Aktivitdten
bei der Arbeit (inklusive Haus- und Gartenarbeit) liegen
etwa auf dem schweizerischen Durchschnitt.
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3.3 Bewusste Erndhrung

Eine ausgeglichene Erndhrung ist neben korperlicher Ak-
tivitat der zweite zentrale Pfeiler fir den Erhalt einer gu-
ten Gesundheit. Viele Krebserkrankungen kénnen bei-
spielsweise in Beziehung zur Essgewohnheit der betrof-
fenen Person gesetzt werden (Schwarzer 1992: 99). Eine
ausreichende Versorgung mit bestimmten Vitaminen
kann umgekehrt das Krebsrisiko vermindern. Ein beson-
deres Risiko liegt im zu hdufigen Konsum von tierischen
Fetten, wie sie vor allem in Rind- und Schweinefleisch,
Butter, Kése und Eiern vorkommen. Der iberméssige
Konsum dieser Produkte kann unter anderem zur Erho-
hung des Cholesterinspiegels'® im Blut fuhren. Gleichzei-
tig ist die Versorgung des Korpers mit ausreichend Ei-
weiss zentral fir die Gesundheit (Schwarzer 1996: 120).
Was und wie viel jemand isst, kann demnach je nach
Essgewohnheit und Disposition krank machen oder die
Gesundheit fordern.

10 Zu Cholesterin s. Abschnitt 3.1.4: Risikofaktoren fiir chronische Krankheiten.
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3.3.1 Erndhrungsbewusstsein

Erndhrungsbewusstsein ist eine notwendige, wenn auch
nicht hinreichende Bedingung flr ein gesundes Erndh-
rungsverhalten. Verschiedene Faktoren kénnen eine
Rolle bei der Umsetzung spielen. Es ist anzunehmen,
dass beispielsweise prekdre Lebensverhéltnisse das effek-
tive Erndhrungsverhalten beeinflussen.

Im Kanton St.Gallen achten etwas weniger als drei
Viertel (70,6%) der Bevdlkerung auf ihre Erndhrung. Da-
bei erweisen sich die Frauen als erndhrungsbewusster als
die Ménner (77,2% vs. 63,6%). Unabhédngig vom Ge-
schlecht sind es im Kanton St.Gallen die Gber 65-J&hri-
gen, die am haufigsten darauf achten, was sie essen.

Das Erndhrungsbewusstsein steht in Zusammenhang
mit Bildung und Berufsstatus, nicht aber mit dem Haus-
haltseinkommen. Personen mit einer hdheren Bildung
und Personen in nicht-manuellen Berufen achten deut-
lich mehr darauf, was sie essen, als Personen mit einer
geringen Bildung und Personen in manuellen Berufen.
Zumindest im Kanton St.Gallen besteht aber keine Bezie-
hung zwischen dem Haushaltseinkommen und dem Er-

GESUNDHEIT IM KANTON ST.GALLEN

néhrungsbewusstsein. Das Erndhrungsbewusstsein
scheint also eher eine Lebensstil- als eine Geldfrage zu
sein (vgl. Tabelle 3.5).

Beziiglich Erndhrungsbewusstsein tut sich ein beson-
ders breiter «Rostigraben» auf: In der Deutschschweiz
und auch im Tessin ist das Erndhrungsbewusstsein klar
ausgepragter als in der Westschweiz. Der Anteil erndh-
rungsbewusster Personen im Kanton St.Gallen ist fur die
Deutschschweiz vergleichsweise tief.

3.3.2 Erndhrungsgewohnheiten

Mehr als ein Viertel der Personen im Kanton St.Gallen

isst (fast) taglich Fleisch, wahrend 3,2% der Personen

darauf weitgehend bis ganz verzichtet (Tabelle 3.6). Bei
der grossen Mehrheit der Personen im Kanton St.Gallen
stehen zudem téglich Gemuse und Salat auf dem Tisch.
Der tdgliche Konsum von Gemdse und Salat im Kanton
St.Gallen ist bei den 15- bis 34-Jdhrigen etwas geringer
als bei den Ubrigen Altersgruppen. Die Differenz ist je-

doch nicht so gross wie beim Friichtekonsum. Wahrend
in der jingsten Altersgruppe nur 57,6% téglich Friichte

Tab.3.5 Anteil Erndhrungsbewusste nach verschiedenen soziodemographischen und sozio6konomischen

Merkmalen, Kanton St.Gallen und Schweiz

SG CH

Gesamtbevélkerung 70,6 69,1
Geschlecht Frauen 772 76,0

Ménner 63,6 61,6
Altersgruppen 15-34 64,1 61,9

35-49 69,5 70,5

50-64 75,3 73,5

65+ 80,2 73,7
Bildung obligatorische Schule 65,5 60,5

Sekundarstufe Il 715 71,3

Tertidrstufe 77,6 73,7
Nationalitit Schweizer 72,8 70,5

Auslander 61,3 63,3
Haushalts- bis CHF 3000 65,8 655
einkommen CHF 3000 bis 4499 741 711

CHF 4500 bis 5999 80,1 74,0

CHF 6000 und hoher 75,6 759
Sozioprofessionelle an- und ungelernte manuelle Berufe 64,2 66,3
Kategorien qualifizierte manuelle Berufe 64,1 61,0

Kleinunternehmer 711 673

Bliroangestellte, andere nicht-manuelle Berufe 75,8 73,4

hoéherqualifizierte nicht-manuelle Berufe/mittleres Kader 74,5 74,2

hohere Fuhrungskrifte, freie Berufe 80,9 73,3
Regionaler Vergleich Aargau 72,9

Basel-Landschaft 76,2

Basel-Stadt 75,9

Bern 74,7

Luzern 711

Solothurn 73,9

St.Gallen 70,6

Zug 77,9

Zurich 76,4

andere Deutschschweizer Kantone 69,0

Westschweizer Kantone 55,1

Tessin 73,5

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002. 925<n<1013 (SG); 18'172<n<19'691 (CH).
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Tab.3.6 Fleisch-, Gemiise-, Salat-, Friichte- und Fastfoodkonsum, Kanton St.Gallen und Schweiz (in %)

an 6-7 Tagen an 4-5 Tagen an bis zu 3 Tagen selten bis nie

SG CH SG CH SG CH SG CH
Fleisch 295 252 27,0 26,2 40,3 43,7 3.2 4,8
Gemiise und Salat 859 85,2 8.4 8,0 4,7 6,1 * 0,7
Fruchte 70,7 68,0 7.6 9,0 18,0 17,6 3,7 53
Fastfood * 15 (1,8) 3,4 16,1 15,9 81,7 79,1

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, 1010<n<1014 (SG); 19'662<n<19'687 (CH).
* Antworten von 0-10 Personen; Die Prozentwerte in Klammern basieren auf weniger als 30 Antwortenden.

essen, nimmt der Friichtekonsum in den hoéheren Alters-
klassen kontinuierlich zu. Bei den Uiber 65-Jahrigen ver-
speisen 83,6% taglich Friichte. Diese Differenz ist jedoch
keine St.Galler Eigenheit, sondern findet sich in ver-
gleichbarem Mass auch in der Gesamtschweiz.

Mehr als vier Flinftel der St.Galler Bevélkerung isst sel-
ten bis nie in einem Schnellimbisslokal oder auf der
Strasse. Mit zunehmendem Alter wird der Anteil Personen,
die sich nie auf diese Weise verpflegen, immer grosser. Bei
den 15- bis 34-Jahrigen sind es 34,0%, bei den Uber 65-
Jahrigen schliesslich 88,3 %, die weitgehend auf Fastfood
verzichten. Im Vergleich zur Gesamtschweiz ist der Anteil
haufiger Snackbarbesucher im Kanton St.Gallen geringer.

Bei diesen Altersdifferenzen handelt es sich mit gros-
ser Wahrscheinlichkeit um einen Kohorteneffekt. Dies
spricht fur die Annahme, dass sich die heutigen Jugendli-
chen und jungen Erwachsenen auch in spéateren Jahren —
zumindest teilweise — von Fastfood erndhren werden.
Dies hangt nicht zuletzt mit den verdnderten Lebensge-
wohnheiten zusammen. Deshalb ist es von zentraler
Wichtigkeit, dass das Angebot von Schnellimbisslokalen
vermehrt noch vitamin- und nahrstoffreiche Lebensmit-
tel wie Friichte, GemUse und Salate beinhaltet.

3.4 Medikamentengebrauch

Im Jahr 2002 wurden in der Schweiz 6933 verschiedene,
von Swissmedic, dem Schweizerischen Heilmittelinstitut,
registrierte Humanarzneimittel'" angeboten, von denen
gut die Halfte (56,2 %) verschrieben werden muss. Der
Anteil der Medikamente an den gesamten Gesundheits-
kosten betragt gegenwaértig 10,7 %. Medikamente ge-
gen Herz-/Kreislauferkrankungen nehmen bezlglich ih-
res Marktanteils seit Jahren die Spitzenposition ein. An
zweiter Stelle stehen Medikamente gegen Depressionen.
Im Durchschnitt geben die Schweizerinnen und Schwei-
zer 1,5% ihres Einkommens fir Medikamente aus (Kom-
munikationsstelle Interpharma 2003).

" Humanarzneimittel, Phytotherapeutika, Homdopathika, In-vitro-Tests,
Radiopharmazeutika.
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Viele Arzneimittel bergen neben der erwilinschten
Wirkung oft auch ein Missbrauchspotenzial sowie nicht
zu vernachldssigende Nebenwirkungen. Beispielsweise
kann die langfristige Einnahme von Schlaf- und Beruhi-
gungsmitteln, die Benzodiazepine enthalten, in die Me-
dikamentenabhéngigkeit fihren (Maffli und Bahner
1999). Ahnliche Probleme stellen sich auch bei verschie-
denen Schmerzmitteln (Ladewig 2000, Gmel 2000). Eine
Reihe von Medikamenten beeintrachtigen zudem den
Gleichgewichtssinn. Besonders bei élteren Personen kann
die Einnahme solcher Préparate zu haufigeren Sturzun-
fallen fihren (Hopflinger und Hugentobler 2003).

Gut jede dritte Person (36,7 %) im Kanton St.Gallen
hat in der Woche vor der Befragung mindestens ein Me-
dikament eingenommen, in der Gesamtschweiz waren es
mit 40,8% etwas mehr. Dabei liegt der Anteil bei den
Frauen mit 41,7 % (CH: 46,2%) Uber dem Anteil der
Ménner mit 31,5% (CH: 34,9%). Dieser Geschlechter-
unterschied beziiglich Medikamenteneinnahme ist ein
bekanntes Phanomen und findet sich auch in landerver-
gleichenden Studien (Maffli und Bahner 1999).

Mit zunehmendem Alter steigt der Medikamenten-
konsum stetig an. Von den 15- bis 34-jdhrigen St.Galler/
innen hatten 22,1% in der Woche vor der Befragung
mindestens einmal ein Medikament eingenommen. Dies
sind deutlich weniger als in der entsprechenden Alters-
gruppe der Gesamtschweiz (27,3 %). Bei den tber 65-
Jahrigen waren es sowohl im Kanton St.Gallen als auch
in der Schweiz insgesamt deutlich mehr (SG: 72,3%, CH:
70,8%). Weiter zeigt sich, dass mit zunehmender Bil-
dung der Medikamentenkonsum abnimmt. Dieser Zu-
sammenhang besteht bei allen Altersstufen — bei den
Frauen wie auch bei den Ménnern.

Bemerkenswert ist weiter der Befund, dass Personen
auslandischer Nationalitat deutlich weniger Medika-
mente einnehmen, obwohl sie hdufiger an korperlichen
Beschwerden leiden als Schweizerinnen und Schweizer
(vgl. Kapitel 2.1 und Tabelle 3.7).

Schmerzmittel sind bei den eingenommenen Medika-
menten die Spitzenreiter. 14,5% der in der Schweiz
wohnhaften Personen tiber 15 Jahre haben in der Wo-
che vor der Befragung mindestens einmal ein Schmerz-
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Tab.3.7 Medikamentenkonsum nach verschiedenen soziodemographischen und sozio6konomischen Merkmalen,

Kanton St.Gallen und Schweiz
Irgendein Beruhigungs- Schlaf-
Medikament Schmerzmittel mittel mittel
SG CH SG CH CH CH
Gesamtbevélkerung 36,7 40,8 10,5 14,5 3,8 4.1
Geschlecht Frauen 41,7 46,2 13,9 18,0 4,7 5,4
Manner 31,5 34,9 7,0 10,8 2,8 2,7
Altersgruppen 15-34 221 27,3 (8,3) 12,8 1,6 0,6
35-49 26,9 31,1 9,4) 14,5 2,6 2,0
50-64 45,0 46,9 9,9 14,2 57 43
65+ 72,3 70,8 17,7 17,7 7,0 12,9
Bildung obligatorische Schule 37,9 44,8 10,7 17,5 5,3 5,8
Sekundarstufe Il 36,5 39,8 10,5 13,9 3,4 3,5
Tertidrstufe 35,0 38,3 (10,4) 12,2 2,9 3,6
Nationalitat Schweizer 38,3 41,8 10,3 14,1 3,7 4,4
Ausldander 299 36,3 (11,5) 16,3 4,2 29
Haushalts- bis CHF 3000 36,0 40,3 11,2 16,3 4,6 49
einkommen CHF 3000 bis 4499 38,6 42,9 11,8 14,2 3,9 41
CHF 4500 bis 5999 31,6 41,6 * 13,1 32 34
CHF 6000 und hoher 50,5 39,4 (19,9) 12,9 2,4 2,8
Sozioprofessionelle an- und ungelernte manuelle Berufe 41,8 40,4 (15,4) 16,2 4,3 4.1
Kategorien qualifizierte manuelle Berufe 28,1 38,2 (8,3) 13,1 4.1 3,6
Kleinunternehmer (39,5) 39,3 * 14,1 3,7 3,9
Blroangestellte, andere nicht-man. Berufe 37,4 452 (8,7) 16,0 4.2 4,6
hoéherqual. nicht-man. B./mittleres Kader 419 40,6 12,7 15,0 3,8 4.1
hohere Filhrungskréfte, freie Berufe (28,8) 393 * 11,2 2,6 2,7
Regionaler Vergleich  Aargau 38,6 14,3 3,0 2,8
Basel-Landschaft 40,6 14,0 3,0 3,4
Basel-Stadt 48,0 18,3 45 55
Bern 39,3 12,0 2,2 33
Luzern 341 11,3 3.4 3,9
Solothurn 41,0 13,7 2,6 3,8
St.Gallen 36,7 10,5 2,4 33
Zug 331 10,6 2,0 2,8
Zurich 40,3 13,4 2,9 33
andere Deutschschweizer Kantone 359 11,7 3,0 3,7
Westschweizer Kantone 46,9 19,5 6,5 5,5
Tessin 39,5 14,8 4,7 6,5
Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, 922<n<1011 (SG); 18'164<n<19'683 (CH).
* Antworten von 0-10 Personen; Die Prozentwerte in Klammern basieren auf weniger als 30 Antwortenden.
Medikamentenkonsum in der Woche vor der Befragung, Schweiz Abb. 3.4
16% einmal pro Woche
149 | mehrmals pro Woche
I taglich
12% A 6.0
10% 1
8%
6% | 4,2
4% - 09 07
0,9 0,7
2% -
0% -
Schmerz- Schlafmittel Beruhigungs-
mittel mittel

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, 19'681<n<19'697.
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mittel eingenommen, im Kanton St.Gallen waren es
deutlich weniger (10,5%). 4,3% der Schweizer Bevolke-
rung konsumierte taglich Schmerzmittel, wobei der An-
teil der konsumierenden Frauen mit 5,1% deutlich tber
dem der Manner mit 3,4% lag. Mit zunehmendem Alter
steigt der tagliche Schmerzmittelkonsum stark an. Wéh-
rend 2,6% der 15- bis 34-Jdhrigen in den sieben Tagen
vor der Befragung tdglich ein Schmerzmittel nahmen,
waren es bei den Uber 65-Jahrigen 6,9%.

Schlafmittel wurden im Kanton St.Gallen in der Wo-
che vor der Befragung von 3,3% der Bevolkerung einge-
nommen (CH: 4,1%). Der Anteil der Frauen ist dabei un-
abhédngig vom Alter deutlich hoher als jener der Ménner.
Der Schlafmittelkonsum steigt stark mit zunehmendem
Alter. Wahrend bei den 15- bis 34-Jahrigen nur 0,6 %
Schlafmittel konsumieren, ist es bei den Uiber 65-Jdhrigen
mehr als jeder Zehnte (12,9%). Dabei zeigt sich auch ein
unterschiedliches Einnahmemuster: Bei den dlteren Per-
sonen ist die tagliche Einnahme sehr viel verbreiteter als
bei den jingeren. Dies hdngt damit zusammen, dass mit
zunehmendem Alter Ein- und Durchschlafprobleme
deutlich haufiger auftreten (vgl. Kapitel 2.2.3).

Beruhigungsmittel haben im Kanton St.Gallen in der
Woche vor der Befragung 2,4% der Bevolkerung einge-
nommen, in der Gesamtschweiz waren es 3,8%. Dabei

Tab. 3.8 Tabakkonsum, Kanton St.Gallen und Schweiz

zeigt sich, dass Beruhigungsmittel in der Regel téglich
eingenommen werden (vgl. Abbildung 3.4). Wie bei al-
len anderen Medikamenten findet sich auch hier der Be-
fund, dass Frauen etwas hédufiger Beruhigungsmittel
konsumieren als Manner (4,7% vs. 2,8%). Mit dem Al-
ter nimmt der Beruhigungsmittelkonsum kontinuierlich
zu: 1,6% der 15- bis 34-Jahrigen vs. 7% der Uiber 65-
Jahrigen haben in der Woche vor der Befragung mindes-
tens einmal ein Beruhigungsmittel eingenommen.

3.5 Tabakkonsum

Es ist wissenschaftlich gut dokumentiert, dass Rauchen in
den westlichen Industriegesellschaften zu den haufigsten
Ursachen fiir Krankheit, Invaliditadt und (friihzeitigen) Tod
zdhlt. Man schitzt, dass etwa ein Drittel aller Todesfalle
bei Menschen zwischen 35 und 65 Jahren direkt oder in-
direkt durch Tabakrauchen verursacht wird. In der Schweiz
sind dies rund 8300 Todesfalle pro Jahr (SFA 2004).
Tabelle 3.8 gibt einen Uberblick tiber den Tabakkon-
sum in der Bevolkerung. Zu den Rauchenden zéhlen Per-
sonen, welche wahrend mehr als sechs Monaten zumin-
dest ab und zu Zigaretten oder andere Tabakwaren kon-
sumiert haben. Ein knappes Drittel (30,2%) der St.Galler

SG CH SG CH
Nichtraucher 69,8 69,5 noch nie geraucht 51,8 49,6
Ex-Raucher 18,0 19,9
Raucher 30,2 30,5 weniger starke Raucher’ 16,2 14,0
starke Raucher? 14,1 16,5
Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n = 1013 (SG), 19'701 (CH).
" bis 10 Zigaretten pro Tag; 2 ab 11 Zigaretten pro Tag.
Anteil rauchender Frauen und Manner, Kanton St.Gallen und Schweiz Abb. 3.5
o,
50% Frauen SG
Maénner SG
o ® ® Frauen CH
40% .
o 45,7 A 4 € Minner CH
) [
30% +—— 37,3
33,7 336
28,5 ([}
20% +—— S—— ®
22,3
10% +—— ®— 169
Die Prozentwerte der tiber 65-jahrigen
32 St. Galler/innen basieren auf weniger als
0% 0 30 Antwortenden.
15-34 Jahre 35-49 Jahre 50-64 Jahre 65+ Jahre

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=1013 (SG); 19701 (CH).
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Tab.3.9 Anteil der konsumierten Tabakprodukte, unterschieden nach Geschlecht, Schweiz
(in %, Mehrfachnennungen maglich)

Zigaretten Zigarren Zigarillos Pfeife
Frauen 98,5 1,7 2.1 0,5
Manner 82,4 18,4 9,8 9,7

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n = 5963.

Durchschnittliche Anzahl gerauchter Zigaretten pro Tag,

unterschieden nach Geschlecht, Schweiz Abb. 3.6
100% I 20 und mehr
I 10 bis 19
80% 1 bis 9
weniger als 1

60%

40%

34,5

20% +— - G . . SEE— == — — 27,7 —
19,0 17,8
0% 12,6 89 6,2 9,0 9,6 6,4 6,3 5,8
15-34 35-49 50-64 65+ 15-34 35-49 50-64 65+
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
Frauen Ménner

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=5040.

Tab.3.10 Anteil Nichtraucher, Raucher und starke Raucher nach verschiedenen soziodemografischen
und soziookonomischen Merkmalen, unterschieden nach Geschlecht, Schweiz

Nichtraucher Raucher starke Raucher
Frauen Manner Frauen Manner Frauen Méanner
Gesamtbevélkerung 74,6 64,0 11,3 17,0 14,2 19,0
Altersgruppen 15-34 67,9 58,8 16,6 18,1 15,5 231
35-49 67,4 60,2 12,9 16,8 19,7 23,0
50-64 771 66,1 8,5 17,6 14,4 16,3
65+ 90,2 79,1 4,7 141 51 6,8
Bildung obligatorische Schule 75,7 62,2 11,2 20,3 13,1 17,6
Sekundarstufe Il 73,9 62,6 10,9 15,8 15,2 21,6
Tertidrstufe 76,1 69,5 13,2 16,9 10,7 13,6
Nationalitit Schweizer 75,2 64,8 10,7 171 141 18,1
Ausldander 71,7 61,1 13,9 16,5 14,4 22,4
Haushalts- bis CHF 3000 74,0 62,7 111 16,3 14,8 20,9
einkommen CHF 3000 bis 4499 74,7 65,0 10,8 16,8 14,5 18,3
CHF 4500 bis 5999 73,5 64,5 12,2 15,4 14,2 20,1
CHF 6000 und hoher 74,6 63,3 11,9 18,2 13,5 18,5
Sozioprofessionelle an- und ungelernte manuelle Berufe 73,8 59,0 12,3 17,9 14,0 231
Kategorien qualifizierte manuelle Berufe 72,0 60,0 11,8 15,9 16,1 241
Kleinunternehmer 76,3 64,3 10,2 16,9 13,5 18,8
Blroangestellte, andere nicht-man. Berufe 71,7 60,6 11,4 17,7 16,9 21,6
hoéherqual. nicht-man. Berufe/mittl. Kader 74,6 66,1 11,5 16,9 13,8 17,0
hoéhere Fulhrungskrafte, freie Berufe 77,6 71,6 11,3 16,4 11,1 12,0
Regionaler Vergleich Aargau 73,3 62,7 12,9 18,6 13,8 18,7
Basel-Landschaft 75,8 65,6 10,5 17,0 13,6 17,4
Basel-Stadt 71,2 62,2 11,0 15,0 17,8 22,8
Bern 75,4 66,3 12,5 16,0 12,1 17,8
Luzern 76,1 66,1 10,6 18,5 13,3 15,4
Solothurn 69,6 67,5 10,8 14,9 19,6 17,6
St.Gallen 76,5 62,7 11,9 20,6 11,6 16,7
Zug 731 68,1 16,7 18,3 10,2 13,6
Zurich 75,7 60,5 10,9 17,2 13,4 22,3
andere Deutschschweizer Kantone 78,2 65,9 111 16,6 10,7 17,5
Westschweizer Kantone 72,4 63,3 10,6 16,3 17,0 204
Tessin 73,9 68,1 10,2 15,6 16,0 16,3

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, 9822 <n< 10794 (Frauen); 8356 <n< 8906 (Méanner).
starke Raucher: ab 11 Zigaretten/Tag.
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Bevolkerung im Alter von Uber 15 Jahren raucht, wobei
knapp die Hélfte davon zu den starken Rauchern (10 und
mehr Zigaretten im Tag) gezahlt werden kann. Im Kan-
ton St.Gallen leben also gleich viele Nichtraucher wie in
der Schweiz insgesamt, und der Anteil starker Raucher
liegt leicht unter dem schweizerischen Durchschnitt.

Der Anteil Rauchende variiert jedoch erheblich zwi-
schen den Geschlechtern und den verschiedenen Alters-
gruppen. Manner rauchen deutlich mehr als Frauen (SG:
37.3% vs. 23,3%). Abbildung 3.5 zeigt, wie die Diffe-
renz zwischen den Geschlechtern auch mit zunehmen-
dem Alter bestehen bleibt, der Anteil Rauchender insge-
samt hingegen abnimmt. Bei der Betrachtung der Abbil-
dung 3.5 fallt weiter der hohe Anteil Raucher (46%) bei
den 15- bis 34-jdhrigen St.Gallern auf.

Bei gut vier Fiinfteln der Rauchenden handelt es sich
ausschliesslich um Zigarettenkonsumenten. Dabei be-
steht ein deutlicher Geschlechterunterschied: Wéhrend
Frauen fast ausschliesslich Zigaretten konsumieren, rau-
chen gegen 10% der Tabak konsumierenden Méanner
(auch) Zigarillos oder Pfeife, und fast ein Flnftel raucht
hin und wieder eine Zigarre (vgl. Tabelle 3.9).

Knapp die Hélfte der rauchenden Ménner und ein
Drittel der rauchenden Frauen konsumieren 20 oder
mehr Zigaretten am Tag. Mit zunehmendem Alter nimmt
der Anteil an Rauchern zwar kontinuierlich ab, wer aber
im Alter von 50 bis 64 Jahren noch raucht, raucht téglich
mehr Zigaretten als die jlingeren Raucher (vgl. Abbil-
dung 3.6). Das soll jedoch nicht dariber hinweg tau-
schen, dass der hohe Anteil junger Raucherinnen und
Raucher gewissermassen eine volksgesundheitliche Zeit-
bombe darstellt. Sollte es dieser Generation von Rau-
chenden nicht gelingen, das Rauchen bald wieder aufzu-
geben, ist eine massive Steigerung von nikotinassoziier-
ten Krankheiten und Todesfallen zu erwarten.

Haufigkeit des Alkoholkonsums von Frauen und Méannern,

Kanton St.Gallen

Der Anteil starker Raucher ist bei den Médnnern unab-
hédngig von der sozialen Lage und von der Altersgruppe
bedeutend hoher als bei den Frauen. Bei den Mannern
nimmt der Anteil Nichtraucher mit héherer Bildung leicht
zu und der Anteil starker Raucher ab.

3.6 Alkoholkonsum

Die WHO kategorisiert im World Health Report 2002
Ubermassigen Alkoholkonsum als drittgrossten Risikofak-
tor fur die Gesundheit in den westlichen Industrienati-
onen. Ubermissiger Alkoholkonsum birgt gesundheitli-
che wie auch soziale Risiken in Form von Alkoholvergif-
tung und Alkoholabhangigkeit. Autounfélle, Gewaltakte,
(lang andauernde) Gesundheitsprobleme sowie auch so-
ziale Probleme kénnen oft direkt oder indirekt mit Alko-
holkonsum in Verbindung gebracht werden. Das Trink-
verhalten, die Trinkhaufigkeit wie auch das jeweils kon-
sumierte Alkoholvolumen haben auf die Gesundheit ei-
nen wichtigen Einfluss. Wahrend man heute davon
ausgehen kann, dass geringe Mengen von Alkohol sogar
einen positiven Effekt auf die Gesundheit haben kénnen,
kostet Gbermadssiger Alkoholkonsum eine Vielzahl an
verlorenen Lebensjahren (WHO 2002: 65f.).

Die Zahl der alkoholabhdngigen Menschen in der
Schweiz wird auf 300’000 geschatzt. In einer Studie Uber
die sozialen Kosten des Alkoholmissbrauchs in der
Schweiz ergaben sich fur das Referenzjahr 1998 die fol-
genden Werte: Uber 2100 Personen starben infolge er-
hohten Alkoholkonsums, 40% davon durch Erkrankun-
gen des Verdauungstrakts. Weitere hdufige alkoholbe-
dingte Todesursachen waren Verkehrsunfélle, Stiirze und
Suizid. 880'000 Arztbesuche und 500'000 Krankenhaus-
tage gingen auf Alkoholmissbrauch zuriick; deren Kosten

Abb. 3.7
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taglich 0,9% einmal
taglich 6,0
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1 bis2 mal 1 bis 2 mal

seltener 27,5% pro Woche 26,0%

pro Woche 34,1%

Manner

—

mehrmals tdglich 2,5%

einmal taglich
15,9%

mehrmals pro
Woche 11,9%

«Mehrmals taglich» hat bei den Frauen und den Mannern eingeschrankte Aussagekraft (weniger als 30 Anwortende).

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n= 540 (Frauen); 473 (Ménner).
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Verteilung der Frauen und Méanner nach Risikogruppen beziiglich

Alkoholkonsums, Kanton St.Gallen und Schweiz Abb. 3.8
100% 100% SG
B cH
78,6
80% 80% 766
64,1 65,2
60% 60%
40% 1319357 40%
20% f— 20% + 160142 —
3333l pe g . 4542 2929
0% | 0% . |
abstinent  geringes  mittleres hohes Risiko abstinent  geringes  mittleres hohes Risiko
Risiko Risiko Risiko Risiko
Frauen Ménner

Frauen: abstinent, geringes Risiko (<20g/Tag), mittleres Risiko (20-39.99g/Tag), hohes Risiko (>=40g/Tag).
Manner: abstinent, geringes Risiko (<40g/Tag), mittleres Risiko (40-59.99g/Tag), hohes Risiko (>=60g/Tag)
Die Prozentwerte bei mittlerem und hohem Risiko im Kanton St.Gallen basieren auf weniger als 30 Antwortenden.

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002,
n=540 (Frauen SG), 473 (Manner SG), 10'767 (Frauen CH), 8870 (Manner CH).

beliefen sich auf geschatzte 554 Millionen Franken.
2800 Menschen bezogen wegen Alkoholproblemen eine
Invalidenrente mit einem durchschnittlichen Invaliditéts-
grad von Uber 90%. Die sozialen Kosten — Kosten fur
samtliche Schaden durch tibermédssigen Alkoholkonsum
— betrugen geschétzte 6.5 Milliarden Franken (Jeanren-
aud et al. 2003).

In der Gesundheitsbefragung wird auf verschiedene
Aspekte des Trinkverhaltens eingegangen. Unter ande-
rem wird gefragt, wie oft alkoholische Getrénke konsu-
miert werden und wie viel in den einzelnen Trinkepiso-
den jeweils getrunken wird. Aus diesen Angaben lasst
sich der Konsum reinen Alkohols in Gramm pro Tag be-
rechnen. Allgemein geht man davon aus, dass ab einem
taglichen Konsum von 20g bei Frauen und 40g bei Méan-
nern von einem mittleren Risiko gesprochen werden
kann.'? Ein hohes Risiko wird bei Mengen ab 40g pro
Tag bei Frauen und ab 60g bei Mdnnern angenommen
(Dawson und Room 2000; Rehm 1998). Als dritter As-
pekt des Trinkverhaltens werden Anzeichen von Alkohol-
abhéngigkeit und Trinken mit sozialen Konsequenzen
untersucht.

Im Kanton St.Gallen trinken 12,4% der Bevolkerung
taglich, 39,7% wochentlich und 47,8% selten bis nie Al-
kohol. Der Anteil selten trinkender und abstinenter
Frauen ist dabei um das Doppelte hoher als jener der
Maénner (vgl. Abbildung 3.7).

12 Ein Glas der verschiedenen alkoholischen Getrdnke (3dI Bier, 1dl Wein,
25cl Spirituosen) enthélt 10-12g reinen Alkohol.

54

96,0% der Frauen im Kanton St.Gallen trinken keinen
oder durchschnittlich weniger als 20g reinen Alkohol pro
Tag, was bedeutet, dass vier von hundert Frauen die
mittlere Risikogrenze tiberschreiten. Bei den Mannern
wird der Bereich von mittlerem und hohem Risiko von
7,4% erreicht. Diese Werte liegen bei den Frauen und bei
den Méannern etwas unter jenen der Gesamtschweiz.3
Bei den Frauen und Ménnern im Kanton St.Gallen ist der
Anteil abstinent Lebender im Vergleich zur Schweiz ins-
gesamt leicht hoher, und die Konsumanteile mit gerin-
gem Gesundbheitsrisiko sind tiefer (Abbildung 3.8).

In der Gesundheitsbefragung wurde neben der Trink-
héufigkeit und der konsumierten Menge auch (sozial)
problematisches Trinkverhalten untersucht. Dies bedeutet
beispielsweise, dass eine Person als alkoholabhéangig be-
zeichnet werden muss (Kontrollverlust, Vernachlassigung
von Pflichten, Trinken am Morgen, um Nachwirkungen
zu mindern) oder dass ihr Trinkverhalten fur die Umwelt
schadigende Konsequenzen hat (Schuldgeftihle, Black-
outs, Gefahrdung Dritter durch eigenen Alkoholkonsum,
Bedenken Dritter wegen des Konsums). Es zeigt sich,
dass sich bei der grossen Mehrheit der St.Galler Bevolke-
rung Uber 15 Jahren keinerlei Anzeichen von sozial un-
mittelbar problematischem Alkoholkonsum abzeichnen.
Knapp jede zehnte (9,4%) in der Schweiz lebende Per-
son gibt jedoch an, eine oder zwei der genannten proble-
matischen Situationen persénlich schon erlebt zu haben.

3 Die Anzahl Personen mit einem mittleren und hohen Risiko ist in der

Stichprobe des Kantons St.Gallen sehr klein, weshalb diese Unterschiede
nicht weiter analysiert werden kénnen.
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Tab.3.11 Verteilung der Frauen und Méanner nach Risikogruppe beziiglich des Alkoholkonsums nach verschiedenen
soziodemografischen und sozio6konomischen Merkmalen, Schweiz

geringes Risiko mittleres Risiko hohes Risiko
Frauen Manner Frauen Ménner Frauen Méanner
Gesamtbevélkerung 95,6 92,9 3,3 4,2 11 29
Altersgruppen 15-34 97,3 953 1,9 25 (0,8) 2,2
35-49 95,9 93,0 3,0 4,2 11 2,8
50-64 93,4 90,2 4.9 6,0 1,6 3,8
65+ 95,0 91,3 3,9 5,0 1,1 3,7
Bildung obligatorische Schule 96,8 93,6 2,3 3,3 (0,9) 31
Sekundarstufe 11 95,3 92,2 3,5 4,7 1,2 3,2
Tertidrstufe 941 94,0 4,6 3,8 (1,4) 2,2
Nationalitit Schweizer 95,3 92,8 3,4 43 1,2 2,9
Ausldnder 96,7 93,0 2.7 3,7 (0,6) 3,3
Haushalts- Bis CHF 3000 96,3 92,7 25 41 11 31
einkommen CHF 3000 bis 4499 95,4 92,0 3,5 4.8 1,2 3,3
CHF 4500 bis 5999 95,4 93,2 3,6 4,4 (1,0) 2,4
CHF 6000 und hoher 92,4 92,6 6,1 4,4 (1,5) 3,0
Sozioprofessionelle an- und ungelernte manuelle Berufe 96,1 92,3 29 4.6 * 31
Kategorien qualifizierte manuelle Berufe 94,8 93,5 3,9 4,0 (1,3) 2,4
Kleinunternehmer 94,6 90,5 3,3 5,4 2,1 4,0
Blroangestellte, andere nicht-man. Berufe 95,4 92,3 3,3 4.2 1,4 3,6
hoherqual. nicht-man. B./mittleres Kader 95,3 92,8 3,9 4.3 0,8 29
hohere Fuhrungskrafte, freie Berufe 96,2 93,1 2,8 4,2 * 2,7
Regionaler Vergleich Aargau 96,4 96,4 2,4) * * 2,3)
Basel-Landschaft 97,3 91,6 (2,0 (5,2) * 3,3)
Basel-Stadt 94,5 93,5 45 4,2) * 2,2)
Bern 96,6 93,8 2,4) (3,8) * 2,4
Luzern 96,0 96,2 3,4) 2,6) * *
Solothurn 96,7 93,9 3,0) (4,0) * 2,1
St.Gallen 96,0 92,5 (3,3) (4,5) * (2,9)
Zug 97.3 93,9 * 3,3) * 2,8)
Zirich 95,6 93,6 3,3 4.3 * 2,1
andere Deutschschweizer Kantone 96,4 941 29 3,3 * 2,6
Westschweizer Kantone 94,8 90,3 3,8 51 1,4 45
Tessin 91,3 86,9 6,4 7.9 2,2) 51

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, 9802 <n< 10'768 (Frauen); 8327 <n< 8870 (Manner).

Frauen: geringes Risiko: <20g/Tag, mittleres Risiko: 20-39,99g/Tag, hohes Risiko >40g/Tag.

Ménner: geringes Risiko: <40g/Tag, mittleres Risiko: 40-59,99g/Tag, hohes Risiko >60g/Tag.

* Antworten von 0-10 Personen; Die Prozentwerte in Klammern basieren auf weniger als 30 Antwortenden.

Tabelle 3.11 macht deutlich, dass risikoreicher Alkohol-
konsum bei Mannern in allen sozialen Lagen und Positio-
nen bedeutend haufiger vorkommt als bei Frauen. Der
Anteil Personen mit risikoreicher Trinkgewohnheit nimmt
mit dem Alter zu und erreicht bei den iber 50-Jahrigen
den Héhepunkt. Beim Einkommen und bei den soziopro-
fessionellen Kategorien lassen sich beztiglich Alkoholvo-
lumen keine eindeutigen Zusammenhange erkennen.

3.7 lllegale Drogen bei Jugendlichen

3.7.1 Cannabiskonsum

Wird von Cannabiskonsum gesprochen, so ist meist von
haschisch-"* oder marihuanaangereicherten, selbst ge-
drehten Zigaretten (Joints) die Rede. Beide Cannabispro-
dukte beeinflussen sowohl das Zentralnervensystem als

14 Harz der weiblichen Cannabis sativa var. indica.

5 Blatter, Bluten und Stédngel der weiblichen Cannabis sativa var. indica.
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auch die Psyche. lhr Konsum fihrt zwar in der Regel zu
keiner korperlichen Abhangigkeit, bei rund der Halfte al-
ler stark Cannabis Konsumierenden wird jedoch eine
psychische Abhédngigkeit festgestellt (WHO 1997, Mdiller
und Gmel 2002).

Cannabiskonsum erweist sich in verschiedener Hinsicht
als problematisch: (1) Jugendliche konsumieren Cannabis
aus Langeweile, als Moglichkeit der Realitatsflucht und zur
Unterdriickung psychischer Probleme. (2) Rauchen belas-
tet das Atmungssystem; langerer Konsum kann Krebs und
Tumore der oberen Luftwege verursachen. (3) Die Reduk-
tion von Aufmerksamkeit, Kurzzeitgeddchtnis und Reakti-
onsfédhigkeit bleibt 12 bis 24 Stunden nach dem Cannabis-
konsum bestehen. Dies hat negative Auswirkungen auf
die Schul- und Arbeitsleistung. Zudem erhtht Cannabis-
konsum die Unfallgefahr im Strassenverkehr. Bei hohen
Dosen sind auch wahnartige Zustdnde, Depressionen und
Angstzustande moglich. (4) Langerer Konsum kann in eine
psychische Abhangigkeit fiihren. Langerer Konsum erhéht
weiter das Risiko der Entwicklung von Schizophrenie,
Angststérungen und Depressionen (SFA 2004b).
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Anteil Personen von 15 bis 34 Jahren, die mindestens einmal Cannabis

konsumiert haben, und Anteil aktuell Konsumierender,
Kanton St.Gallen und Schweiz

Abb. 3.9
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Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=277 (SG), 4712 (CH).

Einmaliger und mehrmaliger Konsum von Cannabis bei 15- bis 16-)Jahrigen

nach Geschlecht und Untersuchungsjahr, Schweiz

Abb. 3.10
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Datenquelle: Schmid et al. (2003): 23.

Im Kanton St.Gallen haben 21,0% aller 15- bis 34-
Jahrigen Erfahrungen mit Cannabisprodukten gemacht
(vgl. Abbildung 3.9). Die so genannte Lebenszeitprédva-
lenz liegt damit im Kanton St.Gallen deutlich unter dem
Schweizer Wert. Die Lebenszeitprdvalenz ist beim Can-
nabiskonsum indes rund dreimal hoher als der aktuelle
Konsum. Es zeigt sich namlich, dass von allen 15- bis 34-
jahrigen Personen, die in ihrem bisherigen Leben min-
destens einmal Haschisch oder Marihuana konsumiert
haben, nur ein Drittel angibt, dies im Zeitpunkt der Be-
fragung noch zu tun (vgl. Abbildung 3.9 und Tabelle
3.12). Der Anteil der Frauen ist sowohl bei der Lebens-
zeitpravalenz als auch beim aktuellen Cannabiskonsum
deutlich tiefer als derjenige der Ménner.
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Diese Angaben aus der Gesundheitsbefragung liegen
mehr als zehn Prozent unter den Befunden der Studie
von Schmid et al. (2003). Bei ihrer Umfrage im selben
Jahr (2002) geben 39,1% der Schilerinnen und 49,9%
der Schiler im Alter von 15 bis 16 Jahren an, mindestens
einmal im Leben Cannabis konsumiert zu haben. Die
Zahlen zeigen, dass Cannabis bereits in jungen Jahren
konsumiert wird und der Konsum zunimmt.

Die Autoren bemerken denn auch, dass die Wahr-
scheinlichkeit, Cannabis konsumiert zu haben, zwischen
1986 und 2002 um mehr als das Sechsfache gestiegen
ist. Bezliglich dieser Zunahme finden sie keine Unter-
schiede zwischen den Nationalitdten und den Sprachre-
gionen der Schweiz.
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Tab.3.12 Selbstberichtete Lebenszeitpravalenz und selbstberichteter aktueller Cannabiskonsum
der 15- bis 34-jihrigen Schweizer Bevélkerung nach Geschlecht, Nationalitit und Wohnregion'®

Lebenszeit- aktueller
pravalenz Konsum
Gesamtbevdlkerung
der 15- bis 34-Jahrigen 29,2 8,9
Geschlecht Frauen 22,0 572
Méanner 36,5 12,5
Nationalitat Schweizer 32,6 10,3
Auslander 18,2 4,0
Regionaler Vergleich Aargau 30,0 (7,4)
Basel-Landschaft 27,5 (8,6)
Basel-Stadt 33,5 (10,7)
Bern 35,2 111
Luzern 29,2 (10,2)
Solothurn 22,2 5,1)
St.Gallen 21,0 7,9
Zug 24,4 (7,4
Zirich 30,9 10,7
andere Deutschschweizer Kantone 24,7 5,6
Westschweizer Kantone 32,7 10,1
Tessin 14,4 *

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n = 4712 (CH).
Die Prozentwerte in Klammern basieren auf weniger als 30 Antwortenden.

Fur den Kanton Tessin kann beim aktuellen Cannabiskonsum kein Prozentwert ausgewiesen werden (n<10).
* Antworten von 0-10 Personen; Die Prozentwerte in Klammern basieren auf weniger als 30 Antwortenden.

Schmid et al. (2003) weisen darauf hin, dass es viele
Jungendliche gibt, die lediglich einmal Cannabis probie-
ren. Bezogen auf alle Konsumierenden macht diese
Gruppe ca. 20% aus. Dieser Befund stimmt in etwa auch
mit den Zahlen der Gesundheitsbefragung Uberein. Ein-
maliger Cannabiskonsum hat sich tiber die Untersu-
chungsjahre auch kaum verandert, der Anstieg in der Le-
benszeitpravalenz ist eindeutig auf einen Anstieg im wie-
derholten Konsum zurtickzuftihren (Abbildung 3.10).

Die selbstberichtete Lebenszeitprdvalenz liegt in allen
Kantonen mit grésseren Stadten tiber dem Schweizer
Durchschnitt (vgl. Tabelle 3.12). Die hochste selbstbe-
richtete Lebenszeitpravalenz fir Cannabis findet man im
Kanton Genf (Manner: 48%; Frauen: 28%), die nied-
rigste in den Kantonen St.Gallen (28% und 14%) und
Tessin (Manner: 15%; Frauen: 12%).

Untersucht man den Zusammenhang zwischen Ziga-
rettenrauchen und Cannabiskonsum, so zeigt sich, dass
65,4% der Personen zwischen 15 und 34 Jahren, die
Cannabiserfahrung haben, Zigarettenraucherinnen sind.
52,3% der Personen, die Zigaretten rauchen, haben min-
destens schon einmal Marihuana oder Haschisch konsu-
miert, bei Nichtraucher/innen sind es 16%. Es besteht
also eine eindeutige Beziehung zwischen Tabak- und
Cannabiskonsum, was bedeutet, dass Rauchpréavention
indirekt auch Cannabisprdvention ist.

Diese Tabelle weicht von der Form der anderen Tabellen ab. Bei den 15-
bis 34-jahrigen Personen macht es wenig Sinn, Bildung, Einkommen und
die sozioprofessionelle Kategorie anzugeben, da sie oft noch in der Aus-
bildung sind und die Angaben ein verfalschtes Bild wiedergeben wiirden.
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3.7.2 Konsum harter Drogen

Knapp jede dritte Person in der Schweiz (29,7 %) zwi-
schen 15 und 34 Jahren hat in ihrem Leben mindestens
einmal Erfahrungen mit illegalen Drogen gemacht. Bei
der grossen Mehrheit beschréankt sich die Erfahrung aber
auf den Konsum von Cannabis. 4,3 % aller 15- bis 34-
Jahrigen haben (zudem) mindestens einmal harte Dro-
gen konsumiert (Abbildung 3.11). Nicht nur der Konsum
von Cannabis, auch der Konsum von harten Drogen ist
unter den jungen Mannern (5,3 %) weiter verbreitet als
unter den jungen Frauen (3,2%).

Wird untersucht, welche harten Drogen von den er-
wdhnten 4,3% aller 15- bis 34-Jahrigen konsumiert wor-
den sind, so zeigt sich, dass es sich dabei in erster Linie
um Kokain und Ecstasy handelte. Abbildung 3.12 gibt
eine Ubersicht tber die Beliebtheit der konsumierten
Stoffe, wobei Mehrfachnennungen moglich waren.’” So-
wohl Kokain als auch Ecstasy und Halluzinogene sind in
gewissen (Party-)Kreisen beliebt und relativ einfach zu er-
halten. Es handelt sich dabei jedoch um Stoffe mit einem
starken Potenzial zur psychischen Abhangigkeit. Insbe-
sondere Kokain ist eine der am starksten und schnellsten
abhédngig machenden Drogen (SFA 2004a, SFA 2004b).

14,1% der 15- bis 34-Jdhrigen mit Cannabiserfahrung
hatten mindestens einmal Kontakt mit harten Drogen.
Umgekehrt konsumieren 96,3 % der Personen mit Erfah-
rung mit harten Drogen auch Cannabis.

17" Wegen der geringen Fallzahl ist es nicht moglich zu unterscheiden, ob es

sich dabei um einmalige Abenteuer oder wiederholten Konsum handelte.
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Lebenszeitpravalenz Konsum von Cannabis und harten Drogen

bei 15- bis 34-)Jahrigen nach Geschlecht, Schweiz

Abb. 3.11
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Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=4771.
Rangliste des Konsums von harten Drogen (in % aller in der Schweiz
lebenden 15- bis 34-)J3hrigen, die schon harte Drogen konsumiert haben)  Abb. 3.12
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Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n= 233.

3.8 Zusammenfassung

Das Gesundheitsbewusstsein und das Gesundheitsver-
halten sind fr die Pravention wie auch die Gesundheits-
forderung von grossem Interesse, denn im Gegensatz zu
Konstitution und Vererbung sind diese Faktoren — zumin-
dest teilweise — beeinfluss- und verdnderbar.

Die grosse Mehrheit der Bevolkerung im Kanton
St.Gallen lebt nach dem moderat gesundheitsbewussten
Motto: «Die Erhaltung meiner Gesundheit beeinflusst
meinen Lebensstil». Das Gesundheitsbewusstsein variiert
jedoch stark zwischen den Geschlechtern und den Al-
tersgruppen. Frauen achten mehr auf die Gesundheit als
Manner, und mit zunehmendem Alter lebt man stéarker
bis ausgesprochen gesundheitsbewusst.
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Eine wichtige Komponente des gesundheitsbewussten
Lebensstils stellt das Bewegungsverhalten dar. Etwas mehr
als ein Drittel der Einwohner/innen des Kantons St.Gallen
ist regelmdssig aktiv, wéhrend ein Sechstel als vollig inak-
tiv bezeichnet werden muss. Das Bewegungsverhalten
nimmt mit zunehmendem Alter ab, und Ménner sind da-
bei generell etwas aktiver als Frauen. Der Bewegungs-
mangel ist zudem unter der ausldndischen Wohnbevélke-
rung sowie in den unteren sozialen Lagen besonders ver-
breitet. Aufféllig sind im Kanton St.Gallen auch Personen
mit Tertidrbildungsabschluss. Im Vergleich mit der Ge-
samtschweiz féllt ihr Bewegungsverhalten negativ auf.

Die soziale Lage beeinflusst auch die Erndhrungsge-
wohnheiten. Bewusste Erndhrung steht in Zusammen-
hang mit hoherer Bildung und Berufsstatus, nicht aber
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mit dem Haushaltseinkommen. Erndhrungsbewusstsein
scheint demnach weniger eine Frage des Geldes als des
Lebensstils zu sein. Im Kanton St.Gallen ist der Anteil er-
ndhrungsbewusster Personen etwas grosser als in der
Gesamtschweiz (71% vs. 69%). Untersucht man die Er-
ndhrungsgewohnheiten genauer, so zeigt sich, dass die
15- bis 34-Jdhrigen deutlich weniger Salat, Gemise und
Frichte essen als die Gesamtbevolkerung. Gleichzeitig
trifft man diese Altersgruppe am haufigsten in Schnellim-
bisslokalen an.

Ein weiteres wichtiges Thema ist der Umgang mit Me-
dikamenten. Mehr als jede dritte Person im Kanton
St.Gallen hat in der Woche vor der Befragung ein Medi-
kament eingenommen, wobei der Medikamentenkon-
sum bei den Frauen deutlich hoher ausfillt, als bei den
Mannern. Der Medikamentenkonsum steigt zudem mit
dem Alter stark an. Nahmen in der Woche vor der Befra-
gung 22,1% der 15- bis 34-j&hrigen St.Galler/innen
mindestens einmal ein Medikament ein, so waren es bei
den Uber 65-Jahrigen 72,3%. Am héufigsten werden da-
bei Schmerzmittel konsumiert. Der Medikamentenkon-
sum im Kanton St.Gallen ist allgemein betrachtet, etwas
geringer als der Gesamtschweizer Durchschnitt.

Zwei prominente Themen in der Gesundheitsforde-
rung und Pravention sind der Umgang mit Nikotin und
Alkohol. Beinahe jede dritte Person im Kanton St.Gallen
raucht zumindest gelegentlich. Mit zunehmendem Alter
nimmt der Anteil der Raucher zwar kontinuierlich ab,
wer aber im Alter von 50 bis 64 Jahren noch raucht,
raucht besonders viel. Der Anteil Raucher ist bei den
Ménnern unabhangig von der sozialen Lage und von der
Altersgruppe bedeutend héher als bei den Frauen. Be-
sonders auffallig sind dabei die St.Galler im Alter von 15
bis 34 Jahren. In dieser Altersgruppe raucht beinahe je-
der zweite zumindest gelegentlich.

Alkoholmissbrauch wird von der WHO als drittgross-
ter Risikofaktor fur die Gesundheit definiert. Die grosse
Mehrheit der St.Gallerinnen trinkt kaum oder in modera-
ten Mengen alkoholische Getranke. Bei 4,1% der Frauen
besteht jedoch ein mittleres bis hohes Risiko beziiglich
ihrer taglich konsumierten Alkoholmenge. Bei den
St.Gallern ist der Anteil Risikotrinker mit 7,4% noch
deutlich héher. Der Anteil Personen mit einem risikorei-
chen Trinkverhalten nimmt mit dem Alter zu und erreicht
seinen Hohepunkt bei den 50- bis 64-Jahrigen. Bezliglich
des Einflusses der sozialen Lage auf den Alkoholkonsum
lassen sich keine eindeutigen Zusammenhéange erkennen.
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Jeder fuinfte 15- bis 34-Jahrige im Kanton St.Gallen
gibt an, Cannabis probiert zu haben. Dies ist deutlich
weniger als im Gesamtschweizer Durchschnitt. Wie beim
Rauchen sind die Manner unter den Cannabiskonsumie-
renden deutlich Gbervertreten. Das gleiche Bild zeigt sich
bei den Personen, die zum Zeitpunkt der Befragung
noch immer Cannabis rauchen. Wéhrend dies fiir 13%
der 15- bis 34-jdhrigen Manner zutrifft, sind es bei den
gleichaltrigen Frauen mit 5% weniger als halb so viele.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass sich be-
ziiglich Gesundheitsbewusstsein und entsprechendem
Verhalten eindeutige Geschlechter- und Alterseffekte zei-
gen. Frauen achten mehr auf ihre Gesundheit und Er-
ndhrung und rauchen und trinken auch weniger. Mdnner
sind daflr korperlich aktiver und konsumieren weniger
Medikamente. Der Anteil Raucher nimmt in den héheren
Altersgruppen ab, wahrend vermehrt Alkohol konsu-
miert wird und auch der Bewegungsmangel zunimmt.
Detailliertere Analysen zu den Zusammenhangen zwi-
schen den verschiedenen Verhaltensweisen finden sich
im Kapitel 5.2.
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4 \Wohn-, Arbeitssituation
und Angst vor Gewalt

Die Umwelt, in der eine Person lebt, und insbesondere
die Wohn- und Arbeitsverhéltnisse haben einen grossen
Einfluss auf das Wohlbefinden und die Gesundheit. Ist
eine Person zu Hause oder bei der Arbeit starken Immis-
sionen ausgesetzt, so kann dies fir die Gesundheit ver-
heerende Folgen haben. Von zentraler gesundheitlicher
Bedeutung sind in diesem Zusammenhang beispielsweise
starke und wiederholte Larmreize. Besonders problema-
tisch ist es, wenn Larmimmissionen in der Erholungs- und
Schlafphase andauern, da diese fir die Entspannung und
zur Erhaltung der Gesundheit von zentraler Bedeutung
sind. Larm beeinflusst die Regulationsmechanismen des
vegetativen Nervensystems und kann zu akuten oder
chronischen Beeintrachtigungen des korperlichen und
psychischen Wohlbefindens sowie zu Einbussen der Leis-
tungsfahigkeit fiihren. Wiederholte Larmreize bewirken
Uberdies hormonale Veranderungen wie die Freisetzung
von Stresshormonen, die Entwicklung von Bluthochdruck
oder Fettstoffwechselstérungen. Dadurch kann das Risiko
einer Herz-/Kreislauferkrankung steigen (Wanner 1993).
Weiter ist aus der Public-Health-Perspektive die Be-
eintrachtigung durch Autoabgase bedeutsam, weil sehr
viele Menschen davon betroffen sind. Von zentralem In-
teresse ist in diesem Zusammenhang der Befund der SA-

PALDIA-Studie, der besagt, dass in der Schweiz die fir
chronische Bronchitis charakteristischen Symptome ge-
hauft in Wohngebieten mit grosser Luftverschmutzung
auftreten (Kiinzli et al. 1997).

Neben den genannten Umweltimmissionen kdnnen
auch psychosoziale Belastungen wie Konflikte oder Mob-
bing das Wohlbefinden bedeutsam strapazieren. Bei der
Arbeit sind es zudem Faktoren wie Uberlastung, Uber- wie
auch Unterforderung, Monotonie, Nacht- und Schichtar-
beit oder Unzufriedenheit, welche die psychische Gesund-
heit gefdhrden. Diese Faktoren kénnen Stress hervorrufen
und in der Folge die Gesundheit negativ beeinflussen.

Im vorliegenden Kapitel wird untersucht, inwiefern die
Einwohner/innen des Kantons St.Gallen von gesund-
heitsgefdhrdenden Umwelteinfliissen betroffen sind. Da-
bei wird zunédchst der Wohnbereich genauer betrachtet,
um dann in einem zweiten Schritt die Belastungen am
Arbeitsplatz zu untersuchen. Ein zentrales Thema in die-
sem Bereich ist die Angst vor Arbeitsplatzverlust und Ar-
beitslosigkeit. Diese Angst kann zu einem grossen Belas-
tungs- und Stressfaktor werden und sich negativ auf die
Gesundheit auswirken. Der letzte Abschnitt befasst sich
schliesslich mit der Angst vor Gewalt.

Zufriedenheit mit der Wohnsituation, Kanton St.Gallen und Schweiz Abb. 4.1
70% G
60% I cH
64,4
50%
40%
30%
20%
24,2

10% .

1,4 21 26 12,0

@z " G ! 89 0
0% — I
(Uberhaupt) eher nicht mittel eher zufrieden (sehr) zufrieden
nicht zufrieden zufrieden

Anteil Bewertungen auf einer Skala von 0 (iberhaupt nicht zufrieden) bis 10 (sehr zufrieden) als Antwort auf die Frage:
«Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Wohnsituation?»: (Giberhaupt) nicht zufrieden (0,1), eher nicht zufrieden (2,3), mittel (4, 5, 6),
eher zufrieden (7,8) und (sehr) zufrieden (9,10). Die Prozentwerte im Kanton St.Gallen bei «(iiberhaupt) nicht zufrieden»

und «eher nicht zufrieden» basieren auf weniger als 30 Antwortenden.

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=799 (SG); 15'696 (CH).
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4.1 Belastungen im Wohnbereich

Zwei von drei Personen im Kanton St.Gallen wie auch in
der Gesamtschweiz sind mit ihrer Wohnsituation sehr zu-
frieden. Lediglich 2,6% bzw. 4% geben an, unzufrieden
oder sehr unzufrieden zu sein (Abbildung 4.1).

Neben der Frage nach der allgemeinen Zufriedenheit
wurde in der Gesundheitsbefragung auch die nach kon-
kreten Stérungen und Belastungen im Wohnumfeld ge-
stellt. Von Interesse waren dabei Immissionen, die regel-
méssig bis hdufig auftreten und von den betroffenen
Personen als stérend empfunden werden.

Im Kanton St.Gallen fihlt sich knapp die Halfte der
Bevélkerung zu Hause durch mindestens eine Stérquelle
regelméssig belastet. Jede flinfte Person leidet unter
Larm von Autos und knapp jede sechste unter Larm, ver-
ursacht durch Erwachsene oder Kinder, die nicht zum ei-
genen Haushalt gehoren. Von den weiteren Immissionen
(landwirtschaftliche Belastigung, Verkehrsabgase, Zug-
und Fluglarm, Industrielarm und Industrieabgase) sind
jeweils weniger als 10% der Bevolkerung betroffen. Die
Werte des Kantons St.Gallen liegen ausser bei der Belds-
tigung durch die Landwirtschaft (deutlich) unter dem
Schweizer Durchschnitt (Abbildung 4.2).

Zwischen der Anzahl Stérungen, denen jemand ausge-
setzt ist, und der Wohnzufriedenheit besteht erwartungs-
gemadss ein starker Zusammenhang. Der Anteil Personen,
die sehr zufrieden sind, sinkt mit zunehmenden Immissio-
nen. Wéhrend von den Personen ohne Stérungen im
Kanton St.Gallen 71,1% mit ihrer Wohnsituation sehr zu-
frieden sind, ist dies bei Personen, die unter zwei und
mehr Stérungen leiden, noch bei 48,5% der Fall. Die Ver-

Belastungen durch Immissionen im Wohnbereich,
Kanton St.Gallen und Schweiz

ringerung der Wohnzufriedenheit bei mehr Immissionen
ist dabei im Kanton St.Gallen im Vergleich zur Gesamt-
schweiz weniger ausgepragt (CH: 70,8% vs. 42,7 %).

Immissionen wirken sich auch auf die psychische Ge-
sundheit aus. Mit zunehmender Anzahl Belastungsfakto-
ren im Wohnbereich nimmt der Anteil an Personen mit
hoher psychischer Ausgeglichenheit ab. Dieser Befund
kann jedoch unterschiedlich interpretiert werden. Es ist
durchaus plausibel, dass Stérungen die psychische Aus-
geglichenheit beeintrachtigen, wenn sie beispielsweise
die Schlafqualitat beeintrachtigen. Wird berlicksichtigt,
dass die beiden am haufigsten genannten Storfaktoren
Verkehrslarm und durch Menschen verursachte Gerdu-
sche sind, so lasst dies auf Wohnlagen an verkehrsrei-
chen Strassen sowie dicht und glinstig gebaute Liegen-
schaften schliessen. Diese Hauser und Wohnungen wer-
den mehrheitlich von Auslandern und Personen aus tie-
feren Einkommensklassen bewohnt. Es sind denn auch
diese Personen, die im Wohnraum etwas haufiger von
Immissionen betroffen sind (vgl. Tabelle 4.1). Es ist aber
auch vorstellbar, dass Personen, die sich gut ausgegli-
chen fihlen, allféllige Immissionen als weniger stérend
wahrnehmen.

Bei der Anzahl Stérquellen bestehen keine bedeutsa-
men Unterschiede beziiglich soziodemographischer
Merkmale. Neben der Nationalitat zeigt sich lediglich
beim Einkommen ein eindeutiger Trend: Bei der Immissi-
onsintensitat und der Wohnzufriedenheit besteht eine
deutliche Differenz zwischen der hochsten und tiefsten
Einkommensklasse. Diese Differenz féllt im Kanton
St.Gallen im Vergleich zu andern Kantonen besonders
deutlich aus. Interessant ist der Befund, dass altere Per-

Abb. 4.2

Autoldrm

Larm von fremden Menschen
Andere Stérungen
Landwirtschaftliche Beldstigung
Verkehrsabgase

Zuglarm

Fluglarm

Industrieldrm

Industrieabgase

Keine Stérungen

I s
CH

Prozentwerte im Kanton St.Gallen bei
«Industrielarm» sowie «Industrieabgase»
47,7 basieren auf weniger als 30 Antwortenden.

0% 10% 20% 30%

40% 50% 60%

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=779 (SG); 15'185 (CH).
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Tab.4.1 Anteil Personen nach Anzahl Immissionen im Wohnbereich und Anteil Personen,
die mit ihrer Wohnsituation sehr zufrieden sind, nach verschiedenen soziodemographischen
und soziookonomischen Merkmalen, Kanton St.Gallen und Schweiz (in %)

Anzahl Stérungen Mit

Wohnsituation

Keine 1 2 (+) sehr zufrieden’

SG CH SG CH SG CH SG CH
Gesamtbevélkerung 53,7 47,7 27,0 27,0 19,3 25,2 64,4 59,8
Geschlecht Frauen 57,0 47.8 251 26,4 17,9 25,8 68,7 63,1
Manner 50,1 47,7 29,1 27,8 20,8 24,6 59,7 56,1
Altersgruppen 15-34 54,2 48,0 294 28,0 16,3 24,0 51,5 50,8
35-49 60,9 49,9 239 265 15,1 23,6 62,6 55,7
50-64 47,2 459 26,1 27,2 26,7 26,9 70,9 65,1
65+ 50,0 46,1 279 26,0 22,0 27,9 86,4 75,0
Bildung obligatorische Schule 51,9 46,8 31,2 27,8 16,9 254 63,5 60,8
Sekundarstufe Il 54,8 48,2 249 26,3 20,3 25,5 63,7 59,9
Tertidrstufe 51,2 471 30,1 29,1 (18,7) 23,8 68,9 58,2
Nationalitat Schweizer 54,4 49,3 254 26,3 20,2 24,4 66,0 62,5
Auslander 49,3 39,8 (36,8) 31,0 * 29,2 54,6 45,6
Haushalts- bis CHF 3000 49,8 47,3 27,5 26,4 22,7 26,3 59,7 57,2
einkommen CHF 3000 bis 4499 52,9 471 27,1 26,7 20,0 26,2 64,3 60,3
CHF 4500 bis 5999 55,2 46,8 25,3 27,7 (19,5) 255 71,3 59,8
CHF 6000 und hoher 60,1 49,4 (28,4) 28,2 11,5) 224 68,9 62,4
Sozioprofessionelle an- und ungelernte manuelle Berufe 46,8 44,6 38,3 29,1 (14,9 26,3 71,7 58,9
Kategorien qualifizierte manuelle Berufe 48,0 46,7 35,4 271 (16,6) 26,2 55,8 53,0
Kleinunternehmer 62,9 52,9 * 271 214) 199 53,9 63,7

Buroangestellte, andere nicht-man. Berufe 54,9 47,3 22,7 26,3 22,4 26,4 72,2 61,1
hoéherqual. nicht-man. B./mittleres Kader 56,4 47 .4 229 26,8 20,7 25,8 59,9 59,1

hohere Fuhrungskrafte, freie Berufe 52,1 50,5 31,2 274 (16,7) 22,0 70,1 60,5
Regionaler Vergleich Aargau 51,0 22,2 26,8 59,0
Basel-Landschaft 45,4 27,7 26,9 62,3
Basel-Stadt 39,3 25,7 35,0 51,3
Bern 51,8 24,6 23,6 60,0
Luzern 46,8 26,1 27,1 58,1
Solothurn 55,8 22,7 21,6 62,8
St.Gallen 53,7 27,0 19,3 64,4
Zug 47,0 29,9 23,1 59,7
Zirich 42,8 26,5 30,8 57,8
andere Deutschschweizer Kantone 51,8 26,9 21,4 65,8
Westschweizer Kantone 45,2 31,7 231 58,5
Tessin 45,1 24,9 30,0 56,8

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, 720 <n< 780 (SG); 14'192 <n< 15'697 (CH).
T Anteil Bewertungen von 9 und 10 auf einer Skala von O (iiberhaupt nicht zufrieden) bis 10 (sehr zufrieden) als Antwort auf die Frage: «Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Wohnsituation?»
* Antworten von 0—10 Personen; Die Prozentwerte in Klammern basieren auf weniger als 30 Antwortenden.

sonen besonders gliicklich Gber ihre Wohnsituation sind, 4.2 Belastungen am Arbeitsplatz
obwohl sie durch eher mehr Immissionen im Wohnbe-

reich gestort werden. Werden die erwerbstatigen Personen nach ihrer Zufrie-
Im interkantonalen Vergleich liegt der Kanton St.Gallen  denheit mit der persénlichen Arbeitssituation gefragt, so
bezuiglich Immissionen im Wohnraum und Zufriedenheit zeigt sich ein anderes Bild als bei der Wohnzufriedenheit.
mit der Wohnsituation auf dem ersten Rang (vgl. Tabelle War dort die Mehrheit zufrieden bis sehr zufrieden, so
4.1). Dies durfte u. a. mit der Siedlungsstruktur des Kan- sieht die Lage bei der Arbeit weniger positiv aus. Weni-
tons zusammen hangen: Personen, die in ldndlichen Ge- ger als die Hilfte der Personen im Kanton St.Gallen ist
bieten wohnen, geben viermal seltener an, sie wiirden eher zufrieden, und lediglich ein gutes Drittel gibt an,
durch zwei oder mehr Immissionen gestort als Leute, die (sehr) zufrieden zu sein. Damit ist die Zufriedenheit der
in der Stadt wohnen's. St.Galler/innen mit ihrer Arbeitssituation etwas besser als

der Schweizer Durchschnitt (Abbildung 4.3).
Im schriftlichen Teil der Befragung wurden erwerbsta-
tige Personen und Lehrlinge nach Stérquellen bei ihrer
Arbeit befragt, die sie personlich als belastend empfin-
mﬁabiet: Isolierte Stadt mit 10’000 und mehr Einwohnern, Ag-
glomerationen mit 20’000 und mehr Einwohnern, sowie Gemeinden, die

in ihrer Baustruktur, 6konomisch oder sozial einen stadtischen Charakter -
aufweisen. 19 Es wurden nur Erwerbstitige und Lehrlinge befragt.
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Zufriedenheit mit der Arbeitssituation, Kanton St.Gallen und Schweiz Abb. 4.3
50% G
B cH
40%
42,7
30% 36,0
20%
18,8
10% 17:1
06 16 36 29
0% — I
(Uberhaupt) eher nicht mittel eher zufrieden (sehr) zufrieden
nicht zufrieden zufrieden
Anteil Bewertungen auf einer Skala von 0 (tiberhaupt nicht zufrieden) bis 10 (sehr zufrieden) als Antwort auf die Frage:
«Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Wohnsituation?»: (Giberhaupt) nicht zufrieden (0,1), eher nicht zufrieden (2,3), mittel (4, 5, 6),
eher zufrieden (7,8) und (sehr) zufrieden (9,10).Die Prozentwerte im Kanton St.Gallen bei «(iberhaupt) nicht zufrieden»
und «eher nicht zufrieden» basieren auf weniger als 30 Antwortenden.
Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=492 (SG); 9776 (CH).
Storungen bei der Arbeit, Kanton St.Gallen und Schweiz Abb. 4.4
zu hohe/ zu tiefe Temperaturen 5G
I cH

Zugluft

Maschinenlarm

Staub, Russ, Schmutz

Larm von Mitarbeiter/innen
andere Stérungen
Feuchtigkeit, Ndsse
Chemische Stoffe, Dampfe etc.
unginstige Beleuchtung
Tabakrauch

Verkehrslarm

Klimaanlage

kein Tageslicht

keine Stérung

0% 10% 20%
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Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=469 (SG); 9120 (CH).

den. Als Hauptproblem im Kanton St.Gallen wie auch in
der Gesamtschweiz erweist sich die Temperatur. Ein Drit-
tel der Erwerbstatigen empfindet sie bei der Arbeit als zu
tief oder als zu hoch. Darauf folgen als Storfaktoren
Zugluft, Maschinenldrm, Staub sowie Russ und Schmutz.
Dabei fallt auf, dass diese Immissionen im Kanton
St.Gallen haufiger genannt werden als in der Gesamt-
schweiz. Andere in der Gesamtschweiz verbreitete Im-
missionen wie beispielsweise Larm von Mitarbeiter/innen
werden indes deutlich seltener genannt. Es zeigt sich
auch, dass im Kanton St.Gallen der Anteil Personen, die
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sich bei der Arbeit ungestort fuhlen, klar hoher ist als in
der Schweiz insgesamt (26,1% vs. 21,5%, vgl. Abbil-
dung 4.4).

Es muss an dieser Stelle auch darauf hingewiesen wer-
den, dass sich im Kanton St.Gallen 8,6% der Arbeitneh-
menden am Arbeitsplatz durch Tabakrauch gestort fiih-
len. Passivrauchen kann die Gesundheit direkt beein-
trachtigen. Dasselbe Gesundheitsrisiko betrifft Personen,
die bei ihrer Arbeit unter Staub, Russ, Schmutz und che-
mischen Ddmpfen zu leiden haben. Staubimmissionen
kdnnen beispielsweise nachweislich zu Lungenkrebs fiih-
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ren. Im Kanton St.Gallen ist jeder sechste bei der Arbeit
solch einem Gesundheitsrisiko ausgesetzt.

Betrachtet man die Kumulation von Immissionen bei
der Arbeit, so zeichnet sich ein deutliches Bild ab: Perso-
nen mit qualifizierten manuellen Berufen sind mit einem
Anteil von gegen 40% mit vier und mehr Belastungen
am starksten betroffen. Dies ist insofern nicht verwunder-
lich, als es sich hier in der Regel um Handwerker handelt,
deren Arbeitsalltag oft von Maschinenlarm, Staub oder
chemischen Ddmpfen begleitet ist. Zudem verbringen sie
nicht selten einen wesentlichen Teil ihrer Arbeitszeit
draussen, was bedeutet, dass sie verstarkt der Witterung
ausgesetzt sind. Trotzdem sind sie mit ihrer Arbeitssitua-
tion nicht wesentlich unzufriedener als Bliroangestellte
oder das mittlere Kader. Eindeutig am zufriedensten sind
jedoch die Kleinunternehmer (vgl. Tabelle 4.2).

GESUNDHEIT IM KANTON ST.GALLEN

Es zeigt sich, dass hohere Bildung, mehr Einkommen
und die Schweizer Nationalitidt mit weniger Immissionen
einhergehen. Hoheres Alter scheint zudem mit sehr guter
Arbeitszufriedenheit einher zu gehen. Im Vergleich zur
Gesamtschweiz ist der Anteil ungestorter sowie zufriede-
ner St.Gallerinnen und St.Galler etwas grosser (vgl. Ta-
belle 4.2).

Diese Befunde lassen vermuten, dass es sich bei den
Immissionen im Arbeits- wie auch im Wohnbereich auch
um ein Problem der sozialen Lage handelt und die Pro-
bleme in beiden Bereichen kumulieren (vgl. Tabelle 4.3).
Tatsachlich zeigt sich, dass man mit mehr Bildung, einem
hoéheren Einkommen sowie Schweizer Nationalitat ge-
samthaft betrachtet weniger Immissionen ausgesetzt ist.
18.6% der Erwerbstatigen im Kanton St.Gallen fihlen
sich weder bei der Arbeit noch zu Hause in irgendeiner

Tab.4.2 Anteil Personen nach Anzahl Immissionen bei der Arbeit und Anteil Personen, die mit ihrer Arbeitssituation
sehr zufrieden sind, nach verschiedenen soziodemographischen und sozio6konomischen Merkmalen,

Kanton St.Gallen und Schweiz (in %)

Anzahl Stérungen bei der Arbeit Mit Situation
Keine 1 2 3 4 (+) zufrieden’
SG CH SG CH SG CH SG CH SG CH SG CH
Gesamtbevolkerung 26,1 215 250 250 176 199 139 138 173 198 360 347
Geschlecht Frauen 340 251 272 275 185 211 (108) 121 (95) 143 366 357
Ménner 20,7 188 235 232 171 190 161 150 22,7 240 356 339
Altersgruppen 15-34 19,1 161 260 249 (164) 21,7 (17,7) 148 20,7 226 224 289
35-49 310 226 232 251 209 197 (89 128 (159 198 41,7 330
50+ (29,8) 271 260 251 (14,7) 17,7 (153) 13,9 (142) 162 485 443
Bildung obligatorische Schule 22,1 145 (21,50 26,1 (19,6) 19,0 * 165 (255) 240 350 348
Sekundarstufe II 26,7 208 243 243 163 202 158 136 169 211 346 339
Tertidrstufe (27,80 285 (31,2) 264 (21,00 195 (93) 12,4 * 131 43,0 36,8
Nationalitat Schweizer 262 229 249 252 180 200 131 135 178 183 36,7 355
Auslander (25,8) 151 (25,6) 24,0 * 193 * 14,8 * 269 (32,8) 306
Haushalts- bis CHF 3000 24,2) 172 269 239 (156) 188 (17,1) 152 (16,3) 249 401 37,0
einkommen CHF 3000 bis 4499 20,7 222 299 243 (142) 198 150 138 202 198 33,7 333
CHF 4500 bis 5999 (22,7) 224 (259) 250 (242) 216 * 12,6 (151) 183 30,0 32,7
CHF 6000 und hoher (42,8) 29,2 * 273 (21,00 195 * 11,8 * 12,2 (40,7) 36,0
sozioprofessionelle  an- und ungelernte
Kategorien manuelle Berufe * 13,6 (25,4) 23,7 (20,1) 19,0 * 165 (25,8 273 (52,2) 34,2
qualifizierte manuelle Berufe * 85 (20,5) 15,7 (11,4) 173 (46) 179 ((36,1) 406 (27,4) 3272
Kleinunternehmer * 257 * 250 * 16,9 * 131 * 193 (53,3) 52,5
Blroangestellte, andere
nicht-manuelle Berufe (30,2) 205 (23,2) 26,7 (22,1 231 (12,2) 13,8 (124) 159 284 298
hoéherqual. Nicht-man. B./
mittleres Kader 315 248 30,7 286 (158 204 (11,5) 12,0 (106) 142 318 32,8
hohere Fuhrungskréfte,
freie Berufe 38,4) 37,2 * 259 (19,8) 184 * 10,5 * 8,1 (50,9) 381
Regionaler Vergleich Aargau 20,8 25,2 16,0 15,1 22,9 35,1
Basel-Landschaft 24,8 26,2 18,0 12,8 18,3 33,3
Basel-Stadt 21,2 24,5 21,5 13,6 19,2 36,0
Bern 19,9 25,9 18,8 15,1 20,3 35,4
Luzern 24,4 20,6 18,7 15,6 20,7 34,7
Solothurn 20,0 23,5 21,3 14,4 20,8 36,3
St.Gallen 26,1 25,0 17,6 13,9 17,3 36,0
Zug 20,7 29,1 19,2 13,3 17,8 36,3
Zirich 21,4 25,7 21,1 12,7 19,2 35,4
andere Deutschschweizer
Kantone 25,3 22,2 20,1 12,5 19,9 37,6
Westschweizer Kantone 18,9 25,6 21,6 14,0 19,9 32,8
Tessin 23,1 28,3 19,3 10,9 18,4 26,3

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, 447 >n> 470 (SG); 9390 <n< 9777 (CH).

T Anteil Bewertungen von 9 und 10 auf einer Skala von O (iiberhaupt nicht zufrieden) bis 10 (sehr zufrieden) bei der Frage: «Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Arbeit?»

* Antworten von 0-10 Personen; Die Prozentwerte in Klammern basieren auf weniger als 30 Antwortenden.
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Tab.4.3 Anteil Personen nach Anzahl Immissionen zu Hause und bei der Arbeit nach verschiedenen
soziodemographischen und sozio6konomischen Merkmalen, Kanton St.Gallen und Schweiz (in %)

Anzahl Stérungen

Keine 1-2 3-4 5+
SG CH SG CH SG CH SG CH
Gesamtbevolkerung 18,6 14,1 37,7 36,3 233 26,8 20,4 22,8
Geschlecht Frauen 23,5 15,6 43,3 40,6 21,5 24,8 11,7) 19,0
Ménner 15,3 12,9 33,8 331 24,5 28,4 26,3 25,6
Altersgruppen 15-34 14,1 10,3 37,3 36,2 233 27,9 25,3 25,6
35-49 22,5 15,7 39,8 35,9 20,9 26,1 16,8 22,2
50+ (19,9) 165 352 37,2 26,8 26,5 (18,2) 19,7
Bildung obligatorische Schule * 9,9 (36,00 355 * 27,0 (33,0) 27,6
Sekundarstufe 11 18,2 13,5 38,1 36,3 24,8 26,3 18,9 23,8
Tertidrstufe (22,4) 18,6 37,8 37,0 (26,2) 283 (13,6) 16,1
Nationalitat Schweizer 17,6 15,4 38,1 36,9 245 26,2 19,9 21,4
Ausldander (23,7) 7.8 (35,8) 33,8 (173) 296 * 28,9
Haushalts- bis CHF 3000 (16,6) 121 40,8 33,9 (19,6) 27,2 23,1) 26,7
einkommen CHF 3000 bis 4499 15,1) 14,4 40,4 36,1 21,3 26,7 232 22,8
CHF 4500 bis 5999 (14,8) 135 34,9 36,6 34,2 27,8 (16,0) 22,1
CHF 6000 und hoher (29,7) 19,0 (33,1) 39,0 24,4) 26,1 * 15,9
Sozioprofessionelle an- und ungelernte manuelle Berufe * 9,3 (32,3) 34,0 (24,7) 24,8 (24,6) 31,9
Kategorien qualifizierte manuelle Berufe * 53 315 263 (19,9) 291 (44,0) 39,2
Kleinunternehmer * 18,3 42,2) 369 * 24,3 * 20,5
Buroangestellte, andere nicht-man. Berufe (21,2) 12,1 36,9 39,4 25,4 29,6 (16,5) 18,9
hoherqual. nicht-man. B./mittleres Kader 24,1 16,8 411 38,1 21,3 26,5 (13,5) 18,6
hohere Fulhrungskréfte, freie Berufe (23,1) 24,0 (41,00 401 (30,6) 23,6 * 12,3
Regionaler Vergleich Aargau 14,0 34,3 26,0 25,7
Basel-Landschaft 16,5 34,5 24,4 24,5
Basel-Stadt 12,0 34,5 28,2 253
Bern 13,2 36,3 27,4 232
Luzern 15,7 31,4 27,6 253
Solothurn 14,7 38,4 25,9 21,0
St.Gallen 18,6 37,7 233 20,4
Zug 12,3 37,5 28,4 21,8
Zurich 12,2 35,9 271 24,8
andere Deutschschweizer Kantone 16,1 39,0 26,2 18,7
Westschweizer Kantone 13,0 36,5 28,3 22,2
Tessin 15,8 391 24,5 20,6
Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, 440 >n> 463 (SG); 8557 <n< 8850 (CH).
* Antworten vom 0-10 Personen; Die Prozentwerte in Klammern basieren auf weniger als 30 Antwortenden.
Korperliche Belastung bei der Arbeit nach verschiedenen
soziodemographischen und sozio6konomischen Merkmalen,
Kanton St.Gallen und Schweiz Abb. 4.5
Frauen I Arbeit korperlich sehr
Ménner anstrengend
15-34 Jahre [ ] Arbe?t kt’)rperl?ch an‘stre.ngend
35-49 Jahre I Arbeit kérperlich teilweise
50-64 Jahre anstrengend
) ) Arbeit korperlich wenig
Obligatorische Schule anstrengend
Sekundarstufe Il
Tertidrstufe Arbeit korperlich fast gar
nicht anstrengend
Schweizer
Auslander
Haushaltseinkommen bis 3000
in CHF 3000 bis 4499
4500 bis 5999
6000 und hoher
an- u. ungelernte man. Berufe
qualif. manuelle Berufe
Kleinunternehmer
Buiroangestellte,andere nicht-man.B.
Hoherqual.nicht-man.B/mittl. Kader Es wurden hier nur Erwerbstiti
- . . - ge und
Hohere Fuhrungskréfte, freie Beruf. Lehrlinge befragt. Wegen der geringen
Fallzahl kénnen fur den Kanton St.Gallen
SG keine differenzierten Analysen
Gesamtschweiz gemacht werden.
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=471 (SG); 9115 (CH).
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Psychische Belastung bei der Arbeit nach verschiedenen
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soziodemographischen und soziookonomischen Merkmalen,

Kanton St.Gallen und Schweiz

Abb. 4.6

Frauen
Ménner

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

Obligatorische Schule
Sekundarstufe Il
Tertidrstufe

Schweizer
Auslander

bis 3000
3000 bis 4499
4500 bis 5999
6000 und hoher

Haushaltseinkommen
in CHF

An- u. ungelernte man. Berufe
Quialif. manuelle Berufe
Kleinunternehmer
Biiroangestellte,andere nicht-man.B.
Hoherqual.nicht-man.B/mittl.Kader
Hohere Fiihrungskréfte, freie Beruf.

SG
Gesamtschweiz

Il Arbeit psychisch sehr belastend
I Arbeit psychisch belastend

[ Arbeit psychisch teilweise
belastend

Arbeit psychisch wenig
belastend

Arbeit psychisch fast gar nicht
belastend

Es wurden hier nur Erwerbstitige und
Lehrlinge befragt. Wegen der geringen
Fallzahl konnen fiir den Kanton St.Gallen
keine differenzierten Analysen gemacht
werden.

Der Prozentwert fiir den Kanton St.Gallen
bei «Arbeit psychisch fast gar nicht belastend»
basiert auf weniger als 30 Antwortenden.
Selbsteinstufungen auf die Frage: «Wie
steht es mit der nervlichen Belastung

an lhrem Arbeitsplatz?»

100%

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=469 (BL); 9130 (CH).

Weise gestort. In der Gesamtschweiz sind es mit 14,1%
deutlich weniger. Es ist nachvollziehbar, dass Personen
mit mehr finanziellen Ressourcen und einem grésseren
Bildungskapital starker beeinflussen kénnen, wie und wo
sie leben und arbeiten mdchten. Besonders betroffen
von Immissionen sind Personen in manuellen Berufen,
Personen mit geringer Bildung und mit einem geringen
Haushaltsdquivalenzeinkommen sowie Ausldnderinnen
und Ausldnder. Diese Personen haben wegen ihren be-
grenzten finanziellen Méglichkeiten haufig kaum eine
andere Wahl als beispielsweise in verkehrsreiche Quar-
tiere zu ziehen (vgl. Tabelle 4.3).

Eine weitere Frage im Zusammenhang mit den Belas-
tungen bei der Arbeit betrifft die korperlichen und psy-
chischen Anforderungen im Erwerbsleben. Dabei zeichnet
sich erneut ein eindeutiges Bild ab. Die Arbeit wird als
korperlich anstrengender empfunden, je geringer die Bil-
dung, das Einkommen und die Berufsstellung sind. Dies
hangt damit zusammen, dass Personen in tieferen sozia-
len Lagen in Positionen und Branchen arbeiten, die durch
korperliches Arbeiten geprégt sind (vgl. Abbildung 4.5).

Umgekehrt sieht es bei der psychischen Belastung
aus. Diese nimmt mit héherer Bildung und héherem Ein-
kommen zu. Bei der sozioprofessionellen Kategorie be-
steht eine u-férmige Beziehung. Die psychische Belas-
tung ist bei den hoheren Flihrungskraften und Personen
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in freien Berufen am hochsten, nimmt dann ab und
steigt bei den manuellen Berufen wieder leicht an (vgl.
Abbildung 4.6).

An dieser Stelle muss darauf hingewiesen werden,
dass anhand der Gesundheitsbefragung keine Aussagen
Uber die korperlichen und psychischen Belastungen ge-
macht werden kdénnen, welche mit Haus- und Familien-
arbeit verbunden sind. Dies ist bedauerlich, zumal diese
Arbeit oft in bedeutsamem Ausmass von spezifischen
Belastungen begleitet sein kann.

4.3 Angst vor Arbeitsplatzverlust
und Arbeitslosigkeit

Seit 1997, als die Erwerbslosenquote der Schweiz mit
5,2% ihr Maximum erreicht hatte, nahm die Zahl der re-
gistrierten Arbeitslosen kontinuierlich ab, bis im Sommer
2001 der Wendepunkt erreicht wurde. Danach stieg die
Erwerbslosenquote wieder leicht an und betrug im Befra-
gungszeitpunkt 2002 2,5%. Im Kanton St.Gallen lag die
Quote zum Zeitpunkt der Befragung mit 2,1% leicht un-
ter dem Schweizer Durchschnitt (SECO 2002).

10,3% der St.Gallerinnen und St.Galler haben Angst,
ihren Arbeitplatz zu verlieren. Dieser Anteil entspricht in
etwa dem Gesamtschweizer Durchschnitt von 10,9%.
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Beide Werte sind bedeutend tiefer als in der Befragung
von 1997. Damals bangten 18% der erwerbstatigen Per-
sonen in der Schweiz um ihren Arbeitsplatz. Die Angst
vor einem Arbeitsplatzverlust betrifft sowohl die Frauen
als auch die Méanner, wenn auch nicht ganz im gleichen
Ausmass. Bei den Mannern kann, wie bereits 1997, eine
gewisse Altersabhangigkeit festgestellt werden: Je alter
die Person, desto eher flrchtet sie, ihren Arbeitsplatz zu
verlieren (Abbildung 4.7).2°

Die Angst vor Arbeitsplatzverlust wird wesentlich vom
Bildungsgrad beeinflusst. Bangen 18,7 % der Erwerbsté-

tigen mit obligatorischem Schulabschuss und 10,3 % mit
einem Abschluss auf der Sekundarstufe Il um ihre Stelle,
so trifft dies nur fur 7,8% der Personen mit Tertidrbil-
dung zu. Die Angst, die Arbeit zu verlieren, hangt zudem
mit der Beflirchtung zusammen, bei einer allfalligen Kin-
digung keine gleichwertige Stelle finden zu kénnen (Ab-
bildung 4.8). Bei Personen, die Angst haben, ihre Stelle
zu verlieren, schatzen es 80% als schwierig ein, eine
gleichwertige Stelle zu finden. Bei Personen, die sich um
ihre Stelle keine Sorgen machen, trifft dies hingegen nur
auf halb so viele (40,5%) zu.

Angst erwerbstatiger Frauen und Méanner vor Arbeitsplatzverlust, Schweiz ~ Abb. 4.7
16%
14%
14,5
12%
10% 11,9
10,8 10,9
8% —
9,0 8.6
6% +—
4% +—
o Die Antwortkategorien: «ja, sehr stark»
2% 1— und «ja, ziemlich» auf die Frage: «<Haben
Sie Angst, Ihren heutigen Arbeitsplatz zu
0% verlieren?»
15-34 35-49 50+ Jahre Total 15-34 35-49 50+ Jahre Total
Jahre Jahre Jahre Jahre
Frauen Ménner
Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=8916.
Angst vor Arbeitsplatzverlust und Einschatzung, wie schwer es wire,
eine gleichwertige Stelle zu finden, Schweiz Abb. 4.8
100% Es wére leicht,
20,0 eine neue Stelle zu finden.
80% - I Es wire schwer,

60% -

40%

20%

0% -

ja nein, eher nicht

Angst vor Arbeitsplatzverlust

eine neue Stelle zu finden.

nein, gar nicht

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=8315.

20 Da es sich hier um grundsétzliche Zusammenhange ohne bedeutsame
regionale Unterschiede handelt, werden die folgenden Analysen auf der
Ebene der Schweizer Bevolkerung durchgefiihrt.
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Abbildung 4.9 macht deutlich, dass die Angst vor Ar-
beitsplatzverlust die psychische Ausgeglichenheit strapazie-
ren kann. Nur 43 % der Personen, die sich um ihren Job sor-
gen, weisen eine hohe psychische Ausgeglichenheit auf. Bei
Personen, die keine Kiindigung befiirchten, sind es mit 58%
bedeutend mehr. Das gleiche Bild zeigt sich, wenn kérperli-
che Beschwerden untersucht werden, die durch psychosozi-
alen Stress verursacht sein kénnen (vgl. Abbildung 4.10).

Wie aus Tabelle 4.4 hervorgeht, sind Frauen etwas opti-
mistischer als Manner, wenn es um die Beurteilung des Ri-
sikos geht, die Arbeitsstelle zu verlieren. Ob dies damit zu-
sammenhdngt, dass das Einkommen der Frauen allenfalls
als Zweiteinkommen nicht zwingend Existenz sichernd sein
muss, kann an dieser Stelle nicht beantwortet werden.

Wird der Anteil Personen betrachtet, der um den Ver-
lust seines Arbeitsplatzes flrchtet, so ist festzustellen: Je
geringer die Bildung und das Haushaltseinkommen,

Angst vor Arbeitsplatzverlust und psychische Ausgeglichenheit, Schweiz

GESUNDHEIT IM KANTON ST.GALLEN

desto grosser ist der Anteil Betroffener. Weiter schatzen
Personen auslandischer Nationalitdt ihre Arbeitplatzsi-
cherheit um ein Mehrfaches weniger optimistisch ein als
Schweizerinnen und Schweizer. Dies hdngt nicht zuletzt
damit zusammen, dass Ausldnderinnen und Auslander
von Ungleichstellungen im Zugang zu und auf dem Ar-
beitsmarkt betroffen sind. Es ist fir sie bedeutend
schwieriger, den Einstieg in die Arbeitswelt zu finden und
dort auch zu bestehen. Dies hdngt u. a. auch damit zu-
sammen, dass sie mit einem hoéheren Anteil in den tiefen
Lohn- und Bildungsstufen vertreten sind, wo Arbeitneh-
mende durch ihre Auswechselbarkeit vergleichsweise
leicht unter Druck gesetzt werden kénnen (Egger 2003).

Tabelle 4.4 zeigt weiter, dass der Anteil Personen, die
beflirchten, ihre Arbeit zu verlieren, im Kanton St.Gallen
im interkantonalen Vergleich im Mittelfeld liegt.

Abb. 4.9

60%

niedrige Ausgeglichenheit
[0 mittlere Ausgeglichenheit
I hohe Ausgeglichenheit

nein, eher nicht

Angst vor Arbeitsplatzverlust

50%
40%
30%
20%
10% +——
0%

nein, gar nicht

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=8316.

keine/kaum Beschwerden
[ einige Beschwerden
I starke Beschwerden

Angst vor Arbeitsplatzverlust und kérperliche Beschwerden, Schweiz Abb. 4.10
50%
40% 46,4

42,3

30% 1

20% A

10% -

0% -

nein, eher nicht

Angst vor Arbeitsplatzverlust

nein, gar nicht

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=8316.
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Tab.4.4 Anteil der Personen, die sich keine Sorgen, eher keine Sorgen oder Sorgen um ihren Arbeitsplatz machen

nach verschiedenen soziodemographischen und sozio6konomischen Merkmalen, Kanton St.Gallen
und Schweiz (in %)

ja

nein, eher nicht

nein, gar nicht

SG CH SG CH SG CH
Gesamtbevoélkerung 10,3 10,9 442 43,8 455 45,3
Geschlecht Frauen (10,2) 10,2 39,7 419 50,1 47,9
Manner (10,4) 1,5 47,3 452 42,3 433
Altersgruppen 15-34 (10,1) 8,8 40,0 41,5 50,0 49,7
35-49 9,5) 11,4 48,0 46,1 42,5 42,5
50+ (11,8) 13,0 449 43,2 43,2 43,8
Bildung obligatorische Schule * 18,7 (38,4) 35,4 44,1) 459
Sekundarstufe 11 10,6 10,3 45,0 45,2 44 4 445
Tertidrstufe * 7.8 46,8 449 511 47,3
Nationalitat Schweizer 8,4 8,9 45,0 44,4 46,6 46,7
Ausldnder * 20,1 (40,5) 411 (40,3) 38,7
Haushalts- bis CHF 3000 (13,2) 13,0 45,6 42,7 41,2 443
einkommen CHF 3000 bis 4499 (8,7) 11,4 449 43,8 46,4 44,8
CHF 4500 bis 5999 * 8,5 42,5 46,0 48,9 45,6
CHF 6000 und hoher * 8,4 (44.,6) 45,2 48,3 46,3
Sozioprofessionelle an- und ungelernte manuelle Berufe * 12,5 (52,4) 43,2 (37,6) 44,3
Kategorien qualifizierte manuelle Berufe * 18,2 50,1 42,0 (33,2) 39,8
Kleinunternehmer * 59 * 33,8 (62,9) 60,3
Buiroangestellte, andere nicht-man. Berufe (8,5) 10,2 431 47,8 48,4 42,0
hoéherqual. nicht-man. B./mittleres Kader (8,4) 9,7 42,2 44,2 49,4 46,1
hohere Fuihrungskrafte, freie Berufe * 9,0 (41,6) 459 (46,9) 451
Regionaler Vergleich Aargau 11,3 46,3 42,4
Basel-Landschaft 8,7 43,4 47,9
Basel-Stadt 11,9 43,7 44,4
Bern 8,0 48,7 43,3
Luzern 8,3 45,8 459
Solothurn 7,6 49,6 42,8
St.Gallen 10,3 442 455
Zug 10,7 43,5 45,8
Zirich 12,3 40,8 46,9
andere Deutschschweizer Kantone 75 50,0 42,5
Westschweizer Kantone 13,4 39,4 47,2
Tessin 18,6 34,8 46,6

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, 438 <n< 461 (SG); 8624 <n< 8916 (CH).

Prozent Antworten auf die Frage: «Haben Sie Angst, lhren heutigen Arbeitsplatz zu verlieren?»

* Antworten vom 0—-10 Personen; Die Prozentwerte in Klammern basieren auf weniger als 30 Antwortenden.

4.4 Angst vor Gewalt

Mit der Zuspitzung der Drogenproblematik seit Mitte der
1980er Jahre ist Kriminalitdt und Gewalt in der Schweiz
ein zentrales 6ffentliches Thema geworden. Die zuneh-
mende Sensibilisierung fur das Thema, personliche Ge-
walterfahrungen und Einzelereignisse, welche ein breites
offentliches Echo auslosten, sind Griinde, weshalb sich
ein steigendes Geflihl der Bedrohung durch Gewalt und
Kriminalitat in der Schweizer Bevolkerung breit gemacht
hat. Dabei zeigt sich, dass die Angst vor Gewalt in den
letzten Jahren starker zugenommen hat als tatsachliche
Gewalttaten und dass das Gewaltniveau in der Schweiz
immer noch vergleichsweise tief ist. Das bedeutet auch,
dass die Angst vor Gewalt keinen direkten Zusammen-
hang mit dem effektiven Risiko hat, eine Gewalttat zu
erleben (Eisner/Manzoni 1998; Eisner/Killias 2004).

Fast ein Drittel der Bevolkerung im Kanton St.Gallen
(30,6%) erachtet es als wahrscheinlich, in den nachsten
12 Monaten Opfer einer Gewalttat zu werden. Diese
Zahl liegt deutlich unter dem Schweizer Durchschnitt
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von 37,5%. Frauen und Manner unterscheiden sich
nicht in der Einschatzung der absoluten Wahrscheinlich-
keit einer Gewalttat, es zeigen sich aber Unterschiede
bezliglich der beflirchteten Formen von Gewalt. Frauen
schitzen es als eher wahrscheinlicher ein, in den nachs-
ten zwolf Monaten sexuell, verbal oder schriftlich belds-
tigt zu werden, und zudem beflrchten sie starker als
Ménner, bestohlen und Uberfallen zu werden. Manner
hingegen erwarten héufiger als Frauen, angepdbelt oder
in eine Schldgerei verwickelt zu werden und dass zu
Hause eingebrochen wird (vgl. Abbildung 4.11)

Am grossten ist die Beflrchtung, mit Gewalt oder Krimi-
nalitat personlich konfrontiert zu werden, bei Einbruch,
Diebstahl, Uberfall, Bedrohung oder Pébelei. Diese Formen
der Gewalt werden jedoch in den verschiedenen Alters-
gruppen als unterschiedlich wahrscheinlich eingestuft.
Wahrend die Beflirchtung, in naher Zukunft angepébelt
oder bedroht zu werden, mit zunehmendem Alter abnimmt,
wird es mit hoherem Alter als wahrscheinlicher einge-
schétzt, dass zu Hause eingebrochen wird (Abbildung 4.12).

69



GESUNDHEIT IM KANTON ST.GALLEN

Einschiatzung der Wahrscheinlichkeit, in den nichsten zwdlf Monaten
Opfer verschiedener Taten zu werden, unterschieden nach Geschlecht,
Kanton St.Gallen Abb. 4.11

Unwahrscheinlich
[ Weniger wahrscheinlich
I Wahrscheinlich

Brieflich/ telefonisch belastigt |
Frauen :
Méanner
Angepobelt/ bedroht |
Frauen |
Méanner
Geschlagen/ verletzt |
Frauen :
Ménner
Sexuell belastigt |
Frauen |
Méanner
Zu sexuellen Handlungen gezwungen |
Frauen |
Ménner
Bestohlen |
Frauen |
Méanner
Zu Hause eingebrochen |
Frauen :
Ménner
Uberfallen und beraubt |
Frauen |
Manner

Prozentwerte bei «wahrscheinlich: geschla-
gen/verletzt, sexuell beldstigt, zu sex.
Handlungen gezwungen sowie brieflich /
telefonisch beléstigt (Frauen und Méanner)
basieren auf weniger als 30 Antwortenden.

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, 785<n<794 (SG).

Anteil Personen, die es als wahrscheinlich einschitzen, in den nachsten
zwolf Monaten Opfer folgender Taten zu werden, unterschieden nach

Altersgruppen, Schweiz Abb. 4.12
30% 15-34 Jahre
35-49 Jahre
I 50-64 Jahre
_ I 65+ Jahre
20% S«
= & x
N R o
o
g ™ e :rd
o, ﬁ ] r
10% © <
o
0%
angepobelt/ bedroht bestohlen zu Hause eingebrochen Uberfallen und beraubt
Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, 15'350<n<15'452.

Im Kanton St.Gallen liegt die geschatzte Wahrschein- kunft weder mit Gewalt noch mit einem Verbrechen kon-
lichkeit fir alle erhobenen Gewaltformen deutlich unter frontiert werden (66% vs. 61,2%). Weiter wirkt sich eine
dem Gesamtschweizer Durchschnitt. hohere Bildung positiv auf die Einschdtzung aus, in der

Die Angst, Opfer einer Gewalttat zu werden, korre- ndchsten Zukunft von jeglichen Gewalttaten verschont
liert negativ mit der psychischen Ausgeglichenheit. Je zu werden.?! Ausldnderinnen und Auslidnder erachten es
héher die erwartete Anzahl Gewaltverbrechen, desto als wahrscheinlicher als Schweizerinnen und Schweizer,
tiefer ist der Anteil Personen mit hohem psychischem von einer Form oder mehreren Formen der Kriminalitat

Wohlbefinden. -
- .. . . . . .
nschen. di f dem Land wohnen. sind im Ver- Inwieweit es eine Rolle spielt, ob eine Person in der Vergangenheit Er-
Menschen, die auf de and wohne 'S d € fahrungen mit Gewalt machte, kann anhand der Gesundheitsbefragung

gleich zu Stadtern zuversichtlicher, dass sie in naher Zu- nicht beantwortet werden.
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Tab.4.5 Anzahl der verschiedenen Verbrechen oder Gewalttaten, mit denen die Person rechnet, in den folgenden
12 Monaten konfrontiert zu werden nach verschiedenen soziodemographischen und sozio6konomischen
Merkmalen, Kanton St.Gallen und Schweiz (in %)

keine eine zwei und mehr
SG CH SG CH SG CH
Gesamtbevélkerung 69,4 62,5 14,9 13,1 15,8 24,4
Geschlecht Frauen 69,8 61,2 14,7 12,7 15,5 26,1
Manner 68,9 63,9 15,0 13,6 16,1 22,5
Altersgruppen 15-34 61,1 58,4 20,2 14,6 18,7 27,0
35-49 71,9 63,6 (12,1) 12,5 16,0 239
50-64 75,5 62,3 (10,7) 12,1 13,8 25,7
65+ 74,8 67,6 (13,3) 13,2 (12,0) 19,2
Bildung obligatorische Schule 66,2 61,4 (16,4) 13,0 17,4) 25,5
Sekundarstufe 1l 70,3 62,5 14,9 12,8 14,8 24,7
Tertidrstufe 70,5 63,8 (11,9) 14,6 (17,6) 21,6
Nationalitit Schweizer 68,5 63,2 15,3 13,0 16,1 23,8
Auslander 74,5 58,8 * 13,9 (13,5) 27,3
Haushalts- bis CHF 3000 70,0 64,6 16,6 12,4 13,3 23,0
einkommen CHF 3000 bis 4499 69,8 61,4 14,8 12,8 15,4 25,8
CHF 4500 bis 5999 73,5 61,5 (10,8) 14,5 (15,7) 24,0
CHF 6000 und hoher 69,0 64,0 (16,0) 13,3 (15,0) 22,8
Sozioprofessionelle an- und ungelernte manuelle Berufe 74,0 63,4 * 11,1 (16,6) 255
Kategorien qualifizierte manuelle Berufe 70,9 63,7 (15,7) 12,7 (13,4) 23,6
Kleinunternehmer 82,0 69,7 * 10,1 * 20,2
Bliroangestellte, andere nicht-man. Berufe 70,3 61,4 (13,5) 13,2 16,2 25,4
hoherqual. nicht-man. B./mittleres Kader 65,4 61,2 18,6 13,9 16,1 24,9
hohere Fuhrungskrafte, freie Berufe 741 62,6 * 13,9 (20,3) 235
Regionaler Vergleich Aargau 655 13,5 21,0
Basel-Landschaft 69,0 12,0 19,0
Basel-Stadt 64,7 14,2 21,0
Bern 63,6 12,3 241
Luzern 69,7 13,1 17,2
Solothurn 62,8 12,5 24,7
St.Gallen 69,4 14,9 15,8
Zug 70,9 11,8 17,3
Zirich 64,5 13,1 224
andere Deutschschweizer Kantone 73,2 11,1 15,6
Westschweizer Kantone 50,1 14,4 35,6
Tessin 59,7 12,6 27,7

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002. 754 <n< 816 (SG); 15’065 <n<16'149 (CH).

* Antworten vom 0-10 Personen; Die Prozentwerte in Klammern basieren auf weniger als 30 Antwortenden.

betroffen zu werden. Dies hangt unter anderem auch da-
mit zusammen, dass mit 85,2% der Anteil an Ausldnde-
rinnen und Ausldndern in stadtischen Gebieten hoher ist
als der der Schweizerinnen und Schweizer (70,7 %).

Im interkantonalen Vergleich fallt auf, dass die
St.Gallerinnen und St.Galler im Vergleich zum Gesamt-
schweizer Durchschnitt in allen Merkmalen zum Teil
deutlich seltener mit Gewalttaten rechnen. In Tabelle 4.5
stechen zudem die Westschweizer Kantone hervor. Dort
rechnen deutlich weniger Personen damit, das ndchste
Jahr unbeschadet zu tberstehen. In der Romandie be-
furchten Gberdurchschnittlich viele Personen zwei oder
mehr Konfrontationen mit Kriminalitdt und Gewalttaten.
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4.5 Zusammenfassung

Wohnung und Arbeitsplatz sind die beiden Orte, an de-
nen eine Person gewohnlich die meiste Zeit verbringt.
Mit Blick auf das gesundheitliche Wohlbefinden ist es
deshalb wichtig, dass man sich an diesen Orten wohl
fahlt und moglichst frei von Belastungen ist.

Gegen zwei Drittel der St.Gallerinnen und St.Galler
sind mit ihrer Wohnsituation sehr zufrieden, und nur
eine kleine Minderheit erweist sich als eher nicht bis
Uberhaupt nicht zufrieden. Dennoch fuhlt sich knapp
jede zweite Person zu Hause gestort. Primar wird dabei
Uber Autolarm geklagt, wovon im Kanton St.Gallen etwa
jede flnfte Person betroffen ist. Darauf folgen Larm
fremder Menschen, Beldstigungen durch die Landwirt-
schaft, Verkehrsabgase und Zuglarm. Ausser bei Belasti-
gung durch die Landwirtschaft werden im Kanton
St.Gallen alle Immissionen (deutlich) seltener genannt als
im Gesamtschweizer Durchschnitt.
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Die Frage, wie vielen Immissionen eine Person zu
Hause ausgesetzt ist, ist insofern von Bedeutung, als sich
ein deutlicher Zusammenhang zwischen der Anzahl Stor-
quellen und der Wohnzufriedenheit abzeichnet. Weiter
lasst sich zeigen, dass der Anteil an Personen mit hoher
psychischer Ausgeglichenheit abnimmt, je mehr Immissi-
onen im Wohnbereich wahrgenommen werden.

Im Kanton St.Gallen werden in allen unterschiedenen
Merkmalen und Auspragungen deutlich weniger Immis-
sionen im Wohnbereich angegeben als im Gesamt-
schweizer Durchschnitt. Besonders hoch ist der Anteil
Personen, die sich zu Hause in keinerlei Weise gestort
fuihlen bei den 35- bis 49-Jdhrigen, bei Personen mit ei-
nem Haushaltsaequivalenzeinkommen von Fr. 6000 und
mehr sowie unter Kleinunternehmern. Bei der Wohnzu-
friedenheit erweisen sich hoheres Alter, hohere Bildung
und hoheres Einkommen als forderlich.

Bei der Arbeitszufriedenheit zeigt sich ein weniger po-
sitives Bild. Im Kanton St.Gallen gibt nur jede dritte Per-
son an, (sehr) zufrieden mit ihrer Arbeitssituation zu
sein. Zudem kann nur jeder Vierte frei von Immissionen
arbeiten. Die haufigsten Probleme sind dabei zu hohe
oder zu tiefe Temperaturen, Zugluft, Maschinenldrm,
Staub und Schmutz sowie Larm von Mitarbeiter/innen.
Bedenklich ist, dass im Kanton St.Gallen 8,6% der Er-
werbstatigen wahrend der Arbeit Tabakrauch ausgesetzt
sind. Passivrauchen kann sich negativ auf die Gesundheit
auswirken. In einer gesundheitsgefdhrdenden Umge-
bung arbeiten zudem auch die 17,7% Arbeitnehmen-
den, die wahrend der Arbeit unter Staub, Russ, Schmutz
und chemischen Gasen leiden.

Die Storfaktoren sind ungleich verteilt: Je geringer die
Bildung, das Einkommen und der Berufsstatus, desto mehr
Immissionen werden angegeben. Manuelle Berufe sind
dabei besonders belastet. Dies ist insofern nicht verwun-
derlich, als es sich hier um Handwerker und Arbeiter han-
delt, deren Arbeitsalltag oft draussen stattfindet und die
hédufig mit Larm und Staub produzierenden Maschinen ar-
beiten. Im Kanton St.Gallen ist die Belastungssituation bei
der Arbeit etwas geringer, und auch die Zufriedenheit mit
der Arbeit liegt iber dem Schweizer Durchschnitt.

Ein weiterer Faktor, der gesundheitlich belastende
Auswirkungen haben kann, ist die Angst vor Arbeits-
platzverlust und Arbeitslosigkeit. Dabei kann aufgezeigt
werden, dass die Sorge um den Erhalt der Stelle stark
davon abhéngt, wie wahrscheinlich es eine Person ein-
schatzt, notigenfalls eine gleichwertige Stelle zu finden.
Die Angst vor Arbeitslosigkeit geht mit vergleichsweise
schlechter psychischer Ausgeglichenheit und mehr psy-
chisch (mit-)bedingten kdrperlichen Beschwerden einher.
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Grundsétzlich schatzen erwerbstatige Frauen das Ri-
siko, die Arbeitsstelle zu verlieren, als etwas weniger
wahrscheinlich ein als Manner. Weiter zeigt sich, dass die
Angst um den Arbeitsplatz ansteigt, je geringer die Bil-
dung und das Einkommen sind. Ausldnderinnen und
Ausldnder sind in der Gruppe der sich Sorgenden beson-
ders haufig vertreten. Im Kanton St.Gallen entspricht die
Angst vor Arbeitslosigkeit etwa dem Schweizer Durch-
schnitt.

Fur das psychische Wohlbefinden ist es weiter wich-
tig, ob man mit der Angst lebt, in naher Zukunft Opfer
eines Verbrechens zu werden. Im Kanton St.Gallen trifft
dies fiir 30,6% aller Befragten zu, wobei sich Frauen vor
anderen Delikten fuirchten als Manner. Frauen schatzen
es als wahrscheinlicher ein, in den nichsten zwolf Mona-
ten belastigt zu werden, sei es sexuell, verbal oder
schriftlich. Zudem rechnen Frauen eher als Ménner da-
mit, Uberfallen und ausgeraubt zu werden. Manner
schatzen hingegen das Risiko, angepdbelt oder in eine
Schlégerei verwickelt zu werden hoher ein als Frauen.
Wichtig dabei ist zu bemerken, dass die selbsteinge-
schatzte Wahrscheinlichkeit nicht dem statistischen Ri-
siko einer personlichen Erfahrung mit Gewalt entspricht.
Die Selbsteinschatzung wird beispielsweise nicht unwe-
sentlich von der Intensitat der Berichterstattung tiber Ge-
walt in lokalen Medien beeinflusst.

Die Befiirchtung, mit Gewalt konfrontiert zu werden,
ist zudem vom Alter und von der Bildung abhangig.
Wadhrend die Angst, in eine Pobelei involviert zu werden,
mit zunehmendem Alter stark abnimmt, wird haufiger
beflrchtet, dass zu Hause eingebrochen werden konnte.
Hoheres Alter wirkt sich allerdings im Kanton St.Gallen
grundsatzlich positiv auf die Zuversicht aus, von jegli-
chen Gewalttaten verschont zu werden. Zudem zeigt
sich, dass Stadter eher mit einer Gewalttat rechnen als
Personen, die in landlichen Gebieten wohnen.
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5 Zusammenhangsanalysen

5.1 Zusammenhang zwischen physischer,
psychischer und sozialer Gesundheit

Im Kapitel 2 wurde Gesundheit in ihren drei Dimensio-
nen — korperlich, psychisch und sozial - detailliert analy-
siert. Im Folgenden werden nun die drei Dimensionen
zueinander in Beziehung gesetzt, und es wird dabei un-
tersucht, inwiefern koérperliche, psychische und soziale
Gesundheit miteinander zusammenhéangen. Diese Ana-
lyse ist fur die Gesundheitsférderung insofern von Rele-
vanz, als sich auf diese Weise die Kumulationen von gu-
ten und schlechten gesundheitlichen Bedingungen auf-
zeigen lassen. Tabelle 5.1 beschreibt zunéchst alle Indi-
katoren mit ihren Prévalenzen im Kanton St.Gallen und
der Gesamtschweiz, welche in die Analyse einfliessen
werden (vgl. dazu auch Kapitel 2).

Tabelle 5.1 verdeutlicht, dass der Anteil Personen mit
guter Gesundheit in allen Bereichen relativ hoch ist. Wie
aus der Korrelationsmatrix von Tabelle 5.2 weiter heraus-
gelesen werden kann, finden sich zwischen den verschie-
denen Indikatoren ausgepréagte Beziehungen. Dabei féllt
auf, dass die starksten Zusammenhange innerhalb der je-
weiligen Gesundheitsdimension zu finden sind. Die deut-
lichsten Beziehungen besteht zwischen den Indikatoren
der Dimension «koérperliche Gesundheit». Dies bedeutet,
dass ein guter allgemeiner Gesundheitszustand in aller
Regel mit der Abwesenheit von lang andauernden Ge-
sundheitsproblemen und kdérperlichen Beschwerden ein-
hergeht. Der Zusammenhang zwischen psychischer Aus-
geglichenheit und Kontrolltiberzeugung, ist bereits etwas
weniger stark, wahrend die beiden Indikatoren der sozia-
len Gesundheit nur schwach korreliert sind. Unter Ein-
samkeit zu leiden, heisst also nicht zwangslaufig, dass
keine Beziehung zu Vertrauenspersonen bestiinde.

Tab.5.1 Indikatoren des Gesundheitszustands und ihre Verteilung, Kanton St.Gallen und Schweiz (in %)

Ebene Indikator

Kategorien SG CH

Psychische Gesundheit Psychische Ausgeglichenheit gut 54,4 55,0
mittel 24,0 24,4

schlecht 21,3 20,7

Kontrolliiberzeugung hoch 40,2 393

mittel 41,3 39,8

tief 18,4 20,9

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, 724 <n< 1014 (SG); 14'358 <n< 19'702 (CH).

2 «Allgemeiner Gesundheitszustand» beinhaltet theoretisch Aspekte aus al-
len drei Ebenen. Da die Korrelationen (Tabelle) mit den anderen Indikato-

ren fir korperliche Gesundheit besonders hoch sind, kann «allgemeiner
Gesundheitszustand» der physischen Gesundheit zugeordnet werden.
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Tab.5.2 Zusammenhang zwischen verschiedenen Indikatoren des Gesundheitszustands, Schweiz
(Gamma-Koeffizienten; die Reihenfolge der Auspriagungen der Variablen entsprechen Tabelle 5.1)

Allg. Gesund-
heitszustand

Gesundheits-
problem

Korperliche

Psych. Aus-
geglichenheit 45 35 44

Beschwerden

Vertrauens-
personen

Einsamkeits-

Kontroll-
Uberzeugung

Psych. Aus-
geglichenheit

gefiihle

35

33

37

Kontroll-
tiberzeugung

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, 14358 <n< 19'702 (CH).
Gamma-Koeffizient fiir ordinales Skalenniveau (vgl. Kapitel 1.4).

Mit Ausnahme der Koeffizienten in Klammern (95%-Niveau) sind alle dargestellten Koeffizienten auf dem 99%-Niveau signifikant.
Die Berechungen beruhen auf den ungewichteten Daten.

Anteil Personen mit starken kérperlichen Beschwerden, lang andauerden
Gesundheitsproblemen und (sehr) schlechter allgemeiner Gesundheit

nach Altersgruppen, Schweiz

Abb. 5.1

40% starke korperl. Beschwerden
[ lang andauerndes
Gesundheitsproblem
30% I allg. Gesundheit schlecht/sehr
schlecht

20% 232

31,6
24,0 242 i
21,8
18,7
10% 1— I
0% u

15-24 Jahre ~ 25-34 Jahre =~ 35-44 Jahre = 45-54 Jahre

55-64 Jahre

65-74 Jahre 75+ Jahre

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, 18'457<n<19'707.

Die Zusammenhdange zwischen den unterschiedlichen
Gesundheitsdimensionen sind in den allermeisten Fallen
ebenfalls beachtlich und statistisch hoch signifikant. Wer
sich psychisch gut fuhlt, erfreut sich in der Regel auch ei-
ner guten korperlichen Gesundheit und leidet weniger
unter Einsamkeit und umgekehrt. Andererseits zeigt sich,
dass ein lang andauerndes Gesundheitsproblem nicht
zwingend mit schlechter psychischer Ausgeglichenheit
einhergehen missen. Wird zusdtzlich zwischen lang an-
dauernden psychischen und korperlichen Gesundheits-
problemen differenziert, so zeigt sich, dass kérperliche
Leiden die psychische Ausgeglichenheit viel weniger stark
belasten als psychische Beschwerden. Wahrend sich fast
die Halfte aller Personen mit einem kérperlichen Leiden
psychisch ausgeglichen flhlt, trifft dies lediglich auf ein
Funftel der Personen mit psychischen Beschwerden zu.
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In Kapitel 2 wurde an verschiedenen Stellen darge-
stellt, wie sich die wahrgenommene Gesundheit mit dem
Alter verdandert. Es kann deshalb vermutet werden, dass
sich das Alter als die alles bestimmende Grosse beziiglich
Wohlbefinden erweist. Abbildung 5.1 unterstreicht zu-
ndchst diese Vermutung: Der Anteil Personen mit lang
andauernden Gesundheitsproblemen und kérperlichen
Beschwerden nimmt mit hdherem Alter kontinuierlich zu.
Die Darstellung macht indes gleichzeitig deutlich, dass
sich selbst im hohen Alter zwei von drei Personen als be-
schwerdenfrei bezeichnen.

Waéhrend sich das korperliche Wohlbefinden mit zuneh-
mendem Alter tendenziell verschlechtert, wird die psychi-
sche Gesundheit als besser wahrgenommen. Der Anteil
Personen mit schlechter psychischer Ausgeglichenheit und
tiefem Kontrollniveau nimmt mit dem Alter ab, um ab 75
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Anteil Personen mit schlechter psychischer Ausgeglichenheit, tiefem
Kontrollniveau, haufiger Einsamkeit sowie ohne Vertrauenspersonen

nach Altersgruppen, Schweiz Abb. 5.2
0,
30% schlechte psych.
Ausgeglichenheit
< tiefes Kontrollniveau
0
N - I haufig einsam
20% +— g Q - I keine Vertrauensperson
P A
0 = ~ N
= o~ - o
o~ 0{ o~
- o
0 ~
o © a
10% {— g =3 -
o
S
M
0% o~ o~ oY)
15-24 Jahre ~ 25-34 Jahre = 35-44 Jahre =~ 45-54 Jahre = 55-64 Jahre =~ 65-74 Jahre 75+ Jahre
Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, 14'358<n<19'702.
Kumulation von gutem und schlechtem Wohlbefinden,
Kanton St.Gallen und Schweiz Abb. 5.3

Gute psychische Ausgeglichenheit

'y

Personen, die

7 Nur psychisch
psychisch gut

Multiples

ausgeglichen sind. Gesunde Wohlbefinden
CH:4,4% CH: 50,6%
SG:3,6% SG: 50,8%

Personen, die Kumuliertes Nur kérperlich

psychisch mittel bis

schlecht ausgeglichen Unwohlbefinden Gesunde
sind.
CH:8,7% CH:36,3%
SG: 8,7% SG: 36,9%

Gutes korperliches

Personen, die sich
kérperlich mittel

bis schlecht fiihlen. sehr gut fiihlen.

Personen, die sich
kérperlich gut und

> Wohlbefinden

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=929 (SG) 18'290 (CH).

Jahren wieder etwas zuzunehmen. Einsamkeit und das Ver-
missen von Vertrauenspersonen treten zwar gesamthaft be-
deutend seltener auf, beides nimmt jedoch analog zu den
Beschwerden mit htherem Alter leicht zu (Abbildung 5.2).
Die Abbildungen 5.1 und 5.2 machen deutlich, wie
sich das Wohlbefinden mit zunehmendem Alter veran-
dert. Es gibt jedoch in jedem Alter auch Personen, deren
Gesundheitszustand dem Trend widerspricht. Sie fiihlen
sich in hohem Alter korperlich sehr gut oder in jungen
Jahren psychisch ausgeglichen. Neben dem Alter gibt es
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also viele andere Faktoren, welche das gesundheitliche
Wohlbefinden beeinflussen. Vor diesem Hintergrund
stellt sich die Frage, inwieweit es zu einer Kumulation
von gutem bzw. schlechtem Wohlbefinden kommt. Es
gibt Personen, die sich sowohl physisch als auch psy-
chisch sehr gut bzw. sehr schlecht fihlen. Neben diesen
beiden konsistenten Gruppen finden sich auch zwei in-
konsistente Gruppen, bei denen ein gutes psychisches
Wohlbefinden mit einem schlechten physischen Wohlbe-
finden einhergeht und umgekehrt (vgl. Abbildung 5.3).
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Tab.5.3 Kumulation von gutem und schlechtem Wohlbefinden nach soziodemografischen und sozio6konomischen
Merkmalen, Kanton St.Gallen und Schweiz (in %)

Multiples Nur kérperlich Nur psychisch Kumuliertes
Wohlbefinden Gesunde Gesunde Unwohlbefinden
SG CH SG CH SG CH SG CH
Gesamtbevélkerung 50,8 50,6 36,9 36,3 3,6 4.4 8,7 8,7
Geschlecht Frauen 49,9 49,0 35,1 36,2 4,8) 4,7 10,2 10,1
Méanner 51,8 52,3 38,9 36,5 2,3) 4,0 7,0 71
Altersgruppen 15-34 40,0 42,3 51,8 50,2 * 1,4 (7,2) 6,1
35-49 55,5 51,5 35,0 38,5 * 2,3 (8,5) 7.7
50-64 58,5 56,5 25,8 26,3 (6,9) 6,5 (8,9 10,7
65+ 58,2 56,5 20,1 20,7 9,3) 10,3 (12,3) 12,5
Bildung obligatorische Schule 41,2 43,9 43,3 37,3 * 54 (11,3) 13,5
Sekundarstufe Il 52,6 52,0 35,0 35,8 3,8) 4.3 8,6 8,0
Tertidrstufe 60,3 54,6 34,4 371 * 34 * 49
Nationalitat Schweizer 51,5 51,5 36,3 36,1 3,8 4.4 8,4 8,0
Auslander 47,3 46,6 40,0 37,3 * 41 (10,2) 11,9
Haushalts- bis CHF 3000 49,2 48,1 36,0 35,1 * 5,0 11,5 11,8
einkommen CHF 3000 bis 4499 53,3 51,4 34,5 35,3 (4,0) 49 (8,1) 8,4
CHF 4500 bis 5999 51,3 54,9 40,8 34,6 * 4,0 * 6,6
CHF 6000 und hoher 54,7 55,5 34,8 36,8 * 3,0 * 47
Sozioprofessionelle an- und ungelernte manuelle Berufe 51,6 50,3 34,9 33,0 * 4.8 (10,3) 11,9
Kategorien qualifizierte manuelle Berufe 46,9 49,6 43,8 34,4 * 5,4 * 10,7
Kleinunternehmer 56,7 54,5 (32,2) 333 * 5,0 * 71
Bliroangestellte, andere nicht-man. Berufe 52,0 51,2 35,7 34,6 * 4.3 (8,3) 99
hoherqual. nicht-man. B./mittleres Kader 51,0 50,8 359 37,8 (5,0) 4,0 8,1 73
hohere Fuhrungskrafte, freie Berufe 67,3 55,1 (26,8) 38,2 * 3,0 * 3,7
Regionaler Vergleich Aargau 48,3 36,5 4,7 10,5
Basel-Landschaft 49,0 36,9 4,9 9,4
Basel-Stadt 45,8 35,6 6,2 12,4
Bern 49,3 38,0 42 8,5
Luzern 48,8 38,2 4.8 8,2
Solothurn 51,1 335 53 10,1
St.Gallen 50,8 36,9 3,6 8,7
Zug 55,3 35,3 3.3 6,1
Zurich 51,8 359 44 7,9
andere Deutschschweizer Kantone 53,1 36,0 4.1 6,9
Westschweizer Kantone 51,4 35,5 4,2 8,9
Tessin 46,4 38,7 4,6 10,3

Datenquelle: BFS: Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002. 851 <n< 930 (SG); 16'974 <n< 18'290 (CH).
* Antworten von 0—10 Personen; Die Prozentwerte in Klammern basieren auf weniger als 30 Antwortenden.

Im Kanton St.Gallen erfreuen sich 50,8% aller Perso-
nen eines multiplen Wohlbefindens. Sie fihlen sich nicht
nur korperlich (sehr) gut, sondern sind auch psychisch
ausgeglichen. Die tber 50-Jahrigen sind in dieser Gruppe
am haufigsten vertreten. Mehr Bildung und Einkommen
erhdhen zudem die Wahrscheinlichkeit fiir ein multiples
Wohlbefinden. Weiter spielt die Nationalitdt eine Rolle:
Schweizer Staatsbirger sind in dieser Gruppe Ubervertre-
ten (vgl. Tabelle 5.3).

Gut einem Drittel der St.Galler Bevolkerung geht es
korperlich zwar gut bis sehr gut, es fiihlt sich aber nur
mittelméssig oder schlecht psychisch ausgeglichen. Beim
Alter findet sich beziiglich der Zugehérigkeit zur Gruppe
der lediglich kérperlich Gesunden der grosste Effekt:
Trifft diese Kombination von korperlichem Wohlbefinden
mit psychischen Problemen auf jede zweite Person im
Alter von 15 bis 34 Jahren zu, so ist es bei den Uber 65-
Jahrigen nur noch jede fiinfte.

Als nur psychisch gesund kann der kleinste Anteil der
Bevolkerung bezeichnet werden. Diese Kombination
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kommt vor allem bei &lteren Personen vor, die mit kor-
perlichen Beschwerden leben missen, sich aber dennoch
psychisch gut ausgeglichen fuhlen.

Die gesundheitlich am starksten belasteten Personen
leben mit mittelméssig bis schlechtem allgemeinem und
psychischem Wohlbefinden. Zu dieser Gruppe gehdren
etwas mehr Frauen als Manner. Zudem steigern hoheres
Alter, tiefes Einkommen und das Fehlen eines Schweizer
Passes die Wahrscheinlichkeit, dass der Gesundheitszu-
stand sowohl kérperlich als auch psychisch als nicht gut
empfunden wird. Kumuliertes Unwohlbefinden heisst
fur 8,7% der St.Galler Bevolkerung die gesundheitliche
Diagnose.

Aus Tabelle 5.2 lasst sich ablesen, dass sich lang an-
dauernde Gesundheitsprobleme negativ auf das Wohl-
befinden auswirken. Abbildung 5.4 unterstreicht diesen
Zusammenhang und verdeutlicht, dass der Anteil Perso-
nen mit multiplem Wohlbefinden bei Personen, die frei
von lang andauernden Gesundheitsproblemen sind, um
das Doppelte hoher ist. Gleichzeitig tritt bei Personen
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Zusammenhang zwischen lang andauernden Gesundheitsproblemen

und Wohlbefinden nach Altersgruppen, Schweiz Abb. 5.4
70% multiples Wohlbefinden
nur korperlich Gesunde
60% & © .
@ g I nur psychisch Gesunde
O . .
50% 1 - B kumuliertes Unwohlbefinden
“ 8
. 8 -
40% -g_ [N
30% 1 o
2
20% I
ol o
- 4
10% 1 5 < —e "
o < St n 0 ()
0% ! = = ﬁ
15-34 35-49 50-64 65+ 15-34 35-49 50-64 65+
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre

ohne Beschwerden

mit Beschwerden

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=15'220 (ohne Gesundheitsprobleme); 3067 (mit Gesundheitsproblemen).
N<30 bei 15 bis 34-Jahrigen mit Beschwerden und mit guter psychischer Ausgeglichenheit und schlechter allgemeiner Gesundheit.

ohne lang andauernde Gesundheitsprobleme kumulier-
tes Unwohlbefinden kaum auf, wihrend dies bei einem
Drittel der Personen mit Beschwerden der Fall ist.

Mit Blick auf das salutogenetische Gesundheitsver-
standnis sind Personen von besonderem Interesse, die
seit langer Zeit unter korperlichen oder psychischen Be-
schwerden leiden, aber dennoch psychisch gut ausgegli-
chen sind und von sich sagen, es gehe ihnen gut oder
sehr gut. Der Anteil an Personen mit lang andauernden
Gesundheitsproblemen und multiplem Wohlbefinden
nimmt mit zunehmendem Alter zu. Dies bedeutet, dass
im hoheren Alter mit lang andauernden Gesundheitspro-
blemen leichter umgegangen wird. Es ist vorstellbar, dass
dltere Personen ihr Wohlbefinden nicht zwingend als be-
schwerdenfrei definieren. Dieser Erkldrungsansatz wird
unterstitzt, wenn man Personen betrachtet, die unter
lang andauernden Gesundheitsproblemen leiden und
sich allgemein schlecht fiihlen, aber dennoch angeben,
dass es ihnen psychisch gut gehe. Auch diese Gruppe
wird mit zunehmendem Alter grosser. Dies ist bei beiden
Geschlechtern feststellbar, bei den Mannern jedoch leicht
ausgepragter als bei den Frauen.
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5.2 Zusammenhang zwischen verschiede-
nen gesundheitsrelevanten Einstellun-
gen und Verhaltensweisen

In Kapitel 3 wurden mit dem allgemeinen Gesundheits-
bewusstsein, dem Bewegungs- und Erndhrungsverhalten
sowie dem Tabak-, Alkohol- und Drogenkonsum ver-
schiedene gesundheitsfordernde bzw. gesundheitsscha-
digende Verhaltensweisen dargestellt und analysiert. Im
vorliegenden Abschnitt untersuchen wir, wie die ver-
schiedenen Formen des Gesundheitsverhaltens zusam-
menhdngen und ob sich daraus typische Verhaltensmus-
ter ableiten lassen. Wir konzentrieren uns dabei auf die
in Tabelle 5.4 aufgefiihrten Verhaltensweisen.?3

Tabelle 5.5 gibt einen ersten Uberblick Giber die Bezie-
hungsstrukturen der verschiedenen Verhaltensweisen. Die
darin aufgeftihrten Gamma-Koeffizienten zeigen, dass
die verschiedenen gesundheitsrelevanten Verhaltenswei-
sen in aller Regel positiv korreliert sind. Das heisst, wer in
einem Bereich ein positives Gesundheitsverhalten zeigt,
der verhdlt sich auch in anderen Bereichen eher gesund-
heitsbewusst. Die starksten Zusammenhénge finden wir
zwischen dem allgemeinen Gesundheitsbewusstsein,
dem Erndhrungsbewusstsein und dem Tabakkonsum so-
wie zwischen dem Erndhrungsverhalten und dem Bewe-
gungsverhalten. Wer also auf seine Erndhrung achtet, der
raucht auch weniger und bewegt sich auch mehr.

23 Die einzelnen Variablen wurden auf der Grundlage der Analyse in Kapi-
tel 3 vereinfacht und zu besonders relevanten Kategorien zusammenge-
fasst. Da das Erndhrungsverhalten nur sehr grob erfasst ist, wird zuséatz-
lich auch der Body Mass Index in die Analyse einbezogen (vgl. Abschnitt
2.1.4). Der Drogenkonsum und der Medikamentengebrauch werden da-
gegen nicht mehr ndher beleuchtet, da bei diesen Indikatoren keine An-
gaben zur Gesamtbevoélkerung vorliegen bzw. weitere Faktoren (wie die
aktuellen Beschwerden) miteinbezogen werden miissten.
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Tab.5.4 Gesundheitsrelevante Einstellungen und Verhaltensweisen, Kanton St.Gallen und Schweiz (in %)

Indikator Kategorien SG CH
Gesundheitsbewusstsein gesundheitsorientiert 21,3 21,2
beachtend 68,1 67,3
unbekiimmert 10,5 11,5
Bewegungsverhalten trainiert/ aktiv 36,5 35,9
unregelmassig/ teilaktiv 48,5 44,7
inaktiv 15,0 19,4
Erndhrungsbewusstsein achtet auf Erndhrung 70,6 69,1
achtet nicht auf Erndhrung 29,4 30,9
BMI (WHO-Kategorien) Untergewicht 3.3 4,2
Normalgewicht 62,5 58,7
Ubergewicht 27,4 29,4
starkes Ubergewicht 6,8 7.7
Tabakkonsum Nichtraucher/innen 69,8 69,5
weniger starker Raucher/innen 16,2 14,0
starker Raucher (>10 Zig./Tag) 14,1 16,5
Alkoholkonsum abstinent 24,4 23,1
geringeres Risiko 69,9 71,2
mittleres/hohes Risiko 5,7 57

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, 948 <n< 1014, Gesundheitsbewusstsein (aus der schriftlichen Befragung) n=792 (SG); 18'718 <n< 19'691,

Gesundheitsbewusstsein n=15'652 (CH).

Tab.5.5 Zusammenhinge zwischen verschiedenen Dimensionen der gesundheitsrelevanten Einstellungen
und Verhaltensweisen, Schweiz (Gamma-Koeffizienten; die Reihenfolge der Auspragungen der Variablen

entspricht Tabelle 5.4)

Gesundheits- Bewegungs- Ernahrungs- BMI Tabakkonsum Alkoholkonsum
bewusstsein verhalten bewusstsein
Gesundheits-
bewusstsein 05 39 n.s. 27 14
Bewegungs-
verhalten ,05 18 1 ,06 -12
Erndhrungs-
verhalten 39 18 ,05 22 ,05
BMI n.s. 1 05 -,09 n.s.
Tabakkonsum 27 06 22 -,09 22
Alkoholkonsum 14 -12 ,05 n.s. 22

Datenquelle: BFS: Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002. 18'505 <n< 19'687. Die Ausnahme bilden die Korrelationen mit dem nur schriftlich erhobenen Gesundheitsbewusstsein

(15'512 <n< 15'650).

Gamma-Koeffizient fir ordinales Skalenniveau; n.s. bedeutet nicht signifikant. Alle aufgefithrten Werte sind auf dem 99 %-Niveau signifikant.

Die Berechnungen beruhen auf ungewichteten Daten.

Zwischen BMI und Tabakkonsum sowie zwischen Be-
wegungsverhalten und Alkoholkonsum finden wir auch
negative Korrelationen. Daraus kdnnen wir ableiten, dass
Raucher etwas weniger an Ubergewicht leiden und Per-
sonen, die sich haufig bewegen, eher etwas mehr Alko-
hol konsumieren. In diesen beiden Ausnahmeféllen geht
also ein negativer Verhaltensaspekt mit einem gesund-
heitsférdernden Verhalten einher.

Bei der Interpretation der in Tabelle 5.5 aufgefiihrten
Zusammenhangsmasse gilt es zu bericksichtigen, dass die
Beziehungen zwischen den einzelnen Verhaltensweisen
durch Alters- und Geschlechtereffekte Uiberlagert werden
(vgl. dazu die ausfiihrlichen Analysen in Kapitel 3). So
kann der Zusammenhang zwischen Erndhrungsbewusst-
sein und Tabakkonsum auch dadurch zustande kommen,
dass generell dltere Leute (und insbesonere &ltere Frauen)
vermehrt auf die Erndhrung achten und gleichzeitig kaum
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(mehr) rauchen. Es besteht also méglicherweise keine di-
rekte Beziehung zwischen Erndhrungsbewusstsein und
Tabakkonsum, sondern der Zusammenhang erklart sich
allein dadurch, dass beide Verhaltensweisen sich mit zu-
nehmendem Alter unabhéngig voneinander verandern.
Um den Einfluss des Alters auf die gesundheitsrelevan-
ten Verhaltenweisen besser abschitzen zu konnen, sind
die Pravalenzen fiir die einzelnen Altersgruppen in Abbil-
dung 5.5 zusammenfassend dargestellt. Dabei zeigt sich,
dass in jungeren Jahren haufiger geraucht, weniger auf die
Erndhrung und allgemein weniger auf die Gesundheit ge-
achtet wird. Umgekehrt leiden é&ltere Leute deutlich haufi-
ger an Ubergewicht und sind kérperlich auch weniger ak-
tiv. Ein mittlerer bis hoher Alkoholkonsum ist in der Alters-
gruppe der 55- bis 64-Jdhrigen am stédrksten verbreitet.
Dass diese Altersunterschiede auch auf Verhaltensan-
derungen im Lebenslauf zurtickzuftihren sind, lasst sich
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Gesundheits- und Risikoverhalten nach Altersgruppen, Schweiz Abb. 5.5
50% Gesundheitsbewusstsein:
45% unbekiimmert
° \ / == kérperlich inaktiv
40% =@~ achtet nicht auf Erndhrung
. M / =N Raucher/innen

35% \ / == mittlerer/hoher
30% Alkoholkonsum
25%
20%
15% ’/r".,
o // \ .

5% — - e~ —

O— 4
0%
15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75 -
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002. 18'718<n<19'691; Gesundheitsbewusstsein n=15'652.
Tabakkonsum und Bewegungsverhalten nach Geschlecht
und Altersgruppen, Schweiz Abb. 5.6
70% Anteil Raucher/innen unter
den korperlich Aktiven
60% I Anteil Raucher/innen unter
den korperlich Inaktiven
50%
40%
30% +
B 34,1
7 31,0 30,1
20% +
20,6
10% |- 191
10,0
0%
15-34 35-49 50-64 65+ 15-34 35-49 50-64 65+
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
Frauen Ménner

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=10'447 (Frauen); n=8270 (Ménner).

mit Blick auf das Rauchen zeigen. Abbildung 5.5 zeigt,
dass von den 55- bis 64-Jdhrigen nur noch ein Viertel
raucht. Berlcksichtigen wir jedoch, dass sich in dieser Al-
tersgruppe auch 30% Ex-Raucher befinden, so wird
deutlich, dass diese Alterskohorte im Alter von 25 bis 34
Jahren sogar noch mehr geraucht hat als die heute 25-
bis 34-Jéhrigen. Der gleiche Befund ergibt sich auch mit
Blick auf die Uber 65-Jahrigen, wobei einschrankend be-
merkt werden muss, dass die Mdnner heute eher weni-
ger rauchen als friher, die Frauen aber eindeutig mehr.

Wie sich die Beziehungen zwischen den verschiede-
nen Verhaltensweisen darstellen, wenn man auch die Al-
tersunterschiede berlcksichtigt, soll in der Folge etwas
naher betrachtet werden.

Die Gamma-Werte in Tabelle 5.5 lassen vermuten, dass
zwischen Bewegungsverhalten und Tabakkonsum nur eine
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schwache Beziehung besteht. Tatsdchlich zeigt sich, dass
der Anteil an Rauchern — zumindest auf der Ebene der Ge-
samtbevolkerung — bei den korperlich Inaktiven (32% der
Inaktiven rauchen) nur wenig hoher ist als bei den korper-
lich Aktiven (29% der Personen, welche die Bewegungs-
empfehlungen erfilllen, rauchen). Beriicksichtigt man je-
doch, dass der Tabakkonsum wie auch das Bewegungsver-
halten in hohem Masse vom Geschlecht und vom Alter ab-
hangen (jlingere Manner rauchen am meisten, dltere
Frauen dagegen nur sehr selten), so kommt man auf einen
anderen Befund. Abbildung 5.6 zeigt, dass flir Manner und
Frauen bis ins héhere Alter der folgende Zusammenhang
gilt: Personen, die sich regelméssig bewegen, rauchen weni-
ger als Personen, die sich nie oder unregelméssig bewegen.
In ganz besonderem Masse gilt dies fur jingere Médnner.
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BMI und Bewegungsverhalten nach Geschlecht und Altersgruppen,

Schweiz Abb. 5.7
0,
70% Anteil Ubergewichtige
° unter den korperlich Aktiven
60% 5] Anteil Ubergewichtige
o unter den korperlich Inaktiven
(o) ..
50% ~ o pa [ Anteil stark Ubergewichtiger
iy Q © unter den korperlich Aktiven
40% - o I Anteil stark Ubergewichtiger
Q M _ unter den korperlich Inaktiven
30% ™ 2
@ ©
™M o
20% — & @
N < ~
8 S = S
10% +— —— <+ <
) = @ )
0% ﬂ i | =
15-34 35-49 50-64 65+ 15-34 35-49 50-64 65+
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
Frauen Ménner

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=10'276 (Frauen); n=8230 (Méanner).

Zwischen Bewegungsverhalten und Alkoholkonsum belle 5.5). Raucher sind etwas weniger haufig tiberge-
zeigt sich nicht die gleiche Beziehung wie zwischen Be- wichtig als Nichtraucher. Eine genauere Analyse unter
wegungsverhalten und Tabakkonsum. Korperliche Akti- Einbezug der Alters- und Geschlechtsunterschiede macht
vitdt geht nicht generell mit einem geringeren Alkohol- jedoch deutlich, dass dies fiir die Frauen in héherem
konsum einher. Kérperlich Aktive konsumieren tendenzi- Masse als fir die Mdnner sowie grundséatzlich erst im Al-
ell sogar etwas mehr alkoholische Getranke als Inaktive, ter von Uber 50 Jahren gilt. In den beiden jlingeren Al-
allerdings tun sie dies in aller Regel mit Zurtickhaltung. terskohorten kénnen keine entsprechenden Zusammen-
Einen tiberméssigen Alkoholkonsum (Frauen tber 40g; hange festgestellt werden, und fir die Manner im Alter
Ménner tber 60g reinen Alkohol pro Tag) finden wir un- von 15 bis 34 Jahren gilt sogar die umgekehrte Bezie-
ter den korperlich Inaktiven ndmlich etwas haufiger als hung: In diesem Alterssegment leiden die Raucher etwas
unter den Aktiven. haufiger an Ubergewicht als die Nichtraucher.

Ein ausgeprdgter Zusammenhang zeigt sich dagegen Misst man den Einfluss des Tabakkonsums auf das
zwischen Bewegungsverhalten und Erndhrungsbewusst- Korpergewicht (arithmetisches Mittel des BMI) unter Be-
sein. Unabhéangig von Alter und Geschlecht achten Per- rlicksichtigung von Alter, Geschlecht und Bewegungs-
sonen, welche sich regelméssig bewegen, eher auf eine verhalten, so zeigt sich Folgendes: Das Alter und das Ge-
gesunde Erndhrung als korperlich inaktive Personen. Eine  schlecht Giben einen deutlich starkeren Einfluss auf das
analoge Beziehung finden wir auch zwischen Bewe- Korpergewicht aus als das Bewegungsverhalten und der
gungsverhalten und Kérpergewicht: Von den Personen, Tabakkonsum. Unter den beiden letzteren ist das Bewe-
welche die Bewegungsempfehlungen erfillen, sind 31% gungsverhalten der wichtigere Pradiktor als der Tabak-
Ubergewichtig (6% sind stark tibergewichtig), bei den konsum. Das heisst: Das Bewegungsverhalten beeinflusst
Inaktiven ist dies bei 44 % der Fall (11% mit starkem das Korpergewicht starker als das Rauchen.?*
Ubergewicht). Der Zusammenhang zwischen Bewe- Die vorliegenden Ergebnisse verdeutlichen, dass es
gungsverhalten und Ubergewicht findet sich auf allen Al-  zwischen den verschiedenen gesundheitsrelevanten Ver-
tersstufen bis 64 Jahre (vgl. Abbildung 5.7). Bei den &lte- haltensweisen komplexe Beziehungen gibt, die durch Al-
ren Personen zeigt sich der Unterschied zwischen Akti- ters- und Geschlechtseffekte teilweise verstérkt, teilweise
ven und Inaktiven nur noch bei starkem Ubergewicht. abgeschwacht werden. Insgesamt muss aber darauf hin-
Allgemein fallt auf, dass die Unterschiede weniger stark gewiesen werden, dass die einzelnen Zusammenhange

als erwartet sind und auch unter den Personen, welche

die Bewegungsempfehlungen erfiillen, ein betrachtlicher R
24 Die Zusammenhangsstruktur wurde mittels einer multiplen Klassifikati-

Anteil UbergeWiChtig bzw. sogar stark UbergeWiChtig ist. onsanalyse (MCA) mit dem BMI als abhéngige Variable tberprift. Die
Nicht nur das Bewegungsverhalten auch der Tabak- MCA beruht auf einer Varianzanalyse, bei der die Varianzerklarung tiber
) . . ' ) die Abweichungen vom Gruppenmittelwert ermittelt wird (vgl. Andrews,
konsum hat einen Einfluss auf das Kérpergewicht (Ta- Morgan und Sonquist, 1971).

80 edition obsan



GESUNDHEIT IM KANTON ST.GALLEN

héufig nicht sehr stark sind. Die grosse Mehrheit der
Schweizer Bevolkerung verhdlt sich also weder durch-
gangig gesundheitsbewusst noch durchgéngig gesund-
heitsschadigend, sondern kombiniert eher positive mit
eher negativen Verhaltensweisen.

Zur besseren Einordnung der verschiedenen Verhal-
tensweisen lassen sich grundsatzlich zwei Verhaltensstra-
tegien unterscheiden (vgl. Lamprecht und Stamm 1999).
Auf der einen Seite stehen Aktivitdten wie das Bewe-
gungs- und Erndhrungsverhalten, bei denen mit einem
aktiven Lebensstil (Sport treiben, haufiger Friichtekon-
sum etc.) etwas fir die eigene Gesundheit getan wird.
Auf der anderen Seite stehen gesundheitsschadigende
Verhaltensweisen wie Tabak- und tiberméssiger Alkohol-
konsum, mit denen Verzicht und Zurtickhaltung gefragt
sind. Aus der Kombination der beiden Verhaltensstrate-
gien lassen sich die in Abbildung 5.8 dargestellten Ver-
haltenstypen konstruieren.

Etwas weniger als ein Sechstel der St.Galler Bevolke-
rung kann dem Risikotyp zugeordnet werden. Der Risi-
kotyp raucht und/oder weist haufig einen mittleren bis
hoheren Alkoholkonsum auf. Gesundheitsférdernde Ver-
haltensweisen wie korperliche Bewegung und Erndh-
rungsbewusstsein sind ihm fremd. Manner im mittleren
Alter sind besonders hdufig dem Risikotyp zuzurechnen.
Zudem sind die ausldndische Wohnbevolkerung, Perso-
nen die lediglich die obligatorische Schule besucht haben
sowie Personen in manuellen Berufen hier vermehrt ver-
treten (vgl. Tabelle 5.6).

Verhaltenstypen, Kanton St.Gallen und Schweiz

18,3% der St.Galler Bevdlkerung zdhlen zu den Risi-
kokompensierenden. Dieser Verhaltenstyp kompensiert
gesundheitsschddigende Verhaltensweisen wie Tabak
und/oder tiberméassigen Alkoholkonsum durch einen ge-
sundheitsfordernden Lebensstil mit Bewegung und be-
wusster Erndhrung. Manner und generell jlingere Leute
sind unter den Risikokompensierenden haufiger anzutref-
fen als Frauen und éltere Leute. Bezliglich sozialer Lage
zeigen sich dagegen keine besonderen Auffalligkeiten.

Passive Risikovermeidende lassen zwar die Finger von
Tabak und Alkohol, sie bewegen sich aber auch kaum
und leben nicht erndhrungsbewusst. Im Kanton St.Gallen
gehoren rund 26,6% der Bevolkerung zu den Risikover-
meidenden. Die Strategie der Risikovermeidung verfolgen
insbesondere (dltere) Frauen. Mit Blick auf den Bildungs-
status und das Haushaltseinkommen sind Risikovermei-
dende eher den unteren sozialen Lagen zuzurechnen.

40,0% der Bevolkerung des Kantons St.Gallens zeigen
ein durchgéngig gesundheitsforderndes Verhalten. Sie
verzichten auf Tabak- und Gberméssigen Alkoholkon-
sum, bewegen sich regelméssig und achten auf ihre Er-
ndhrung. Im Kanton St.Gallen sind die Frauen bei den
Gesundheitsfordernden stérker vertreten als Manner. Die
Gesundheitsfordernden zeichnen sich zudem durch ei-
nen hoheren Berufsstatus, ein hoheres Haushaltseinkom-
men und einen geringeren Ausldanderanteil aus. Im Kan-
ton St.Gallen finden wir etwas mehr Gesundheitsfor-
dernde und etwas weniger Risikotypen als in der Ge-
samtschweiz.

Abb. 5.8

Aktive Gesundheitsforderung:
Korperliche Bewegung und Erndhrungsbewusstsein

-~
Personen, d"efd;',‘lf Be- Risiko- Gesundheits-
wegungsempfehlung . A
en erfiillen, sowie kompensierende forderdernde
unregelméssigere
Aktive, die auf CH:17,2% CH:36,4%
Erndhrung achten. SG: 183% SG: 40 0%
Inaktive oder nur Risikotyp Passive
teilaktive Personen Risik idend
sowie unregel- Isikovermeidende
maéssigere Aktive,
die nicht auf die CH: 16,8% CH: 29,6%
Erndhrung achten. SG: 15,1% $G: 26,6%
Rauchen und/oder Nichtraucher/innen,
mittlerer bis héherer die nicht oder nur
Alkoholkonsum in geringerem Masse
Alkohol konsumieren.

Risikovermeidung:

_ Kein Tabak- und
" kein Gbermissiger

Alkoholkonsum

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=949 (SG); 18'672 (CH).
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Tab.5.6 Verhaltenstypen nach soziodemographischen und soziookonomischen Merkmalen,

Kanton St.Gallen und Schweiz (in %)

Risikotyp Risiko- Risiko- Gesundheits-
kompensierende vermeidende fordernde
SG CH SG CH SG CH SG CH
Gesamtbevélkerung 15,1 16,8 18,3 17,2 26,6 29,6 40,0 36,4
Geschlecht Frauen 13,2 14,0 12,5 14,4 30,2 34,2 442 37,3
Manner 171 19,9 24,6 20,3 22,7 24,4 35,5 35,5
Altersgruppen 15-34 17,4 16,6 25,3 21,8 191 235 38,1 38,0
35-49 17,6 20,4 19,0 18,6 23,7 26,8 39,7 34,3
50-64 15,6 17,4 16,8 15,9 25,0 30,4 42,6 36,3
65+ (5,1 105 * 8,8 49,8 43,3 41,6 37,4
Bildung obligatorische Schule 18,5 16,6 (149) 155 25,6 353 411 32,7
Sekundarstufe 11 13,6 16,9 20,5 18,2 27,2 27,8 38,7 37,0
Tertidrstufe (15,6) 16,6 (14,2) 15,6 24,7 28,1 454 39,7
Nationalitat Schweizer 141 16,0 18,6 17,4 26,3 28,8 411 37,8
Auslander (20,1) 20,4 (16,9) 16,2 (28,4) 32,9 34,6 30,5
Haushalts- bis CHF 3000 14,2 18,1 18,4 15,9 31,3 335 36,1 32,5
einkommen CHF 3000 bis 4499 15,7 16,9 16,0 16,7 27,3 29,6 41,0 36,8
CHF 4500 bis 5999 (11,6) 16,2 16,2 18,8 21,2 24,8 51,1 40,2
CHF 6000 und hoher (159) 16,8 (34,00 205 (22,2) 242 (27,9) 38,5
Sozioprofessionelle an- und ungelernte manuelle Berufe (20,1 18,6 (20,3) 18,3 343 31,1 25,3 31,9
Kategorien qualifizierte manuelle Berufe 21,6) 21,7 (21,00 19,0 21,4 275 36,0 31,8
Kleinunternehmer (20,1) 18,2 * 18,5 (36,00 305 28,8 32,8
Buiroangestellte, andere nicht-man. Berufe. 14,5 16,6 20,8 17,7 24,8 29,2 39,8 36,5
hoherqual. nicht-man. Berufe/mittl. Kader 13,5 15,2 14,1 17,4 24,7 28,1 47,7 39,4
hohere Fihrungskrafte, freie Berufe * 16,4 17,1 14,7 (26,00 299 51,3 39,0
Regionaler Vergleich Aargau 15,9 18,8 26,5 38,7
Basel-Landschaft 14,5 171 293 39,0
Basel-Stadt 18,1 19,4 27,9 34,7
Bern 15,3 16,3 28,1 40,3
Luzern 15,5 15,5 29,4 39,7
Solothurn 16,6 17,9 27,8 37,8
St.Gallen 15,0 18,3 26,6 40,0
Zug 14,0 18,9 23,6 43,5
Zurich 16,4 18,6 26,4 38,6
andere Deutschschweizer Kantone 12,7 18,5 28,3 40,5
Westschweizer Kantone 20,5 15,6 34,7 29,2
Tessin 20,3 15,1 35,0 29,6

Datenquelle: BFS: Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, 869 <n< 950 (SG); 17'301 <n< 18'672 (CH).
* Antworten von 0-10 Personen; Die Prozentwerte in Klammern basieren auf weniger als 30 Antwortenden.

5.3 Zusammenhang zwischen Gesund-
heitszustand und Gesundheitsverhalten

Nachdem in den beiden vorangegangenen Abschnitten
die Beziehungen zwischen den verschiedenen Dimensio-
nen des Gesundheitszustandes und die Zusammenhénge
zwischen den verschiedenen Formen des Gesundheits-
verhaltens analysiert wurden, riickt in diesem Abschnitt
die Frage ins Zentrum, inwiefern Gesundheitszustand
und Gesundheitsverhalten miteinander in Beziehung ste-
hen. Die in Tabelle 5.7 dargestellten Korrelationskoeffizi-
enten geben eine erste Antwort auf diese Frage. Wéh-
rend sich zwischen den verschiedenen Formen des Ge-
sundheitsverhaltens und den Indikatoren fir den korper-
lichen Gesundheitszustand einige substanziellere
Zusammenhange feststellen lassen, sind die Beziehungen
zwischen Gesundheitsverhalten und den psychischen
bzw. sozialen Dimensionen von Gesundheit zwar mehr-
heitlich statistisch signifikant, in aller Regel aber nur
schwach ausgepragt.
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Ein Blick auf die Vorzeichen macht zudem deutlich,

dass die Zusammenhange zwischen Gesundheitsverhal-
ten und korperlicher Gesundheit nicht alle in die gleiche
Richtung zeigen, und ein positives Gesundheitsverhalten
nicht generell mit einem besseren Gesundheitszustand
einhergeht. Das Gesundheits- und Erndhrungsbewusst-
sein sowie der Alkoholkonsum sind negativ mit dem all-
gemeinen Gesundheitszustand und den korperlichen Be-
schwerden korreliert. Das heisst: Personen, die sich kor-
perlich nicht vollstdndig gesund fiihlen und von lang an-
dauernden Gesundheitsproblemen geplagt werden,
leben eher gesundheitsorientiert, achten vermehrt auf
die Erndhrung und konsumieren weniger Alkohol als Per-
sonen, die sich einer (sehr) guten Gesundheit erfreuen.
Obwohl die dargestellten Korrelationskoeffizienten keine
Hinweise auf die Kausalitdt der Beziehungen enthalten,
kann der negative Zusammenhang wohl damit erklart
werden, dass die gesundheitlichen Probleme und die
physischen Beschwerden zu einem héheren Gesund-
heitsbewusstsein gefiihrt haben durften.
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Tab.5.7 Zusammenhang zwischen Gesundheitszustand, Gesundheitseinstellungen und Verhaltensweisen, Schweiz

(Gamma-Koeffizienten)

Gesundheits- Bewegungs- Erndhrungs- BMI Tabakkonsum Alkoholkonsum
bewusstsein verhalten bewusstsein
Allg. Gesundheitszustand =21 27 -,06 23 n.s. -27
Lang andauerndes
Gesundheitsproblem -22 17 - 14 22 n.s. -,20
Korperliche Beschwerden -,07 10 -1 n.s. 04 -,08
Psych. Ausgeglichenheit 07 ,07 n.s. -,08 12 n.s.
Kontrolliiberzeugung 07 ,06 n.s. -,04 A1 -,04
Einsamkeitsgefiihle n.s. ,06 (-,04) -,08 A1 -,07
Vertrauenspersonen n.s. 15 16 12 n.s. -,09

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, 14'236 <n< 19'698 (CH).
Gamma-Koeffizient fur ordinales Skalenniveau (vgl. Kapitel 1.4).

Mit Ausnahme der Koeffizienten in Klammern (95%-Niveau), sind alle dargestellten Koeffizienten auf dem 99%-Niveau signifikant. Die Berechungen beruhen auf den ungewichteten

Daten. Zur Kodierung der einzelnen Variablen vgl. die Tabellen 5.1. und 5.4.

Genau Gegenteiliges finden wir mit Blick auf das Be-
wegungsverhalten und den Body Mass Index. Ein weniger
guter Gesundheitszustand und vermehrte Beschwerden
sind bei den korperlich inaktiven und den tibergewichti-
gen Personen haufiger als bei normalgewichtigen und
korperlich aktiven Personen. Auch in diesem Fall lassen
sich Gber Ursachen und Folgen nur Vermutungen anstel-
len. Inwieweit die gesundheitlichen Probleme und kérper-
lichen Beschwerden eine Folge von Bewegungsmangel
und Ubergewicht sind, l4sst sich mit den vorliegenden Da-
ten nicht beurteilen. Es ldsst sich nur generell feststellen,
dass korperliche Aktivitdten und die Abwesenheit von
Ubergewicht mit einem guten Gesundheitszustand ein-
hergehen.

Dank der hohen Anzahl an befragten Personen lasst
sich aber — zumindest auf schweizerischer Ebene - be-
stimmen, in welchem Masse die genannten Zusammen-
hange von Alters- und Geschlechtseffekten tberlagert
werden. Aus Abbildung 5.9 geht hervor, dass sich der

Zusammenhang zwischen Gesundheitszustand und Ge-
sundheitsbewusstsein in der jlingsten Altersgruppe der
15- bis 34-Jahrigen noch nicht zeigt. In allen anderen Al-
tersgruppen ist sowohl bei den Frauen als auch bei den
Mannern der Anteil an Personen, denen es gesundheit-
lich nicht gut geht, unter den gesundheitsorientierten
Personen hoher als unter den Personen, die leben, ohne
sich gross um gesundheitliche Folgen zu kiimmern. Die-
ser Befund spricht fir die These, dass gesundheitliche
Probleme mit der Zeit zu einem erhohten Gesundheits-
bewusstsein flihren kénnen. Dies ist sowohl bei den
Frauen als auch bei den Mannern der Fall. Ein eindeuti-
ger Geschlechtsunterschied ldsst sich nicht feststellen.
Der Zusammenhang zwischen Bewegungsverhalten
und Gesundheitszustand zeigt sich in allen Altersgruppen
(vgl. Abbildung 5.10). Unabhéangig von Alter und Ge-
schlecht schatzen Inaktive ihren Gesundheitszustand
haufiger als weniger gut ein als korperlich Aktive. Den
grossten Zusammenhang zwischen Bewegungsverhalten

Gesundheitszustand, Gesundheitsbewusstsein und gesundheitsrelevante

Einstellungen nach Geschlecht und Altersgruppen, Schweiz Abb. 5.9
o,
30% Anteil Personen mit hochstens
mittlerem Gesundheitszustand
25% unter allen gesundheits-
26,9 orientierten Personen
I Anteil Personen mit hochstens
20% ooy 228 mittlerem Gesundheitszustand
! 21,6 unter allen «unbekiimmerten»
Personen
15%
15,3
10% 1 — T
Der Anteil Personen mit hochstens mittle-
95 a8 rem Gesundheitszustand bei den «unbe-
5% +— ' kiimmerten» Mannern im Alter von Uber
7.0 64 Jahren ist nur bedingt aussagekraftig,
da der Wert auf weniger als 30 Antworten-
0% den basiert.
15-34 35-49 50-64 65+ 15-34 35-49 50-64 65+
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
Frauen Manner

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=5012.
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Gesundheitszustand und Bewegungsverhalten nach Geschlecht

und Altersgruppen, Schweiz Abb. 5.10
40% Anteil Personen mit hochstens
N mittlerem Gesundheitszustand
35% unter den korperlich Aktiven
30% I Anteil Personen mit hochstens
° mittlerem Gesundheitszustand
unter den korperlich Inkativen
25%
20%
15% A 19,4/
16,1 15,8
10% 13,9
5% 1 83 88
5,8 Bz
0%
15-34 35-49 50-64 65+ 15-34 35-49 50-64 65+
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
Frauen Ménner
Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=10"150.
Gesundheitszustand und BMI nach Geschlecht und Altersgruppen,
Schweiz Abb. 5.11
40% Anteil Personen mit hochstens
mittlerem Gesundheitszustand
35%

unter allen unter-/normalge-
wichtigen Personen

30% I Anteil Personen mit hochstens
. mittlerem Gesundheitszustand
25% unter allen Ubergewichtigen
) a5 Personen
20% "
215
15% 1
15,3
10% | 3
10,3
5% 1— 738 8,7
, 6,5
0%

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

35-49 50-64 65+
Jahre Jahre Jahre
Manner

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=18'102.

und Gesundheitszustand finden wir sowohl bei den
Frauen als auch bei den Mannern in der &ltesten Alters-
gruppe. Bei den Uber 64-Jahrigen hat der Bewegungs-
mangel nicht nur besonders gravierende Auswirkungen,
in dieser Altersgruppe ist zu vermuten, dass ein schlech-
ter Gesundheitszustand Bewegungsaktivitdten auch ver-
unmoglichen kann.

Weniger ausgeprégt ist der Zusammenhang zwischen
dem Gesundheitszustand und dem Korpergewicht (vgl. Ab-
bildung 5.11). Wéhrend Ubergewichtige Frauen ihren Ge-
sundheitszustand in allen Altersphasen als weniger gut ein-
schdtzen als unter- und normalgewichtige Frauen, zeigt sich
dieser Zusammenhang bei den Ménnern erst in der zweiten
Lebenshélfte und auch dort in weitaus geringerem Masse.
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Auch unter Beriicksichtigung der Alters- und Ge-
schlechtsunterschiede sind die Zusammenhange zwischen
Gesundheitsverhalten und psychischer Gesundheit nur ge-
ring. Ubergewichtige Personen erweisen sich unabhéngig
von Alter und Geschlecht als psychisch ebenso ausgegli-
chen wie unter- und normalgewichtige Personen. Dasselbe
gilt beztiglich dem allgemeinen Gesundheitsbewusstsein.
Einzig mit Blick auf das Bewegungsverhalten I&sst sich sa-
gen, dass Aktive psychisch eher etwas ausgeglichener sind
als Inaktive. Dieser Zusammenhang zeigt sich bei den
Frauen und generell bei dlteren Personen etwas starker als
bei den Ménnern und den unter 34-Jahrigen.

Fur eine weitergehende Einschatzung des Zusammen-
hangs von Gesundheitszustand und Gesundheitsverhal-
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Tab.5.8 Wohlbefinden und Verhaltenstyp, Schweiz (in %)

Passive Risikotyp Gesundheits- Risiko- Alle
Risikovermeidende férdernde kompensierende
Multiples Wohlbefinden 49,3 46,3 54,7 48,2 50,6
Nur kérperlich Gesunde 32,8 39,4 355 41,2 36,4
Nur psychisch Gesunde 6,3 43 3,5 2,8 4.3
Kumuliertes Unwohlbefinden 11,5 99 6,3 77 8,7
Alle 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n = 18'221 (CH).

Kontingenzkoeffizient CC (zwischen kumuliertem Wohlbefinden und Verhaltenstyp auf der Basis ungewichteter Daten) = 11 (auf 99 %-Niveau signifikant).

Wohlbefinden und Verhaltenstyp nach Geschlecht und Altersgruppen,

Schweiz Abb. 5.12
70% Anteil Personen mit multiplem
B o Wohlbefinden unter allen
60% 85 passiven Risikovermeidenden
<~ Anteil Personen mit multiplem
50% - © N < I 2 Wobhlbefinden unter allen
3 3 b 28 it Risikotypen
il ! 2 I ae d YP
40% Qo 2 a | 2 [ Anteil Personen mit multiplem
o s ¥ e < - S Wobhlbefinden unter allen
o NS < Gesundheitsférdenden
30% 1 o I 5 I Anteil Personen mit multiplem
4 Wohlbefinden unter allen
20% + Risikokompensierenden
10% +
0%
15-34 35-49 50-64 65+ 15-34 35-49 50-64 65+
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
Frauen Ménner

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=18'221

ten betrachten wir abschliessend, inwiefern kumuliertes
Wohlbefinden (vgl. Abbildung 5.3) mit den unterschied-
lichen Verhaltenstypen (vgl. Abbildung 5.8) zusammen-
hangt. Tabelle 5.8 zeigt, dass sich die Gesundheitsfor-
dernden etwas hdufiger eines multiplen Wohlbefindens
erfreuen (d. h. sich sowohl kérperlich wie auch psychisch
gut fuhlen), wahrend ein kumuliertes Unwohlbefinden
unter den Gesundheitsfordernden besonders selten vor-
kommt. Das umgekehrte Bild ergibt sich beim Risikotyp.
Hier kommt ein multiples Wohlbefinden etwas weniger
haufig vor, wahrend kumuliertes Unwohlsein leicht tiber-
durchschnittlich auftritt. Am haufigsten finden wir ein
kumuliertes Unwohlbefinden aber nicht unter den Risi-
kotypen, sondern unter den passiven Risikovermeiden-
den. Letztere sind gleichzeitig auch in der Gruppe der
nur psychisch Gesunden Ubervertreten. Die genannten
Abweichungen vom Durchschnitt sind aber nicht beson-
ders stark. Auch unter den Risikotypen treffen wir am
héaufigsten auf ein multiples Wohlbefinden, wéahrend ku-
muliertes Unwohlbefinden nur selten vorkommt.

Die zusatzliche Differenzierung nach Alter und Ge-
schlecht macht deutlich, dass unabhéngig vom Verhal-
tenstyp das multiple Wohlbefinden in dlteren Jahren ver-
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breiteter ist als in jlingeren Jahren (vgl. Abbildung 5.12).
Einzig bei den passiven Risikovermeidenden [&sst sich
dieser Anstieg des Wohlbefindens nicht beobachten. Un-
abhdngig von Alter und Geschlecht ist ein multiples
Wohlbefinden unter den Gesundheitsférdernden haufi-
ger anzutreffen als unter den Risikotypen. Auch mit den
komplexeren Typenbildungen und unter Berticksichtung
von Alter und Geschlechtsunterschieden wird somit
deutlich, dass es zwar plausible Zusammenhange zwi-
schen dem Gesundheitsverhalten und dem Gesundheits-
zustand gibt, die Zusammenhdnge aber nicht sehr aus-
gepragt sind, sodass sich keine einfachen Beziehungen
finden lassen im Sinne von: je gesundheitsbewusster das
Verhalten, desto besser der Gesundheitszustand. Das
Gesundheitsverhalten wirkt sich einerseits auf die Ge-
sundheit aus, andererseits beeinflusst der aktuelle Ge-
sundheitszustand auch das Gesundheitsverhalten.
Gleichzeitig wird der Zusammenhang zwischen Gesund-
heitsverhalten und Gesundheitszustand von einer Reihe
anderer Faktoren beeinflusst, zu denen auch die in den
Abschnitten 5.1 und 5.2 dargestellten soziodemographi-
schen und soziodkonomischen Merkmale gehéren.
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5.4 Zusammenfassung

In diesem Kapitel wurden die korperliche, psychische
und soziale Gesundheit sowie die verschiedenen gesund-
heitsrelevanten Einstellungen und Verhaltensweisen mit-
einander in Beziehung gesetzt.

Mit Blick auf die drei Dimensionen von Gesundheit —
korperliche, psychische und soziale Gesundheit — fallen
zundchst die starken Zusammenhange zwischen den ver-
schiedenen Indikatoren innerhalb einer einzelnen Dimen-
sion auf. Personen, die sich allgemein gut fihlen, leiden
weniger an lang andauernden Gesundheitsproblemen
sowie unter korperlichen Beschwerden allgemein, und
Personen, die sich psychisch ausgeglichen fiihlen, gehen
eher davon aus, den Verlauf ihres Lebens beeinflussen zu
kénnen. Deutlich schwacher sind dagegen die beiden In-
dikatoren zur Messung von sozialer Gesundheit korre-
liert. Eine Vertrauensperson zu haben, schiitzt also nur
sehr bedingt vor Einsamkeitsgefthlen.

Zwischen korperlicher und psychischer Gesundheit exis-
tiert eine recht enge Beziehung. Wer sich korperlich gut
fuhlt, dem geht es in der Regel auch psychisch besser und
umgekehrt. Diese Beziehung ist aber keineswegs determi-
nistisch: Koérperliche Beschwerden missen nicht zwingend
mit einer schlechteren psychischen Ausgeglichenheit ein-
hergehen, und trotz eines psychischen Leidens kann der
allgemeine Gesundheitszustand als gut eingeschatzt wer-
den. Die relative Unabhangigkeit der verschiedenen Ge-
sundheitsdimensionen zeigt sich auch daran, dass sich das
korperliche und soziale Wohlbefinden mit zunehmendem
Alter tendenziell verschlechtert, wahrend die psychische
Ausgeglichenheit als besser wahrgenommen wird.

Vor diesem Hintergrund wurde der Frage nachgegan-
gen, inwiefern es zu einer Kumulation von gutem bzw.
schlechtem korperlichem und psychischem Wohlbefin-
den kommt und welche Personengruppen von diesen
Kumulationen besonders betroffen sind. Dabei wird
deutlich, dass sich etwa die Hilfte der St.Galler Bevolke-
rung eines «multiplen Wohlbefindens» erfreut (d. h. sich
sowohl psychisch als auch physisch gut fuihlt), wahrend
knapp jeder Zehnte an einem kumulierten Unwohlbefin-
den leidet. Korperlich, nicht aber psychisch gesund fiihlt
sich ein gutes Drittel der Bevolkerung, und etwa jedem
Dreissigsten geht es zwar psychisch schlecht, aber kor-
perlich gut.

Sowohl ein multiples Wohlbefinden als auch ein ku-
muliertes Unwohlbefinden ist in den &lteren Altersgrup-
pen klar hdufiger anzutreffen als in jingeren Jahren. Jin-
gere Leute fiihlen sich besonders hdufig kérperlich
schlecht, aber psychisch gesund. Neben dem Alter sind
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auch hoheres Einkommen, mehr Bildung und Schweizer
Nationalitat sowie Abwesenheit lang andauernder Ge-
sundheitsprobleme forderlich fur ein multiples Wohlbe-
finden, wéahrend ein geringer Bildungs-, Berufs- und Ein-
kommensstatus die Chance erhoht, an kumuliertem Un-
wohlsein zu leiden.

Die Zusammenhange zwischen den verschiedenen Di-
mensionen der Einstellungen zur Gesundheit und des
Gesundheitsverhaltens erweisen sich als schwécher und
weniger einheitlich als diejenigen beim Gesundheitszu-
stand. Berticksichtigt man, dass die Zusammenhange
durch Alters- und Geschlechtsunterschiede tiberlagert
werden, so lassen sich gleichwohl einige bemerkenswerte
Beziehungen erkennen. Das Bewegungsverhalten erweist
sich dabei als eigentliche Schliisselvariable: Wer sich be-
wegt, achtet auch sonst vermehrt auf seine Gesundheit
und sein Erndhrungsverhalten, gehort eher zu den Nicht-
rauchenden und leidet auch weniger an Ubergewicht.

Werden die verschiedenen Verhaltensweisen gesamt-
haft betrachtet, so lassen sich vier verschiedene Gesund-
heits- bzw. Risikotypen unterscheiden: Gesundheitsfor-
dernde, passive Risikovermeidende, Risikokompensie-
rende und eigentliche Risikotypen. Gesundheitsfor-
dernde sind mehrheitlich gut gebildet, haben ein héheres
Einkommen und einen Schweizer Pass, wihrend beim Ri-
sikotyp Ménner mittleren Alters, Personen in manuellen
Berufen und die auslandische Wohnbevolkerung tber-
vertreten sind. Bei den Risikokompensierenden handelt
es sich haufig um jingere Ménner, bei den passiven Risi-
kovermeidenden um dltere Frauen. Im Kanton St.Gallen
finden sich etwas mehr Gesundheitsférdernde und etwas
weniger Risikotypen als in der Gesamtschweiz.

Personen mit einem positiven Gesundheitsverhalten
erfreuen sich nicht zwingend auch eines besseren Ge-
sundheitszustandes. Die Zusammenhénge zwischen Ge-
sundheitsverhalten und Gesundheitszustand sind nicht
sehr stark ausgeprédgt und zeigen auch nicht in die glei-
che Richtung. Personen, die sich kdrperlich nicht oder
nur bedingt eines guten Gesundheitszustandes erfreuen,
leben eher etwas gesundheitsbewusster, achten ver-
mehrt auf die Erndhrung und haben einen geringeren Al-
koholkonsum. Umgekehrt gehen korperliche Aktivitdten
und die Abwesenheit von Ubergewicht mit einem guten
Gesundheitszustand einher. Der Gesundheitszustand be-
einflusst also einerseits das Gesundheitsbewusstsein, an-
dererseits wirkt sich ein gesundheitsbewusstes Verhalten
positiv auf den Gesundheitszustand aus.
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6 Inanspruchnahme medizinischer

Leistungen

6.1 Einleitung

Nachdem in den vorangehenden Kapiteln der Gesund-
heitszustand, das Gesundheitsverhalten und die Lebenssi-
tuation beschrieben und analysiert wurden, steht im nach-
folgenden Kapitel mit der Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen ein weiteres wichtiges gesundheitsrelevantes
Verhalten im Vordergrund. Zentral sind dabei die Angaben
der Befragten auf Fragen nach der Haufigkeit von Konsul-
tationen bei unterschiedlichen Anbieterinnen und Anbie-
tern medizinischer kurativer Dienstleistungen und nach
der Haufigkeit der Inanspruchnahme von praventiven Un-
tersuchungen und Eingriffen. Es handelt sich dabei in der
Regel um die Inanspruchnahme unterschiedlicher medizi-
nischer Dienstleistungen innerhalb der 12 Monate vor der
Befragung. Es wird also explizit die Sicht der St.Galler Leis-
tungsbezliger/innen untersucht und nicht die Inanspruch-
nahme von Einrichtungen des Kantons St.Gallen. Wie bei
den vorangehenden Kapiteln wird auch hier das individu-
elle Verhalten aus unterschiedlicher Perspektive betrach-
tet: Die Nutzung von Gesundheitsleistungen lasst sich ei-
nerseits durch individuelle Faktoren (insbesondere durch
den Gesundheitszustand, das Geschlecht, das Alter, die
Ausbildung, die Konfession, den soziobkonomischen Sta-
tus und weitere Faktoren) und andererseits durch sozial-
strukturelle und angebotsseitige Faktoren erklaren.

Drei Fragen stehen im Zentrum dieses Kapitels:

(1) Was erklart die unterschiedliche Inanspruchnahme
praventiver und kurativer medizinischer Leistun-
gen durch die Befragten? Lassen sich im Kanton
St.Gallen Auffalligkeiten in der Inanspruchnahme
unterschiedlicher Leistungen in der Hinsicht feststel-
len, dass Personen mit bestimmten Eigenschaften
spezifische Leistungen eher in Anspruch nehmen als
Personen ohne diese Eigenschaften?

(2) Haben alle Personen die gleichen Zugangsmaéglich-
keiten zu den unterschiedlichen medizinischen An-
geboten oder werden gewisse Leistungen von be-
stimmten Bevolkerungsgruppen nicht oder deutlich
weniger in Anspruch genommen?
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(3) Lassen sich Bereiche finden, die im interkantonalen
Vergleich deutlich haufiger oder weniger haufig in
Anspruch genommen werden?

Die Beantwortung dieser Fragen erfolgt in drei Schrit-
ten. Zuerst werden auf der Basis des «Andersen- Behavi-
oral-Models» die wichtigsten individuellen Merkmals-
grossen herausgearbeitet, denen eine wichtige Funktion
bei der Erklarung unterschiedlicher Verhaltensweisen in
der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen attestiert
wird (Abschnitt 6.2). Anschliessend werden die zentralen
Indikatoren der kurativen und der praventiven Inan-
spruchnahme mit Hilfe der Befragungsdaten beschrieben
und mit Hilfe der individuellen Merkmalsgrdssen in mul-
tivariaten Modellen analysiert. Abschnitt 6.4 beantwor-
tet die drei Fragen zusammenfassend.

6.2 Determinanten der Inanspruchnahme

6.2.1 Das «Andersen-Behavioral-Model»

Basis der Untersuchung bildet das «Andersen-Behavio-
ral-Model» (Andersen und Laake 1983, 1987; vgl. auch
Kronenfeld 1980). Dieses Modell hat sich international
als Bezugsmodell fur die Analyse medizinischer Inan-
spruchnahme bewéhrt (Philips et al. 1998; Thode et al.
2004). Die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen
hdngt gemass diesem Modell von pradisponierenden
Faktoren, Bedingungsfaktoren®® und Bedurfnisfaktoren
ab. Die Faktoren wirken jeweils unterschiedlich auf die
individuelle Inanspruchnahme.

Nachfolgend werden die Wirkungsweisen der unter-
schiedlichen Faktoren kurz erortert. Alle Faktoren entspre-
chen Fragen aus der Gesundheitsbefragung 2002. Die
Operationalisierung der Gréssen findet sich im Anhang.

25 Zu den Bedingungsfaktoren zihlen auch Strukturdeterminanten wie bei-
spielsweise das kantonale Angebot (Arztedichte, etc.), soziodemographi-
sche oder soziokulturelle kantonale Strukturen wie sie im Kapitel 1.4 be-
schrieben werden. Diese werden fir die Frage, nach den Unterschieden
zwischen den Kantonen bericksichtigt.
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6.2.2 Pradispositionsfaktoren

Zu den Pradispositionsfaktoren werden das Geschlecht,
das Alter und die Nationalitdt eines Individuums gezéhlt.
Pradispositionsfaktoren kénnen gar nicht oder nur sehr
schwer durch Individuen verandert werden und stellen
unterschiedliche Ausgangslagen dar, die Einstellungen
gegenuber der Gesundheit beeinflussen oder unter-
schiedliche Krankheitsbilder bzw. -haufigkeiten bewirken
kdnnen und so indirekt auf die Inanspruchnahme wirken.

Bezliglich des Geschlechts wird hédufig eine unter-
schiedliche Nutzung der Gesundheitsleistungen beob-
achtet. Als ursédchlich daftr gelten Unterschiede in den
dominanten Krankheiten, eine unterschiedliche Sensibili-
tat fur gesundheitliche Stérungen, unterschiedliche
Grade an Risikoverhalten und gesunden Lebensweisen
sowie die unterschiedlich intensive Nutzung von sozialer
Unterstiitzung (Weiss und Gognalons-Nicolet 1999; Bisig
et al. 2004; vgl. auch die vorhergehenden Kapitel). In
neuesten Studien zur Schweiz zeigt sich dabei in prak-
tisch allen Bereichen, dass Frauen medizinische Dienst-
leistungen haufiger in Anspruch nehmen als Manner (Bi-
sig et al. 2004).

Mit der Erhhung der Lebenserwartung ergeben sich
auch erhdhte Anforderungen an das Gesundheitssystem.
Verschiedene Studien zeigen eine mit dem Alter zuneh-
mende Inanspruchnahme insbesondere kurativer Leis-
tungen (z. B. Bisig und Gutzwiller 2004c; Coulton und
Frost 1982; Wolinsky et al. 1986). Dies lasst sich dadurch
erklaren, dass ein verminderter Gleichgewichtssinn und
ldngere motorische Reaktionszeit vermehrt vor allem zu
Sturzunfdllen fiihren kénnen, die nur langsam heilende
Frakturen nach sich ziehen. Dartiber hinaus fihren al-
tersbedingte demenzielle, aber auch depressive Stérun-
gen zu erhdhter Pflegebediirftigkeit. Altere Menschen
weisen zudem ein hoheres Risiko flr Hirnschlag, Herz-
krankheiten, Rheuma und Seh- und Horbehinderungen
auf (Hopflinger und Hugentobler i. E.).2®

Migrantinnen und Migranten weisen «spezifische Ge-
sundheitsrisiken und Probleme bei der Versorgung im
schweizerischen Gesundheitswesen auf», was «erhohte
Gesundheitsrisiken, aber auch eine eingeschrankte
Wahrnehmung eigener Interessen» zur Folge haben
kann (Taskin und Bisig 2004: 83). Das héhere Gesund-
heitsrisiko schldagt sich also nicht unbedingt in grosserer

26 Hopflinger und Hugentobler (i. E.) kommen allerdings zum Schluss,
dass hohere Lebenserwartung nicht zwingend mit mehr altersbedingten
Krankheiten und Unféllen, sondern auch mit mehr behinderungsfreien
Lebensjahren einhergeht. Sie weisen vor allem darauf hin, dass die zu-
nehmende demographische Alterung nicht linear mit zunehmender Pfle-
gebedurftigkeit verbunden ist.
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Inanspruchnahme medizinischer Leistungen nieder (Li-
vingston et al. 2002), da der Zugang zum Gesundheits-
system durch sprachliche oder kulturelle Barrieren ver-
baut sein kann (David et al. 1998; Taskin et al. 2002).
Neuere Studien aus der Schweiz zeigen, dass Auslander/
innen insgesamt zwar etwas hdufiger kurative, aber sel-
tener praventive Leistungen in Anspruch nehmen als
Schweizer/innen (Taskin und Bisig 2004).

6.2.3 Bedingungsfaktoren

Bedingungsfaktoren beeinflussen die Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen, indem sie je nach Auspragung
fordernde oder hindernde Voraussetzungen schaffen und
so Einstellungen gegeniber der Gesundheit und gegenu-
ber der Inanspruchnahme von Leistungen beeinflussen,
aber auch den Gesundheitszustand einer Person bestim-
men. Zu den Bedingungsfaktoren werden hier die Zuge-
horigkeit zu einer sozialen Lage, das soziale Kapital und
die Haltung einer Person gegeniber der eigenen Ge-
sundheit gezahlt.

In zahlreichen Studien zeigt sich ein starker Zusam-
menhang zwischen Zugehdrigkeit zu einer sozialen Lage
und der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen (Bi-
sig et al. 2001; Weiss und Gognalons-Nicolet 1999). Da-
bei gelten unglinstige Lebensbedingungen, knappe Res-
sourcen (z. B. Bildung oder Einkommen) und je nach so-
zialer Lage spezifisches Gesundheitsverhalten als ursach-
lich fir schlechtere Gesundheit von Angehdrigen unterer
sozialer Lagen (Meyer und Jeanneret 1999). Eine gros-
sere Haufigkeit von Krankheiten muss aber nicht zwin-
gend zu einer hdufigeren Inanspruchnahme medizini-
scher Leistungen fiihren. Geringere medizinische Kennt-
nisse, die grossere soziokulturelle Distanz zwischen Arzt
oder Arztin und Patient/in und unterschiedliche Ansich-
ten Gber Medizin (Rundall und Wheeler 1979) kénnen
einer hdufigen Inanspruchnahme im Wege stehen.

Als soziales Kapital wird hier die Dichte des sozialen
Netzes einer Person bezeichnet. Soziales Kapital kann
dabei durch primdre Netzwerke (Zivilstatus, Haus-
haltgrosse), sekundédre Netzwerke (Freunde, Verwandte,
Vertrauenspersonen, Integration am Arbeitsplatz) oder
organisierte Netzwerke (Vereine) generiert werden
(BUhlmann und Freitag 2004; Gabriel et al. 2002). Je
dichter diese Netze sind, desto hoher ist der Grad an so-
zialem Kapital (Bihlmann und Freitag 2004) und desto
eher kann eine Person auf soziale Unterstlitzung zahlen,
die sich zweifach positiv auf die Gesundheit auswirkt:
Soziale Unterstiitzung dient einerseits auf emotionaler
Ebene als Puffer gegen krankheitsverursachenden sozia-
len Stress (Badura 1981; Meyer und Jeanneret 1999).
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Andererseits stellt soziale Unterstlitzung auf instrumen-
teller Ebene eine Quelle praktischer Hilfe dar (Riesch
und Manzoni 2003). Personen mit grossem sozialem Ka-
pital werden weniger krank und nehmen medizinische
Leistungen in geringerem Umfang in Anspruch (Hu und
Goldmann 1990).

Die Einstellung gegentiber der eigenen Gesundheit ist
ein wichtiger Faktor zur Erkldrung der Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen (Bullinger 1997; Ellert und
Knopf 1999). Personen, denen ihre eigene Gesundheit
wichtig ist, weisen ein besseres Gesundheitsverhalten auf
und nehmen weniger kurative, aber unter Umstédnden
mehr praventive Leistungen in Anspruch. Andererseits
dirften gerade Personen, denen die eigene Gesundheit
nicht wichtig ist, auch weniger auf Symptome achten
und deshalb weniger haufig kurative Leistungen in An-
spruch nehmen (vgl. z. B. Hessel et al. 2000). Auch die
Zufriedenheit mit der eigenen Lebenssituation beein-
flusst die individuellen Verhaltensweisen (Weiss und Go-
gnalons-Nicolet 1999): Medizinische Leistungen werden
von Personen, die mit ihrem Leben eher unzufrieden
sind, hdufiger in Anspruch genommen (Riiesch und
Manzoni 2003).

Zahlreiche Studien (fir eine Ubersicht vgl. Freiburg-
haus et al. 2004) zeigen, dass Art und Hohe der Kran-
kenkassenpramie einer Person deren Inanspruchnahme-
verhalten beeinflusst (z. B. Bisig et al. 1998; kritisch vgl.
Geil et al. 1997). Hohe Krankenkassenprdmien gehen
dabei mit eher tiefen Franchisen einher. Haufige Arztbe-
suche schlagen sich deshalb finanziell nicht so stark nie-
der. Mit anderen Worten: Es kostet mit kleineren Fran-
chisen insgesamt weniger, haufiger zum Arzt zu gehen.

6.2.4 Bediirfnisfaktoren

Die Inanspruchnahme medizinischer Dienste ist letztlich
abhangig vom Gesundheitszustand einer Person. Zusatz-
lich wird hier das Gesundheitsverhalten zu den Bedirfnis-
faktoren gezahlt (korperliche Aktivitat, Schlaf- und Ernédh-
rungsverhalten, Tabak-, Alkohol- und Drogenkonsum).
Der Gesundheitszustand gilt — wie nicht anders anzu-
nehmen — als der zentrale Faktor fur die Erklarung der
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen (Cameron et
al. 1988): Gesunde Menschen nehmen medizinische
Leistungen normalerweise nicht in Anspruch. Allerdings
gestaltet sich die Messung des Gesundheitszustandes
eher schwierig. Nicht nur das tatséchliche Vorhandensein
von Beschwerden, sondern auch die subjektive Einschét-
zung der eigenen Gesundheit beeinflussen die Haufigkeit
und die Art kurativer und praventiver Leistungsnahme.
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Das Gesundheitsverhalten ist eine zentrale Vorausset-
zung fir den Gesundheitszustand (vgl. oben, Kapitel 3)
und wirkt sich also letztlich auch auf die Inanspruch-
nahme medizinischer Leistungen aus. Gesundheitsver-
halten bezieht sich dabei nicht nur auf kérperliche Aktivi-
tat, sondern auch auf das Schlaf- und Erndhrungsverhal-
ten sowie den Konsum von Alkohol, Tabak und illegalen
Drogen. Der Zusammenhang von korperlicher Aktivitat
und Gesundheit ist unbestritten: Regelmassige korperli-
che Aktivitat verringert zahlreiche gesundheitliche Risi-
kofaktoren (Mensink et al. 1996; Mensink 1999). Aller-
dings sind Bewegung und Sport ihrerseits mit Risiken
verbunden. Insbesondere unregelméssig Aktive und
schlecht Vorbereitete gehen ein erhdhtes Unfallrisiko ein
(BASPO et al. 2001). Es kann also beispielsweise eine er-
hohte Inanspruchnahme ambulanter Dienstleistungen in-
folge von Unféllen erwartet werden. Genligend Schlaf
und gesunde Erndhrung bilden ebenfalls wichtige Vor-
aussetzungen fiir den Gesundheitszustand einer Person
(Mensink et al. 1999; Mensink und Strobel 1999). Wer
sich gesund ernéhrt und gentligend schlaft, nimmt weni-
ger medizinische Leistungen in Anspruch. Schliesslich
zeigen zahlreiche Studien den gesundheitsgefdhrdenden
Einfluss von Tabak-, Alkohol- und Drogenkonsum auf.
Hier ebenfalls untersucht wird der Einfluss von Passivrau-
chen (Jockel 2000). Es ist anzunehmen, dass Personen
mit haufigem Alkohol-, Tabak- und Drogenkonsum mehr
und haufiger medizinische Leistungen in Anspruch neh-
men missen als abstinente oder nicht exponierte Perso-
nen, wobei sich dies insbesondere in spéteren Lebensjah-
ren zeigen durfte (Standridge et al. 2004).

6.3 Analyse

In der Folge werden die in der Gesundheitsbefragung er-
hobenen Dienstleistungen bzw. deren Inanspruchnahme
analysiert. Es wird dabei unterschieden zwischen ambu-
lanten und stationaren Leistungen (kurativer Aspekt) auf
der einen und Vorsorgeuntersuchungen (praventiver As-
pekt) auf der anderen Seite. Zusatzlich wird die Bean-
spruchung informeller Hilfeleistungen untersucht. Es
handelt sich bei allen Indikatoren der Inanspruchnahme
um Selbsteinschatzungen der Befragten.

Fur jede untersuchte Leistung wird jeweils zuerst in
Haufigkeitstabellen die Inanspruchnahme im Kanton
St.Gallen mittels soziodemographischer Merkmale be-
schrieben und mit den gesamtschweizerischen Befunden
verglichen. Anschliessend wird in multivariaten statisti-
schen Tests gemessen, welchen Beitrag die einzelnen Er-
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klarungsgrossen aus dem «Andersen-Behavioral-Model»
unter Beriicksichtigung aller anderen Determinanten an
die statistische Erklarung der individuellen Inanspruch-
nahme liefern. Es wird also untersucht, ob die oben be-
schriebenen Faktoren, wenn man sie jeweils gegenseitig
kontrolliert, einen Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit der
Inanspruchnahme zeigen. Diese Analysen werden eben-
falls sowohl fiir den Kanton St.Gallen als auch fur die ge-
samte Schweiz durchgefiihrt, um weitergehende Verglei-
che zu ermdglichen.

6.3.1 Inanspruchnahme von Dienstleistungen
der ambulanten und stationdren Versorgung

Anzahl Arztkonsultationen allgemein

Insgesamt suchten 75,9% aller St.Galler/innen in den
12 Monaten vor der Befragung mindestens einmal einen
Arzt oder eine Arztin auf. Im Schnitt zeigt sich eine Kon-
sultationsanzahl von 3.4 Konsultationen pro Person. Im
Vergleich mit der Gesamtschweiz liegen diese groben
Richtwerte fiir den Kanton St.Gallen leicht tiefer: Ge-
samtschweizerisch haben 76,9 % aller Befragten im Jahr
vor der Befragung einen Arzt konsultiert, und im Schnitt
sind ebenfalls 3.4 Arztkonsultationen zu verzeichnen
Mit Blick auf Tabelle 6.1 ldsst sich feststellen, dass die
ménnliche und die zwischen 35 und 49 Jahre alte Bevél-
kerung des Kantons St.Gallen haufiger zum Arzt geht als
die entsprechenden Referenzgruppen fiir die gesamte
Schweiz. Ausldnder/innen und tiber 50-jahrige Einwoh-
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ner/innen des Kantons St.Gallen scheinen hingegen etwas
weniger hdufig zum Arzt zu gehen als die Migrant/innen
und die Uber 50-jahrigen in der gesamten Schweiz. An-
ders als im gesamtschweizerischen Sample nehmen im
Kanton St.Gallen wohnhafte Migrant/innen weniger hdu-
fig drztliche Dienstleistungen in Anspruch als Schweizer/
innen. Bei den restlichen Gruppen zeigen sich im Vergleich
mit der Schweiz sehr dhnliche Verteilungen: Frauen neh-
men sowohl im Kanton St.Gallen als auch in der gesamten
Schweiz héufiger drztliche Dienstleistungen in Anspruch
als Ménner. Mit zunehmendem Alter, geringerer Bildung
und zunehmenden koérperlichen Beschwerden steigt die
mittlere Inanspruchnahme. Dies gilt ebenfalls sowohl fiir
den Kanton St.Gallen als auch fur die Schweiz.

Bei der Untersuchung der Arztkonsultationen mit Hilfe
des «Andersen Behavioral Models» zeigen sich in der mul-
tivariaten Uberpriifung?” das Geschlecht, die Nationalitit,
der Gesundheitszustand, die Erndhrungsgewohnheiten
und der Tabakkonsum als erklarungskréftig auf signifikan-
tem Niveau. Mit anderen Worten suchten Frauen, Ausldn-
der/innen, Personen, die ihren eigenen Gesundheitszu-
stand als eher schlecht einschatzen und Uber eher starke
korperliche Beschwerden klagen, sowie Personen, die an-
geben, auf die eigene Erndhrung zu achten, und Raucher/
innen in den letzten 12 Monaten im Kanton St.Gallen mit
hoher Wahrscheinlichkeit einen Arzt auf. Im Gegensatz
zur Analyse der Gesamtschweiz zeigen unter anderem das
Alter, die Dichte der verflgbaren sozialen Netzwerke oder
die korperliche Aktivitat keine Erklarungskraft.

Tab.6.1 Anzahl Arztkonsultationen in den 12 Monaten vor der Befragung nach Geschlecht, Alter, Nationalitit,

Bildungsniveau und Beschwerden

Kanton St.Gallen Schweiz
nie 1-2 mal 3-6 mal 7 mal + Schnitt Schnitt

(in %) (in %) (in %) (in %) (Anzahl) (Anzahl)
Geschlecht Ménner 289 38,3 21,3 11,6 3,2 29
Frauen 20,4 36,6 31,0 12,0 3,5 3,9
Alter 15-34 24,6 40,8 23,3 11,4 2,9 2,9
35-49 31,0 37,2 21,4 (10,4) 3,4 2,8
50-64 24,2 36,6 29,8 9,4 3,3 3,8
65+ 15,5 31,6 35,1 17,8 4,2 45
Nationalitat Schweizer 26,6 36,0 24,6 12,8 3,4 3,4
Ausldnder (15,8) 43,4 33,3 * 3,2 3,5
Bildungsniveau obligatorische Schule 21,7 339 32,4 (11,9) 3,6 3,9
Sekundarstufe Il 25,0 38,6 241 12,3 3,4 3,3
Tertidrstufe 29,4 39,5 (22,3) (8,8) 2,7 2,9
Korperliche keine/kaum Beschwerden 35,6 38,9 20,7 4,8) 2,0 2,2
Beschwerden’ einige Beschwerden 19,3 449 27,8 (8,0) 3,0 3,2
starke Beschwerden 14,4 26,2 33,0 26,4 5,7 55

" Index aus Riickenschmerzen, Schwiche, Bauchschmerzen, Durchfall, Verstopfung, Einschlafstérungen, Kopfschmerzen, Herzklopfen und Schmerzen im Brustbereich.

Vgl. BFS: Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002: Die Indices. Schnitt = durchschnittliche Anzahl Arztkonsultationen aller Befragten.
Quelle: BFS: Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002; N (SG) = 1013; N (CH) = 19'706. * Antworten von 0-10 Personen; Die Prozentwerte in Klammern kennzeichnen eine geringe

Fallzahl (N<30).

920

27 Als abhangige Variable fiir das multivariate Logit-Modell wurde die Frage
nach der Arztkonsultation in den letzten 12 Monaten gewdhlt, die mit «ja»
(Arzt aufgesucht) oder «nein» (Arzt nicht aufgesucht) beantwortet wurde.
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Anteile der befragten Frauen und Ménner, die im Jahr vor der Befragung

einen Arzt konsultiert haben, nach Geschlecht und Beschwerdeindex' Abb. 6.1
100% SG Ménner
Y SG Frauen
* ° ® CH Ménner
80% @ CH Frauen
* ()
]
60% — 83,0 840 870
73,0
640 650
40% +—— —
"Index aus Riickenschmerzen, Schwéche,
20% +—- N Bauchschmerzen, Durchfall, Verstopfung,
Einschlafstérungen, Kopfschmerzen,
Herzklopfen und Schmerzen im Brust-
bereich. Vgl. BFS: Schweizerische Gesund-
heitsbefragung 2002: Die Indices.

0%

keine Beschwerden mittlere Beschwerden

starke Beschwerden

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, N=1013 (SG); 19'706 (CH).

Der Zusammenhang zwischen Nationalitdt und Inan-
spruchnahme arztlicher Leistungen zeigt sich in der ge-
samtschweizerischen Analyse nicht. Das Bildungsniveau
ist weder im Kanton St.Gallen noch in der gesamten
Schweiz wichtig fur die Erklarung der Wahrscheinlichkeit
einer Arztkonsultation. Allerdings dirfte die Bildung zu-
mindest indirekt Wirkung entfalten, zeigen doch zusétz-
liche Analysen, dass gerade dieser Faktor einen hohen
Zusammenhang mit dem Beschwerdeindex oder dem
eingeschatzten Gesundheitszustand aufweist.?8

In Abbildung 6.1 ist das Geschlecht mit dem Be-
schwerdeindex fiir den Kanton St.Gallen und die Schweiz
verbunden. Bei den Mannern zeigt sich sowohl in der
kantonalen wie in der gesamtschweizerischen Analyse
ein sehr ahnlicher Verlauf. Die St.Galler Manner unter-
scheiden sich also hinsichtlich der Haufigkeit von Arztbe-
suchen aufgrund von Beschwerden kaum von den
Schweizer Mannern. Bei den Frauen ergeben sich jedoch
Unterschiede: St.Gallerinnen ohne kérperliche Beschwer-
den gehen weniger haufig zum Arzt als Schweizerinnen,
die nicht Gber die vom hier verwendeten Index gemesse-
nen Beschwerden klagen. Der Unterschied betragt 9 Pro-
zentpunkte. Etwas weniger hdufig als alle Schweizerin-
nen nehmen auch St.Galler Frauen mit starken Be-
schwerden &rztliche Dienstleistungen in Anspruch. Diese
Unterschiede im Verhalten der Frauen bewirken, dass
sich — anders als in der gesamtschweizerischen Analyse —
die Haufigkeit des Arztbesuches mit zunehmenden Be-
schwerden zwischen den Geschlechtern nicht linear an-

28 Neben hoher Bildung gehen auch ein hohes Einkommen, Vereinsmitglied-
schaften und haufige korperliche Aktivitdt Hand in Hand mit einem tie-
fen Beschwerdeindex und einer positiveren Einschatzung der eigenen Ge-
sundheit.
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nahert: Starke Unterschiede im Verhalten der Geschlech-
ter gibt es im Kanton St.Gallen vor allem bei Personen
mit mittleren Beschwerden.

Inanspruchnahme von haus- und spezialdrztlichen
Leistungen

63,3 % aller St.Galler/innen konsultierten im Jahr vor
dem Befragungszeitpunkt mindestens ein Mal ihre Haus-
arztin oder ihren Hausarzt. Rund ein Viertel aller Frauen
(28,4%) und aller Madnner (23,7 %) aus dem Kanton
St.Gallen suchten in demselben Zeitraum Spezialdrztin-
nen und Spezialdrzte auf. Im Vergleich mit der gesamt-
schweizerischen Bevolkerung nahmen die Einwohner/in-
nen des Kantons St.Gallen damit weniger spezialarztliche
Leistungen, aber etwas mehr hausarztliche Leistungen in
Anspruch. In der Schweiz konsultierten 62 % aller Be-
fragten ihren Hausarzt oder ihre Hausarztin, und 28,4%
aller Madnner und 30,5% aller Frauen nahmen spezial-
arztliche Dienstleistungen in Anspruch. Ebenfalls geringer
als in der Schweiz ist der Anteil an Frauen im Kanton
St.Gallen, die mindestens einmal ihre Frauenérztin oder
ihren Frauenarzt aufgesucht haben (47,5%; CH: 51,9%).
Bei Betrachtung der Tabelle 6.2, die die Inanspruch-
nahme von haus- und spezialdrztlichen Leistungen nach
soziodemographischen Merkmalen aufsplittet, zeigen
sich im Vergleich mit der Gesamtschweiz insbesondere
hinsichtlich des Alters und der Nationalitat grossere Un-
terschiede.?® Die im Vergleich mit der Gesamtschweiz

2% Die Fallzahlen sind insbesondere bei der Betrachtung nur einer Ge-
schlechtsgruppe teilweise sehr gering. Die Resultate missen daher mit
Zurlckhaltung interpretiert werden.
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Tab.6.2 Anteile der Befragten in %, die in den letzten 12 Monaten mindestens eine Hausarzt- und/ oder
Spezialarztkonsultation hatten, nach soziodemographischen Merkmalen

Spezialdrztin/ Gynakologin/ Spezialdrztin/
Hausarzt Spezialarzt Manner Gynékologe Spezialarzt Frauen
SG CH SG CH SG CH SG CH
Geschlecht Ménner 62,3 60,5 23,7 28,4 n.a. n.a. n.a. n.a.
Frauen 64,3 63,4 n.a. n.a. 47,5 51,9 28,4 30,5
Alter 15-34 62,8 57,0 26,5 231 56,9 61,4 22,2 27,5
35-49 51,1 55,4 (16,7) 24,9 60,6 59,6 31,9 28,8
50-64 67,4 63,5 (23,6) 32,2 47,6 53,3 291 32,2
65+ 77,9 79,2 (31,7) 41,6 (19,4) 27,6 33,7 34,9
Nationalitit Schweizer 62,2 61,7 24,0 29,3 45,8 50,8 28,6 30,8
Auslander 69,6 63,4 (22,5) 24,7 56,4 57,6 27,1) 28,8
Bildungsniveau obligatorische Schule 63,6 66,6 (18,8) 251 37,8 411 249 26,6
Sekundarstufe 11 63,8 61,8 25,0 27,4 49,7 55,2 28,7 31,3
Tertidrstufe 60,5 56,3 (24,5) 335 (73,1) 61,4 (40,2) 355
Korperliche keine/kaum 50,6 53,5 15,6 22,4 42,5 45,4 18,1 21,5
Beschwerden’ einige 67,1 63,0 (20,6) 29,1 452 53,6 28,0 30,0
starke 75,9 73,9 441 44,7 55,8 56,4 37,9 39,6

" Index aus Riickenschmerzen, Schwéche, Bauchschmerzen, Durchfall, Verstopfung, Einschlafstdrungen, Kopfschmerzen, Herzklopfen und Schmerzen im Brustbereich.
Vgl. BFS: Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002: Die Indices. Quelle: BFS: Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002; N (SG) = 1013; N (CH) = 19'706. n.a. = Frage trifft fur eine

Gruppe nicht zu. Werte in Klammern kennzeichnen eine geringe Fallzahl (N<30).

haufigeren Konsultation von Hausérztinnen und Haus-
arzten im Kanton St.Gallen scheint unter anderem auf
die stdrkere Inanspruchnahme hausérztlicher Dienstleis-
tungen durch 15- bis 34-Jahrige und durch 50- bis 64-
jahrige Personen zurlickzufiihren zu sein. Auch bei den
spezialdrztlichen Dienstleistungen zeigen sich im Ver-
gleich mit der gesamten Schweiz bei den unter 50-jahri-
gen St.Gallerinnen und St.Gallern etwas héhere und bei
den Uiber 50-jdhrigen teilweise recht deutlich tiefere Kon-
sultationsanteile. Mit anderen Worten: Jiingere St.Galler/
innen scheinen im Vergleich mit der gesamten Schweiz
etwas haufiger und altere Personen im Kanton St.Gallen
etwas seltener haus- und spezialdrztliche Dienstleistun-
gen in Anspruch zu nehmen. Sowohl in der Schweiz wie
auch im Kanton St.Gallen suchen Migrant/innen haufi-
ger ihre Haus- und Frauendrztinnen und Haus- und
Frauenarzte auf als Schweizer/innen. Im Kanton
St.Gallen fallen diesbezliglich aber die starken Unter-
schiede in den Konsultationsanteilen auf. Weder beim
Geschlecht noch bei der Bildung und dem Beschwerdein-
dex zeigen sich dhnlich bemerkenswerte Unterschiede.
Die jeweiligen Analysen der Indikatoren auf der Basis des
«Andersen-Behavioral-Models» bestatigt die gemachten
Beobachtungen teilweise: Sowohl in der Schweiz als auch
im Kanton St.Gallen suchten Frauen in den 12 Monaten vor
dem Befragungstermin mit signifikant grosserer Wahr-
scheinlichkeit Hausdrztinnen und Hausdrzte auf als Ménner.
Wihrend das Alter in der multivariaten Uberpriifung
der gesamtschweizerischen Angaben fiir die Konsultation
bei Hausdrztinnen und Hausérzten die erwarteten signifi-
kanten Erklarungsrichtungen aufweist,?° bleibt es fir die

30 Je dlter eine Person ist, desto wahrscheinlicher sucht sie Hausarztin-
nen oder Hausérzte auf. Dies lasst sich mit altersbedingter zunehmender
Nachfrage nach medizinischer Unterstiitzung erklaren.
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Erklarung der Inanspruchnahme von hausarztlichen Leis-
tungen fiir den Kanton St.Gallen ohne Erklarungskraft.
Der Grund fiir diesen Umstand scheint die beobachtete
starke Inanspruchnahme hausdrztlicher Leistungen durch
die jingere Bevolkerung im Kanton St.Gallen zu sein. We-
der in der Schweiz noch im Kanton St.Gallen erklért das
Alter die Wahrscheinlichkeit, Spezialdrztinnen und Spezial-
arzte aufzusuchen. Hingegen sinkt die Wahrscheinlichkeit
der Konsultation bei Gynakologinnen und Gynékologen
mit zunehmendem Alter sowohl im Kanton St.Gallen als
auch in der gesamten Schweiz. Das durfte hauptséchlich
auf die hohere Konsultationshédufigkeit durch jingere
Frauen infolge von Schwangerschaften und Geburt sowie
auf die hohere Relevanz der Verhiitungsthematik zurtick-
zufiihren sein (Camenzind und Meier 2004).

Die Nationalitat erklart weder in der Schweiz noch im
Kanton St.Gallen die Konsultationswahrscheinlichkeit bei
Haus- und Spezialdrztinnen bzw. Haus- und Spezialdrzten.

Bei den einzelnen Indikatoren der Inanspruchnahme
zeigen sich in der multivariaten Uberpriifung weitere
Grossen aus dem «Andersen-Behavioral Model» als sig-
nifikant erklarungskraftig:

Die Wahrscheinlichkeit, dass eine Person innerhalb der
12 Monate vor der Befragung Haus- oder Spezialdrztinnen
bzw. Haus- oder Spezialdrzte (ausgenommen Frauendrztin-
nen und Frauendrzte) konsultierte, ist umso grosser, je
schlechter sie ihre eigene Gesundheit einschétzt. Vereins-
mitgliedschaft und korperliche Aktivitat erhdhen die Inan-
spruchnahme spezialdrztlicher Dienstleistungen im Kanton
St.Gallen ebenfalls. Dies durfte sich mit einer erhdhten Un-
fallgefahr bei Aktivitaten in Sportvereinen erkldren lassen.

Im interkantonalen Vergleich zeigt sich, dass im Kan-
ton St.Gallen die Inanspruchnahme von spezialdrztlichen
Leistungen eher selten ist. In keinem anderen Kanton
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GESUNDHEIT IM KANTON ST.GALLEN

Anteile der befragten Manner und Frauen, die im Jahr vor Befragungs-

zeitpunkt Spezialarztinnen/Spezialarzte aufgesucht haben

Abb. 6.2
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Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002; Fallzahlen: SG=1013 (dunklerer Balken), CH=19'706 (abgesetzter Balken).

Andere=restliche 10 Deutschschweizer Kantone zusammengefasst.

konsultieren weniger Ménner einen Spezialarzt. Aber
auch bei den Frauen ist die Inanspruchnahme spezial-
arztlicher Leistungen im Jahr vor der Befragung gering
(Abbildung 6.2).

Die Aggregatdatenanalysen zeigen fiir die Manner
und die Frauen unterschiedliche Resultate. Die geringere
Inanspruchnahme spezialdrztlicher Leistungen durch
Maénner scheint sich durch die spezifische Beschafti-
gungsstruktur erklaren zu lassen (eher hohe Anteile im I.
und im Il. Sektor und vergleichsweise geringe Anteile im
1. Sektor).

Hohe Anteile an Frauen, die Spezialistinnen und Spe-
zialisten aufsuchen, sind in franzosischsprachigen Kanto-
nen zu erwarten. Die geringe Inanspruchnahme spezial-
arztlicher Leistungen durch St.Gallerinnen durfte auf die
unterdurchschnittliche Arbeitslosenquote, die geringe
Arztedichte und die geringen Gesundheitsausgaben zu-
riickzufiihren sein.

Inanspruchnahme medizinischer, alternativ-
und paramedizinischer Leistungen

Im Vergleich zur gesamtschweizerischen Bevolkerung
nahmen St.Galler/innen im Jahr vor der Befragung ein
wenig hdufiger drztliche Zahnbehandlung und ein wenig
seltener Dentalhygiene in Anspruch als Schweizer/innen.
Suchten im Jahr vor der Befragung 63,9% aller Einwoh-
ner/innen des Kantons St.Gallen mindestens einmal eine
Zahndrztin oder einen Zahnarzt auf, betrdgt der entspre-
chende Anteil in der Gesamtschweiz 62,1 %. Dentalhygi-
enische Dienstleistungen nahmen 30,6% der St.Galler/
innen und 36,7 % aller Schweizer/innen in Anspruch.
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Aus Griinden der geringen Fallzahlen wurden die Kon-
sultationen bei Physiotherapeutinnen und Physiothera-
peuten und bei Chiropraktikerinnen und Chiropraktikern
zu einem Index «manuelle Medizin» zusammengefasst.
Der Index «alternative Medizin» wurde ebenfalls summa-
tiv aus den alternativmedizinischen Konsultationen gebil-
det (Naturheilkunde, Akupunktur, Hom&opathie, Shiatsu,
Autogenes Training, Neuraltherapie, chinesische Medizin,
anthroposophische Medizin).3" Es zeigen sich beziiglich
der Anteile an St.Galler/innen, die manuelle (14,3 %)
oder alternativmedizinische Dienstleistungen (11,9%) in
Anspruch genommen haben, Unterschiede zur Gesamt-
schweiz (manuelle Medizin in Anspruch genommen:
18,2%; alternative Medizin in Anspruch genommen:
14,5%): Der Anteil an St.Galler/innen, die manuelle und
alternativmedizinische Dienstleistungen in Anspruch nah-
men, ist geringer als der Anteil an allen Schweizer/innen.

Mit Betrachtung der Tabelle 6.3 und aufgrund der Ana-
lysen der Erklarungskraft der Schlisselgrossen aus dem
«Andersen-Behavioral-Model» lassen sich fiir die einzel-
nen medizinischen, alternativ- und paramedizinischen
Dienstleistungen unterschiedliche Erkenntnisse ziehen:

Die im Vergleich zur Schweiz leicht héhere Inan-
spruchnahme von zahnérztlichen Dienstleistungen
scheint auf den ersten Blick darauf zurtickzuftihren zu
sein, dass St.Galler Manner im Vergleich haufiger Zahn-
arztinnen und Zahnérzte aufsuchen als Frauen. Die mul-
tivariate Uberpriifung mit Hilfe des «Anderson-Behavio-
ral-Models» zeigt, dass das Geschlecht im Kanton

31 Nicht weiter untersucht werden aus Griinden der zu niedrigen Fallzahlen
die Konsultationen bei Psychologinnen und Psychologen.
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Tab.6.3 Anteile der Befragten in %, die in den letzten 12 Monaten mindestens eine medizinische Leistung
bei Spezialistinnen und Spezialisten/Alternativmedizinerinnen und Alternativmedizinern
in Anspruch nahmen, nach soziodemographischen Merkmalen

Zahndrztin/ Dentalhygienikerin/ Manuelle Alternativmedizin
Zahnarzt Dentalhygieniker Medizin
SG CH SG CH SG CH SG CH
Geschlecht Ménner 64,2 59,7 279 33,9 12,8 15,8 75 10,0
Frauen 63,5 64,3 33,1 39,3 15,7 20,4 15,5 18,6
Alter 15-34 62,8 62,5 22,9 30,0 15,0 15,8 8,1) 14,2
35-49 69,1 63,3 37,2 43,7 13,7 19,8 13,3 16,8
50-64 67,6 66,1 37,4 42,8 14,2 20,1 14,5 15,4
65+ 53,8 54,9 28,7 299 (13,6) 17,5 (13,0 10,4
Nationalitat Schweizer 63,6 63,6 32,7 38,7 14,4 18,1 12,7 15,6
Auslander 65,2 55,1 (19,4) 27,7 (13,5) 18,6 * 9,3
Bildungsniveau obligatorische Schule 58,7 55,8 16,9 23,0 15,9 17,5 (7,4) 11,3
Sekundarstufe 11 63,9 63,9 33,9 39,8 12,8 18,2 12,6 14,7
Tertidrstufe 74,6 64,2 42,8 44,9 (18,6) 19,3 (15,9) 18,1
Korperliche keine/kaum 61,8 61,1 321 36,2 8,0 12,4 (5,8) 10,5
Beschwerden’ einige 66,8 63,4 28,4 37,4 13,3 18,3 14,2 14,9
starke 59,6 61,5 28,4 36,9 28,1 28,0 171 19,8

" Index aus Riickenschmerzen, Schwiche, Bauchschmerzen, Durchfall, Verstopfung, Einschlafstérungen, Kopfschmerzen, Herzklopfen und Schmerzen im Brustbereich.
Vgl. BFS: Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002: Die Indices. Quelle: BFS: Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002; N (SG) = 1013; N (CH) = 19'706.
Werte in Klammern kennzeichnen eine geringe Fallzahl (N<30); * Antworten von 0-10 Personen.

St.Gallen — im Gegensatz zur Analyse der Gesamt-
schweiz — weder die Inanspruchnahme zahnérztlicher
noch die Inanspruchnahme dentalhygienischer Leistun-
gen zu erklaren vermag.

Hervorzuheben gilt es den Zusammenhang zwischen
Nationalitdt und Zahnarztbesuchen. In der multivariaten
Uberpriifung zeigt sich, dass Auslander/innen im Kanton
St.Gallen mit signifikant hoherer Wahrscheinlichkeit zum
Zahnarzt gehen als Schweizer Blrger/innen im Kanton.
Im gesamtschweizerischen Sample erscheint dieser Zu-
sammenhang umgekehrt: Gesamtschweizerisch nahmen
Burger/innen mit Schweizer Pass im Jahr vor der Befra-
gung eher zahndarztliche Dienstleistungen in Anspruch als
Migrant/innen.

In der multivariaten Uberpriifung erweist sich auch,
dass Bildung die Wahrscheinlichkeit zahnmedizinische
Dienstleistungen in Anspruch zu nehmen, beeinflusst,
und zwar sowohl im Kanton St.Gallen als auch in der ge-
samten Schweiz: Je héher das Bildungsniveau einer Per-
son ist, desto grosser ist die Wahrscheinlichkeit, dass sie
Zahnarztinnen und Zahnarzte bzw. Dentalhygienikerin-
nen und Dentalhygieniker aufgesucht hat.

Keine Rolle fur die Erklarung der Inanspruchnahme
zahnmedizinischer Leistungen spielen das Alter und der
Gesundheitszustand. Als erklarungskraftig stellt sich indes
das individuelle Sozialkapital heraus: St.Galler/innen, die
angeben, Vertrauenspersonen in ihrem Umfeld zu haben,
unterziehen sich mit grésserer Wahrscheinlichkeit dental-
hygienischen Behandlungen. Die Wichtigkeit individueller
sozialer Netzwerke zeigt sich auch bei der Analyse der
gesamten Schweiz. Personen, die Uber viel soziales Kapi-
tal verfligen, scheinen sich also der Wichtigkeit auch pra-
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ventiver zahnmedizinischer Kontrollen eher bewusst zu
sein als Personen, die sozial nicht so stark integriert sind.

Ein Blick auf Tabelle 6.3 belegt, dass die Inanspruch-
nahme manueller und alternativmedizinischer Dienstleis-
tungen im Kanton St.Gallen bei allen Kategorien geringer
ist als in der gesamten Schweiz. In der multivariaten Ana-
lyse zeigt sich jedoch lediglich der Gesundheitszustand als
signifikant erkldarungskréftig. Sowohl fir die Inanspruch-
nahme manueller wie auch alternativmedizinischer Dienst-
leistungen gilt: Je schlechter jemand die eigene Gesund-
heit einschatzt und tber je mehr kérperliche Beschwerden
er/sie klagt, desto grosser ist die Wahrscheinlichkeit der
Inanspruchnahme in den letzten 12 Monaten vor der Be-
fragung. Dieser Befund bestétigt sich in der multivariaten
Analyse des gesamtschweizerischen Samples.

Im Gegensatz zur Analyse der gesamten Schweiz sind
aber im Kanton St.Gallen weder die Bildung noch die
Nationalitat Erkldrungsfaktoren fiir die Inanspruchnahme
manueller und alternativmedizinischer Dienstleistungen.
Fur die Schweiz, nicht aber fiir den Kanton St.Gallen gilt:
Auslander/innen nehmen signifikant haufiger manuelle
und signifikant weniger haufig alternativmedizinische
Dienstleistungen in Anspruch und: Je héher der Bil-
dungsabschluss einer Person ist, desto wahrscheinlicher
ist ihre Inanspruchnahme von manuellen und alternativ-
medizinischen Dienstleistungen.

Im interkantonalen Vergleich zeigt sich, dass im Kan-
ton St.Gallen eher selten alternativmedizinische Leistun-
gen in Anspruch genommen werden. In keinem anderen
Kanton konsultieren die Einwohnerinnen und Einwohner
so selten Anbieter/innen alternativmedizinischer Leistun-
gen (vgl. Abbildung 6.3).
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Mittlere Anzahl Konsultationen bei Alternativmediziner/innen im Jahr

vor dem Befragungszeitpunkt pro Befragten

Abb. 6.3
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Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002; Fallzahlen: SG=1013 (dunkler Balken), CH=19'706 (abgesetzter Balken).

Andere=restliche 10 Deutschschweizer Kantone zusammengefasst.

Aggregatanalysen flr die mittlere Konsultationszahl
bei Alternativmediziner/innen lassen vermuten, dass ins-
besondere das medizinische Angebot (Arztedichte, Klinik-
dichte) fur die Anzahl der Konsultationen bei Anbietern
und Anbieterinnen von Alternativmedizin Erklarungskraft
besitzt: Je besser das medizinische und je schlechter das
alternativmedizinische Angebot ist, desto niedriger ist die
mittlere Konsultationszahl. Im interkantonalen Vergleich
weist der Kanton St.Gallen allerdings lediglich ein eher
durchschnittliches medizinisches Angebot auf. Die ge-
ringe Inanspruchnahme alternativmedizinischer Leistun-
gen im Kanton St.Gallen durfte also andere als die hier
untersuchten Griinde haben.

Werden die Kantone beziiglich der Alternativmedizin
nach gesetzlicher Zulassung unterteilt, so zeigen sich

keine Unterschiede in der Inanspruchnahme. Mit ande-
ren Worten: In den Kantonen Basel-Landschaft, Basel-
Stadt, Thurgau, Schaffhausen, St.Gallen und Graubin-
den, in denen das Angebot von alternativmedizinischen
Leistungen an Priifungen gebunden und somit gesetzlich
geregelt ist, werden nicht signifikant hdufiger oder weni-
ger haufig alternativmedizinische Leistungen in Anspruch
genommen als in den restlichen Kantonen, in denen die
Alternativmedizin ungeregelt geduldet wird.

In Abbildung 6.4 sind die Anteile der Konsultationen
von St.Galler/innen hinsichtlich der Leistungserbringer
aufgeschlisselt. Die hochsten Anteile bei den Mannern
nehmen die Konsultationen bei Allgemeinpraktiker/in-
nen (35%), bei Anbieter/innen manueller Dienstleistun-
gen (24%) und bei Zahnérztinnen und Zahnérzten

Verteilung der Gesamtzahl der Konsultationen bei Vertreterinnen
und Vertretern der Gesundheitsberufe im Laufe eines Jahres im Kanton

St.Gallen

Abb. 6.4
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(12%) ein. Bei den Frauen finden sich die grossten Kon-
sultationsanteile bei den Allgemeinpraktikerinnen und
Allgemeinpraktikern (26%) sowie bei den Anbieterinnen
und Anbietern von manueller (19%) und alternativer
Medizin (13 %).

Im Vergleich mit der Verteilung in der gesamten
Schweiz sind bei den Verteilungen der Konsultationen
bei den St.Galler Mdnnern leichte Unterschiede insbe-
sondere hinsichtlich der Inanspruchnahme allgemein-
und spezialdrztlicher sowie manueller Dienstleistungen
festzustellen: Der Anteil der Konsultationen bei Hausérz-
tinnen und Hausérzten und bei Anbieterinnen und An-
bietern manueller medizinischer Dienstleistungen ist im
Kanton St.Gallen hoher, widhrend der Anteil an Konsulta-
tionen bei Spezialdrztinnen und Spezialdrzten im Ver-
gleich mit der gesamten Schweiz leicht tiefer ist. Die Ver-
teilung der restlichen Dienstleistungen entspricht in etwa
der gesamtschweizerischen Verteilung.

Unterschiede zeigen sich auch bei den Frauen, und
zwar hinsichtlich der Inanspruchnahme frauen- und spe-
zialarztlicher Dienstleistungen, deren Konsultationsanteile
im Vergleich mit der gesamten Schweiz geringer sind.

GESUNDHEIT IM KANTON ST.GALLEN

Inanspruchnahme ambulanter und stationarer Behand-
lungen im Spital

Nachfolgend interessiert die Inanspruchnahme von
Dienstleistungen, die von Spitédlern angeboten werden.
Es handelt sich hier wie bisher um die Angaben, welche
die Befragten gemacht haben und nicht um die tatsachli-
che, von der Spitalstatistik erhobene Anzahl.32 Im Jahr
vor der Befragung liess sich gut jede/r achte St.Galler/in
mindestens einmal ambulant in einem Spital behandeln
(12,2%). Dieser Anteil ist nur unwesentlich geringer als
der gesamtschweizerische (12,8%). Der Anteil an
St.Galler/innen, die in den 12 Monaten vor der Befra-
gung Spitalpflege von mehreren Tagen in Anspruch neh-
men mussten, ist hingegen leicht hoher als der der Ge-
samtschweiz (SG: 12,3%; CH: 11,8%). Pro Patient/in
betrug die Aufenthaltsdauer dabei im Schnitt 10,9 Tage
(gesamtschweizerischer Schnitt: 9,2 Tage). Pro St.Galler/
in entspricht dies 1,3 Spitalpflegetagen pro Jahr (gesamt-
schweizerischer Schnitt: 1,1 Tage).

Bei den ambulanten Behandlungen (z. B. in Poli- oder
Tageskliniken) zeigen sich kaum Unterschiede zwischen
dem Kanton St.Gallen und der gesamten Schweiz. In der
multivariaten Uberpriifung des «Andersen-Behavioral-
Models» erweisen sich der Gesundheitszustand und die

Tab.6.4 Anteile der Befragten, die in den letzten 12 Monaten mindestens einmal eine ambulante Behandlung
im Spital in Anspruch genommen haben, die stationar behandelt wurden (je in %) und mittlere Anzahl
Krankenhaustage, nach soziodemographischen Merkmalen

Ambulante Stationdre Mittlere Anzahl Mittlere Anzahl
Behandlung Behandlung Krankenhaustage Krankenhaustage
(Anteile in %) (Anteile in %) (pro Patient/in) (pro Bewohner/in)
SG CH SG CH SG CH SG CH
Geschlecht Ménner 10,8 12,4 10,2 10,6 10,4 8,8 1.1 09
Frauen 13,5 13,3 14,4 13,0 11,2 9,6 1,6 1,2
Alter 15-34 11,8 11,7 (10,3) 10,7 8,3 6,0 0,9 0,6
35-49 (10,4) 11,5 (10,3) 9,2 13,8 8,9 1.4 0,8
50-64 (9,5) 13,6 (11,6) 11,6 8,8 8,6 1,0 1,0
65+ 19,0 17,0 20,7 18,0 13,0 13,2 2,7 2,4
Nationalitit Schweizer 12,3 13,1 13,0 11,9 11,56 9.2 1,5 11
Auslander (11,6) 11,8 (9,6) 11,6 7.4 9,4 0,7 1.1
Bildungsniveau obligatorische Schule (12,0) 13,4 (10,4) 12,5 10,3 10,4 1.1 13
Sekundarstufe Il 12,8 12,5 13,4 11,8 10,9 9,0 1,5 1.1
Tertidrstufe 9,1 131 11,1 11,0 12,6 7,7 1,4 0,8
Korperliche keine/kaum @1 9,9 8,0 8,6 6,0 6,4 0,5 0,6
Beschwerden’ einige 13,5 12,7 11,6 11,4 11,3 79 1,3 0,9
starke 16,9 17,6 20,7 17,5 12,3 12,9 25 2,3

" Index aus Riickenschmerzen, Schwiche, Bauchschmerzen, Durchfall, Verstopfung, Einschlafstérungen, Kopfschmerzen, Herzklopfen und Schmerzen im Brustbereich.
Vgl. BFS: Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002: Die Indices. Quelle: BFS: Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002; N (SG) = 1013; N (CH) = 19'706.

Werte in Klammern kennzeichnen eine geringe Fallzahl (N<30).
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32 Aus der Spitalstatistik ist die Anzahl Patient/innen aus dem Kanton St.
Gallen ersichtlich, die sich im Jahr 2002 einer stationdren Behandlung un-
terzogen haben (unabhédngig von der Art der Klinik). Die Angaben aus
der Gesundheitsbefragung sind rund 3% bis 4% tiefer als jene der Spi-
talstatistik. Selbstverstandlich darf ein Vergleich dieser Zahlen nur mit Zu-
riickhaltung vorgenommen werden. Trotzdem scheinen die Angaben aus
der Befragung relativ valide zu sein und leichte Unterschatzungen darzu-
stellen. Dies ist entweder so, weil die Selbsteinschatzungen zu tief ausfal-
len, oder aber, weil die kranken Menschen und Personen im Spital durch
die Befragung nicht erreicht werden.
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Inanspruchnahme stationarer und ambulanter Dienstleistungen im Spital
in den 12 Monaten vor der Befragung im Kanton St.Gallen und

in der Schweiz, unterteilt nach subjektiver Gesundheitseinschatzung Abb. 6.5
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Beschéftigung als wichtig fur die Erklarung fur die Inan-
spruchnahme ambulanter Behandlungen: Sowohl im
Kanton St.Gallen als auch in der Schweiz unterzogen sich
nicht beschaftigte Personen und solche, die ihren Ge-
sundheitszustand als eher schlecht einschitzen, in den
12 Monaten vor der Befragung mit hoherer Wahrschein-
lichkeit ambulanten Behandlungen. Weder das Ge-
schlecht noch das Alter oder die Nationalitdt erklaren die
Inanspruchnahme ambulanter Behandlungen. Anders als
im gesamtschweizerischen Sample zeigen sich die Bil-
dung und die Hohe der Krankenkassenprdmie im
St.Galler Sample als nicht erklarungskraftig.33

Die Anzahl Hospitalisierungstage im Kanton St.Gallen
lassen sich im multivariaten Modell mit der Bildung, dem
Beschaftigungsgrad, der Haushaltgrosse, dem subjektiv
eingeschatzten Gesundheitszustand und dem Einkommen
erklaren: Je geringer das Bildungsniveau einer unbeschaf-
tigten Person ist, je mehr Personen im gleichen Haushalt
leben, je mehr eine Person verdient und je schlechter eine
Person ihren Gesundheitszustand einschétzt, desto langer
dauert der Aufenthalt fir eine stationdre Behandlung fur
diese Person (vgl. auch Abbildung 6.5).

Weiterflhrende Analysen zeigen, dass St.Galler/in-
nen, bei denen affektive Stérungen (als Depressionen)
diagnostiziert wurden, sowie Personen, die Gelenkkrank-
heiten (Kniegelenke) oder nicht weiter bestimmte Bauch-
und Beckenschmerzen haben, am ldngsten im Spital blei-
ben miissen. Im gesamtschweizerischen Sample zeigen
sich ebenfalls Gelenkkrankheiten sowie Geburten und

33 Fur die Schweiz gilt (unter anderem): Je héher der Bildungsabschluss und
die Krankenkassenpramie einer Person sind, desto eher nimmt sie ambu-
lante Behandlungen in Anspruch.
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komplizierte Verletzungen als die Diagnosen, die die
langste Aufenthaltsdauer im Spital nach sich ziehen.

Im Gegensatz zur multivariaten Analyse des gesamt-
schweizerischen Samples zeigt sich das Alter im Kanton
St.Gallen als nicht erklarungskraftig. Dies scheint auf die
im Vergleich hdufige Inanspruchnahme stationarer Leis-
tungen durch 35- bis 49-jéhrige St.Galler/innen zurtick-
zufihren sein.

Abbildung 6.5 sind die Zusammenhéange zwischen
subjektiver Einschdtzung des eigenen Gesundheitszustan-
des und der Inanspruchnahme ambulanter und stationa-
rer Leistungen in Spitdlern zu entnehmen. Der Anteil an
Befragten, die im Befragungszeitraum nicht im Spital wa-
ren und keine ambulanten Dienstleistungen in Spitdlern
in Anspruch nehmen mussten, ist hdher bei Personen, die
ihre Gesundheit als gut einschdtzen. Unterschiede zur ge-
samtschweizerischen Befragung zeigen sich insbesondere
bei den Befragten, die ihre Gesundheit als schlecht ein-
schatzen. Der Anteil dieser Personen, die langer als eine
Woche im Spital verweilen missen und die schon einmal
ambulante Dienstleistungen in Anspruch nahmen, ist im
Kanton St.Gallen hoher als in der gesamten Schweiz.

Operationen im Lebensverlauf

Abbildung 6.6 sind die Anteile der St.Galler/innen zu ent-
nehmen, die sich in ihrem Leben bereits einer der aufgelis-
teten Operationen unterziehen mussten. Zum Vergleich
sind die Anteile der operierten Schweizer/innen dargestellt.
Die Anteile an operierten St.Galler/innen entsprechen
mit Ausnahme der Mandel- und der Blinddarmentfer-
nungen in etwa der Verteilung in der gesamten Schweiz.
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Operationen im Lebensverlauf. Anteil St. Galler/innen und Schweizerinnen
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Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, N=1013 (SG); N=19'706 (CH).

Tab.6.5 Anteil der Befragten, die sich in ihrem Leben ausgewidhlten Operationen unterzogen haben (in %)

nach soziodemographischen Merkmalen

Mandelentfernung Blinddarmoperation Knieoperation Entfernung
Gebarmutter
SG CH SG CH SG CH SG CH
Geschlecht Ménner 24,2 28,4 11,8 16,4 24,2 14,0 n.a. n.a.
Frauen 24,9 30,2 21,7 251 24,9 9,2 16,8 17,0
Alter 15-34 16,4 21,1 (7,5) 8,1 16,4 6,9 0 0,7
35-49 32,5 33,6 12,9 17,4 32,5 12,2 * 7.7
50-64 29,5 34,9 21,8 29,1 29,5 13,9 28,6 29,0
65+ 24,8 30,0 37,8 38,8 24,8 15,0 32,6 321
Nationalitit Schweizer 25,4 30,6 17,5 22,0 25,4 12,0 18,2 18,4
Auslander (20,6) 23,7 (14,0) 16,5 (20,6) 8,8 * 9,9
Bildungsniveau obligatorische Schule 19,5 20,6 18,9 21,2 19,5 7.8 243 23,2
Sekundarstufe Il 255 31,2 16,0 21,0 25,5 12,1 14,3 16,1
Tertidrstufe 30,4 34,7 17,1) 20,8 30,4 14,3 * 9.4
Operationsalter’ 13,7 12,9 20,3 20,3 13,7 38,3 45,8 453

" Mittleres Alter zur Zeit der Operation. Quelle: BFS: Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002; N (SG) = 1013; N (CH) = 19'706. Werte in Klammern kennzeichnen eine geringe Fallzahl
(N<30); * Antworten von 0-10 Personen. Wegen der geringen Fallzahlen werden die Merkmalsgruppen fir die Huftgelenkoperationen, die Operationen des Grauen Stars und die Fuss-

gelenkoperationen nicht aufgefuhrt.

Die operative Entfernung der Mandeln und des Blind-
darms wird im Kanton St.Gallen weniger haufig durch-
geflhrt als in der gesamten Schweiz.

In Tabelle 6.5 sind die Operationsarten wiederum
nach soziodemographischen Merkmalen unterteilt. Zu-
satzlich wird das durchschnittliche Alter genannt, bei
dem die entsprechende Operation durchgeftihrt wurde.

Bei den Mandeloperationen zeigen sich bei den einfa-
chen multivariaten Untersuchungen3* im Gegensatz zur
Gesamtschweiz keine signifikanten Unterschiede hin-
sichtlich des Geschlechts. In der Schweiz haben Frauen
signifikant haufiger ihre Mandeln entfernt als Méanner.

34 Es wird keine Analyse der Operationen mit dem «Andersen-Behavioral-
Model» durchgefiihrt, da es sich hier ja um Lebenszeitpravalenzen han-
delt. Um Zusammenhange mit den Faktoren des Modells sinnvoll inter-
pretieren zu kénnen, mussten entweder die Operationen hochstens ein
Jahr zurtickliegen, oder aber es miissten Angaben zu den einzelnen Mo-
dellindikatoren zum Zeitpunkt der Operationen vorliegen. Es wird deshalb
in den multivariaten Modellen nur der Einfluss des Geschlechts, der Nati-
onalitdt und der Bildung getestet.
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Dies kann im Kanton St.Gallen nicht festgestellt werden.
Wie in der gesamtschweizerischen Analyse zeigen sich
aber auch im Kanton St.Gallen die Nationalitat und die
Bildung als erklarungskréftige Faktoren: Personen mit
hohen Bildungsabschlissen und Personen mit einem
Schweizer Pass haben sich ihre Mandeln mit grosserer
Wahrscheinlichkeit entfernen lassen als Personen ohne
weiterfihrende Ausbildung und Auslander/innen.

Den Blinddarm haben sich signifikant mehr Frauen als
Maénner und signifikant mehr Schweizer/innen als Aus-
lénder/innen entfernen lassen. Beide Zusammenhange
lassen sich sowohl in der gesamten Schweiz als auch im
Kanton St.Gallen beobachten.

Frauen und Personen mit einem Schweizer Pass haben
sich mit hoherer Wahrscheinlichkeit schon einer Opera-
tion des Grauen Stars unterzogen als Manner und Aus-
lander/innen. Wiederum finden sich diese Zusammen-
hénge sowohl im Kanton St.Gallen wie auch in der ge-
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Operative Mandelentfernung. Anteil Personen pro Kanton,

die sich die Mandeln operativ entfernen lassen mussten
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Andere=restliche 10 Deutschschweizer Kantone zusammengefasst.

samten Schweiz. In der Schweiz zeigt sich zusétzlich ein
negativer Zusammenhang mit der Bildung: Je schlechter
eine Person gebildet ist, desto eher musste sie sich den
Grauen Star operieren lassen.

Je hoher der Bildungsabschluss einer Person ist, desto
eher hat sie sich in ihrem Leben schon einmal einer Knie-
operation unterziehen missen. Fir die Schweiz zeigt sich
dartiber hinaus, dass Manner und Personen mit einem
Schweizer Pass mit hoherer Wahrscheinlichkeit schon
einmal ihre Knie operieren lassen mussten. Diese beiden
Zusammenhdange lassen sich im Kanton St.Gallen hinge-
gen nicht nachweisen.

Schweizer/innen haben sich die Gebdrmutter mit
grosserer Wahrscheinlichkeit entfernen lassen als Auslén-
der/innen. Dies zeigt sich sowohl im Kanton St.Gallen als
auch in der gesamten Schweiz. Wéhrend das Bildungsni-
veau im gesamtschweizerischen Sample ein erkldrungs-
kréaftiger Faktor ist, lasst sich im Kanton St.Gallen kein
Zusammenhang zwischen Bildung und Gebarmutterent-
fernung beobachten.3®

Bei den beiden restlichen hier untersuchten Operatio-
nen ergeben sich im Kanton St.Gallen keine signifikanten
Unterschiede hinsichtlich des Geschlechts, der Nationali-
tat und der Bildung. Dieser Befund steht im Gegensatz
zu denen der multivariaten Analysen des gesamtschwei-
zerischen Samples. Fiir die Gesamtschweiz zeigt sich so-
wohl bei den Hiiftgelenk- wie auch bei den Fussgelenk-
operationen eine wahrscheinlichere Inanspruchnahme
durch Personen mit Schweizer Pass. Huiftgelenkopera-
tionen sind zudem wahrscheinlicher bei Mdnnern und

35 Fir die Schweiz gilt: Je tiefer der Bildungsabschluss einer Frau ist, desto
eher hat sie sich ihre Gebarmutter entfernen lassen.

edition obsan

bei Personen ohne nachobligatorische Ausbildungen.
Fussgelenkoperationen unterziehen sich hingegen eher
Personen mit hoheren Bildungsabschlissen.

Mit Hilfe der Altersgruppen lasst sich zeigen, wie sich
die Inanspruchnahme chirurgischer Dienstleistungen
Uber die Zeit entwickelt hat. Wie in der gesamten
Schweiz wurden auch im Kanton St.Gallen bei den élte-
ren Generationen Mandeln und Blinddarm haufiger ent-
fernt. Mit Blick auf die jlingeren Altersgruppen im Ver-
gleich mit der Gesamtschweiz scheint sich hier ein Wan-
del hin zu zurtickhaltenderen Operationsentscheiden be-
merkbar zu machen.

Im Kanton St.Gallen wird der Blinddarm im Schnitt et-
was spdter entfernt als in der gesamten Schweiz. Die
Operation von Huftgelenken und des Grauen Stars wer-
den bei betagten Personen haufiger durchgefiihrt. Im
Schnitt unterziehen sich die St.Galler/innen im Vergleich
zu den Personen im gesamtschweizerischen Sample in
fortgeschrittenerem Alter einer Hiiftgelenkoperation und
einer Operation des Grauen Stars. Bei den restlichen Ope-
rationen zeigt sich im Vergleich mit der gesamten Schweiz
im Kanton St.Gallen ein sehr dhnliches durchschnittliches
Operationsalter. Der sich in der Schweiz widerspiegelnde
Trend zu zunehmend zurtickhaltenderen Eingriffen kann
im Kanton St.Gallen ebenfalls belegt werden.

Im interkantonalen Vergleich fallt der Kanton St.Gallen
mit sehr geringen Anteilen an Einwohnerinnen und Ein-
wohnern auf, die sich die Mandeln (Abbildung 6.7) und
den Blinddarm (Abbildung 6.8) entfernen lassen mussten.

Aggregatanalysen weisen darauf hin, dass die Anteile
an Personen, die sich die Mandeln operativ entfernen
liessen, hoch sind insbesondere in urbanen Kantonen mit
eher modernen Beschéftigungsstrukturen (geringer Anteil
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Operative Blinddarmentfernung. Anteil Personen pro Kanton,

die sich den Blinddarm operativ entfernen lassen mussten

Abb. 6.8
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Beschéftigte im I. und hoher Anteil im Ill. Sektor), einem
dichten Arztenetz und hohen Gesundheitsausgaben. Der
geringe Anteil an Personen, die sich die Mandeln entfer-
nen liessen, ist fir den Kanton St.Gallen auf die geringe
Urbanitét, die tiberdurchschnittlichen Beschaftigungsan-
teile im I. und die unterdurchschnittlichen Beschafti-
gungsanteile im Ill. Sektor zurtickfiihren. Im interkanto-
nalen Vergleich sind zudem die Arztedichte und die Ge-
sundheitsausgaben im Kanton St.Gallen eher gering.
Auch die geringen Anteile an St.Galler/innen, die sich
den Blinddarm entfernen liessen, lassen sich auf die ge-
ringe Arztedichte und die spezifische Beschiftigungsstruk-
tur zurtickfiihren. Dariiber hinaus zeigen die Aggregatana-
lysen, dass Blinddarmoperationen viel haufiger in der Ro-
mandie durchgefiihrt werden als in der Deutschschweiz.

6.3.2 Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen

Pravention ist ein wichtiger gesundheitspolitischer Faktor.
Mit Krankheits- und Krebsvorsorge lassen sich nicht nur
schwere Krankheiten friihzeitig erkennen und allenfalls
verhindern, sondern Praventionsmassnahmen tragen
letztlich auch dazu bei, Gesundheitskosten zu senken, da
die Heilungs- oder Behandlungskosten durch gesundheit-
liche Vorsorge gesenkt oder eingespart werden kénnen.
Abbildung 6.9 bietet eine Ubersicht der wichtigsten
Vorsorgeuntersuchungen in St.Gallen und in der Schweiz.
Von den Vorsorgeuntersuchungen, die nicht primar
der Krebspravention dienen, wird am héufigsten die
Blutdruckmessung vorgenommen. Praktisch alle
St.Galler/innen haben in ihrem Leben schon einmal den

Vorsorgeuntersuchungen. Anteil St.Galler/innen und Schweizer/innen,
die sich in ihrem Leben schon einmal der jeweiligen Untersuchung

unterzogen haben

Abb. 6.9
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Blutdruck messen lassen. Cholesterin wurde bei 88%
und Blutzucker bei 90% aller St.Galler/innen schon ein-
mal gemessen. Beide Anteile sind etwas geringer als jene
der Gesamtschweiz. Allerdings wurden diese Untersu-
chungen wohl nicht nur in rein praventiver Hinsicht vor-
genommen, sondern wahrscheinlich hdufig auch im Rah-
men von Untersuchungen mit nicht primar praventivem
Zweck. Bei der Analyse des Kantons St.Gallen gibt es zu-
dem etwas weniger Personen, die sich in ihrem Leben
schon einmal gegen Grippe impfen liessen als bei der
Analyse der Gesamtschweiz.

Im Vergleich mit der Schweiz werden die Krebsvorsor-
geuntersuchungen im Kanton St.Gallen von weniger
Personen in Anspruch genommen. Ausnahme bildet da-
bei der Gebarmutterhalsabstrich: 83% aller St.Gallerinnen
haben in ihrem Leben schon einmal einen Portio-Zervix-
Abstrich (Gebarmutterhalskrebs-Fritherkennung) vorge-
nommen. Der Unterschied zur Gesamtschweiz bzw. der
geringe gesamtschweizerische Wert lasst sich vor allem
auf die geringere Inanspruchnahme dieser Vorsorgeun-
tersuchung in der Westschweiz zurlckfiihren. Von den
St.Gallern haben 39% eine Prostata-Vorsorgeuntersu-
chung durchfiihren lassen. Am wenigsten haufig wird die
dritte hier untersuchte Krebsvorsorgeuntersuchung in
Anspruch genommen. 23 % aller St.Gallerinnen haben
sich einer Mammographie (Brustkrebs-Friiherkennung)
unterzogen. Dieser Unterschied lasst sich auf den Um-
stand zurtckfihren, dass in den Westschweizer Kanto-
nen ein Screening-Programm angewendet wird.

In Tabelle 6.6 werden die Vorsorgeuntersuchungen
wieder nach soziodemographischen Merkmalen unter-
teilt dargestellt.

Betrachtet man die Inanspruchnahme praventiver
Dienstleistungen in der Schweiz, so ergeben die einfa-
chen multivariaten Analysen3® geschlechtsspezifische Un-
terschiede: Blutdruckuntersuchungen und Grippeimpfun-
gen werden eher bei Frauen, Cholesterinmessungen eher
bei Mdnnern durchgefihrt. Im Kanton St.Gallen lassen
sich diese geschlechterspezifischen Unterschiede nicht
nachweisen. Hingegen zeigt sich, dass im Kanton
St.Gallen Frauen mit grésserer Wahrscheinlichkeit Blut-
zuckermessungen durchfihren liessen als Manner.

Bezliglich der Nationalitat besteht bei den einfachen
multivariaten Kontrollen im Kanton St.Gallen lediglich
beim Gebarmutterhalsabstrich ein signifikanter Unter-
schied: Ausldnderinnen haben mit geringerer Wahr-
scheinlichkeit schon einmal Portio-Zervix-Abstriche in
Anspruch genommen als Schweizerinnen. Die Zusam-
menhange, die sich dartiber hinaus fiir die Schweiz zei-
gen, lassen sich fur den Kanton St.Gallen nicht nachwei-
sen. Fur die Schweiz gilt: Auslander/innen liessen sich
mit grosserer Wahrscheinlichkeit schon einmal gegen
Grippe impfen als Schweizer/innen und haben mit gerin-
gerer Wahrscheinlichkeit schon einmal Cholesterinmes-
sungen vorgenommen.

Unterschiede bezliglich der sozialen Lage (gemessen
anhand der Bildungsabschliisse) zeigen sich im Kanton
St.Gallen bei der Prostata-Vorsorgeuntersuchung und

Tab.6.6 Anteil der Befragten, die sich in ihrem Leben schon einmal der entsprechenden Vorsorgeuntersuchung
unterzogen haben (in %), nach soziodemographischen Merkmalen

Blutdruck- Cholesterin- Blutzucker- Prostata- Gebarmutter- Mammo- Grippe-
messung’ messung’ messung’ Vorsorge- halsabstrich graphie impfung
Untersuchung
SG CH SG CH SG CH SG CH SG CH SG CH SG CH
Geschlecht  Manner 99,3 989 831 873 858 883 389 47,8 n.a. n.a. n.a. n.a. 20,1 235
Frauen 999 994 903 883 937 904 na. n.a. 83,2 80,1 22,6 308 285 264
Alter 15-34 99,6 98,1 789 785 848 815 0 0 81,7 76,2 * 71 113 11,7
35-49 993 995 86,1 868 894 892 (160) 216 923 87,3 234 263 14,7 16,4
50-64 99,8 99,7 939 944 940 94,6 443 53,4 945 87,0 40,2 60,8 245 252
65+ 99,7 998 966 973 968 971 689 734 637 67,5 26,7 424 66,0 585
Nationalitat Schweizer 995 992 870 878 896 899 398 494 853 81,5 24,8 32,0 262 249
Auslander 100,0 990 857 877 915 872 (31,4) 401 715 72,8 * 245 (15,4) 255
Bildungs- obligatorische
niveau Schule 995 985 88,1 86,7 91,1 86,8 (22,00 423 659 70,7 245 353 264 274
Sekundarstufe Il 99,6 994 853 882 89,1 90,2 412 471 88,8 82,3 210 298 232 238
Tertidrstufe 1000 993 924 879 920 903 42,3 521 94,4 86,1 (33,2) 283 265 264

1 Anteil der Befragten, die auf die Frage: «Wann haben Sie das letzte Mal Blutdruck/ Cholesterin/Blutzucker gemessen?» weder mit «noch nie» geantwortet haben noch keine Antwort
gegeben haben. Quelle: BFS: Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002; N (SG) = 1013; N (CH) = 19'706. Werte in Klammern kennzeichnen eine geringe Fallzahl (N <30);

* Antworten von 0-10 Personnen.
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36 Da es sich hier um Lebenszeitpravalenzen handelt, wurden keine multi-
variaten Analysen mit allen Faktoren des «Andersen-Behavioral-Models»
durchgefihrt. Insbesondere die Uberpriifung der dynamischen Gréssen
macht keinen Sinn. Es wurde deshalb lediglich multivariat nach dem Ge-
schlecht, dem Alter, der Nationalitdt und der Bildung getestet.
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Tab.6.7 Anteil der Kantonsbewohner/innen, die in ihrem Leben schon einmal eine Prostata-Vorsorgeuntersuchung /
einen Portio-Zervix-Abstrich/eine Mammographie vornehmen liessen (in Klammern: Rang)

Kanton Prostata- Gebarmutterhalsabstrich Mammographie
Vorsorgeuntersuchung
Schweiz 47,8 80,1 30,8
Deutschschweiz
Aargau 50,1 5) 87,2 ) 32,5 ®
Basel-Landschaft 59,4 1) 89,9 1) 36,2 2)
Basel-Stadt 48,4 (7) 86,5 3) 43,2 (1)
Bern 48,9 (6) 79,9 (10) 34,0 (5)
Luzern 47,2 (8) 83,5 (8) 260 (14)
Solothurn 52,5 (2) 85,7 4) 299 (10)
St.Gallen 38,9 (16) 83,2 9) 22,6 (17)
Zug 46,1 (1) 845  (7) 256 (15)
Zirich 51,5 4) 85,4 (5) 27,7  (12)
Restliche Deutschschweizer Kantone 46,4  (10) 85,2 6) 26,8 (13)
Romandie und Tessin
Fribourg 357  (17) 73,1 (12) 297 (1)
Genf 52,0 3) 68,8 (14) 353 3)
Jura 42,7  (13) 552  (17) 30,8 9)
Neuenburg 40,8 (15) 632 (16) 255 1)
Waadt 416 (14) 66,3 (15) 34,5 4)
Wallis 46,5 9) 712 (13) 32,8 7)
Tessin 453  (12) 797 (1) 34,0 (6)

Quelle: BFS: Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002; Fallzahlen: SG = 1013; CH = 19'706.

dem Gebdarmutterhalsabstrich: Je héher der Bildungsab-
schluss einer Person ist, desto eher nimmt sie diese Vor-
sorgeuntersuchungen in Anspruch. Diese Zusammen-
hange lassen sich auch fiir die Gesamtschweiz feststel-
len. Dort zeigen sich dartiber hinaus signifikante Zusam-
menhdnge bei der Blutdruck- und der
Cholesterinmessung sowie bei der Mammographie. Cho-
lesterinuntersuchungen wurden mit grésserer Wahr-
scheinlichkeit von Personen in Anspruch genommen, die
ein eher niedriges Bildungsniveau aufweisen. Fir die
Blutdruckuntersuchung und die Mammographie hinge-
gen gilt in der Schweiz: Je héher der Bildungsabschluss
einer Person ist, desto grosser ist die Wahrscheinlichkeit,
dass sie sich in ihrem Leben schon einmal einer entspre-
chenden Vorsorgeuntersuchung unterzogen hat.

Mit Ausnahme des Portio-Zervix-Abstriches werden
die hier untersuchten Krebsvorsorgeuntersuchungen im
Kanton St.Gallen also nur von wenigen Personen in An-
spruch genommen. Dies zeigt sich auch im interkantona-
len Vergleich (vgl. Tabelle 6.7).

Auch bei den hier analysierten Krebsvorsorgeuntersu-
chungen wurden weiterflihrende Aggregatanalysen
durchgefihrt. In eher urbanen Kantonen sind die Anteile
an Mannern, die sich schon einmal einer Prostata-Vorsor-
geuntersuchung unterzogen haben, hoher als in eher
landlichen Kantonen. Die Sprachregion scheint zudem
bei den Krebsvorsorgeuntersuchungen fur Frauen wichtig
zu sein: In den Kantonen der Romandie werden haufiger
Mammographien vorgenommen, wéhrend die Anteile an
Frauen, die in ihrem Leben schon einmal einen Portio-
Zervix-Abstrich vornehmen liessen, in der Deutsch-
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schweiz hoher sind als in der franzdsischen Schweiz. Die
hoheren Anteile an Mammographie-Untersuchungen in
der Westschweiz sind auf das Screening zuriickzufiihren,
das in der Romandie lauft. Die geringen Anteile an Per-
sonen im Kanton St.Gallen, die sich in ihrem Leben schon
einmal einer der hier untersuchten Krebsvorsorgeunter-
suchung unterzogen haben, lassen sich mit den wenig
urbanen Strukturen des Kantons deuten.

6.3.3 Inanspruchnahme informeller Hilfeleistungen

Neben den professionellen Gesundheitsleistungen kénnen
auch informelle Hilfeleistungen durch Familienangehérige,
Freunde, Bekannte oder Nachbarn zum Wohlbefinden ei-
ner Person beitragen.3” Im Jahr vor der Befragung hat et-
was mehr als jeder elfte St.Galler bzw. jede elfte St.Gallerin
informelle Hilfe wegen gesundheitlicher Probleme in An-
spruch genommen (9,1%). Im Vergleich mit der gesamten
Schweiz ist dieser Anteil etwas tiefer (9,6%).

Mit Blick auf Tabelle 6.8 zeigen sich einige soziode-
mographische Besonderheiten bei der Inanspruchnahme
informeller Hilfe. Zuerst fallt auf, dass Frauen haufiger
Hilfe aus ihrem Bekanntenkreis beanspruchen als Mén-
ner, und dass die Beanspruchung mit dem Alter zu-
nimmt. Auslédnder/innen scheinen héufiger auf nicht pro-
fessionelle Hilfe aus ihrem sozialen Umfeld zu zahlen als
Schweizer/innen. Das Bild der Gesamtschweiz, namlich
dass mit zunehmender Bildung die Inanspruchnahme

37 Die Befragten wurden darauf hingewiesen, dass unter informeller Hilfe
«Hilfe aus gesundheitlichen Griinden» verstanden wird. Als Beispiel wur-
den «Einkaufen», «Pflege» und «Essen bringen» erwahnt.
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Tab.6.8 Anteil der Befragten, die in den 12 Monaten vor der Befragung informelle Hilfe in Anspruch
genommen haben (in %), nach soziodemographischen Merkmalen

Informelle Hilfe

SG CH
Geschlecht Ménner 5,4) 6,5
Frauen 12,6 12,5
Alter 15-34 10,8 8,3
35-49 (7,9) 8.9
50-64 * 8,8
65+ 14,7 14,1
Nationalitat Schweizer 8,8 9,2
Auslander (10,5) 11,6
Bildungsniveau obligatorische Schule (7,6) 11,2
Sekundarstufe 11 9,8 9,6
Tertidrstufe (8,0) 7.6
Korperliche keine/kaum 4,7) 5,6
Beschwerden’ einige 9,2) 8,3
starke 13,4 16,5

" Index aus Riickenschmerzen, Schwéche, Bauchschmerzen, Durchfall, Verstopfung, Einschlafstérungen, Kopfschmerzen, Herzklopfen und Schmerzen im Brustbereich.
Vgl. BFS: Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002: Die Indices. Quelle: BFS: Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002; N (SG) = 1013; N (CH) = 19'706.
Werte in Klammern kennzeichnen eine geringe Fallzahl (N<30); * Antworten von 0-10 Personen.

informeller Hilfeleistungen abnimmt, lasst sich fur den
Kanton St.Gallen nicht zeigen. Schliesslich ist der Anteil
an Personen, die informelle Hilfe in Anspruch nehmen,
bei der Gruppe mit starken korperlichen Beschwerden
hoher als bei den Gruppen ohne oder mit geringen Be-
schwerden. Diese Beobachtung kann als Indiz dafur die-
nen, dass informelle Hilfe durchaus auch gesundheits-
kostenddmpfende Wirkung entfalten kann, da Personen
mit starken korperlichen Beschwerden mit Hilfe sozialer
Netzwerke zu Hause bleiben kénnen.

Bei der multivariaten Uberpriifung der Indikatoren zei-
gen sich nur das Geschlecht und der Gesundheitszu-
stand, nicht aber das Alter als erklarungskraftig: Frauen
und Personen, die ihren Gesundheitszustand als eher
schlecht einschitzen, nahmen mit hoher Wahrscheinlich-
keit informelle Hilfe in Anspruch. Im Gegensatz zur Ana-
lyse der Gesamtschweiz ergibt sich keine Abhdngigkeit
der Inanspruchnahme informeller Hilfe von verfligbaren
sozialen Netzwerken im Kanton St.Gallen. Fiir die
Schweiz gilt: Die Chance einer Person, informelle Hilfe zu
bekommen, ist flir sie umso grosser, je grosser ihr Haus-
halt ist und je mehr Vertrauenspersonen sie hat. Zusatz-
lich erhéhen in der Schweiz auch Vereinsmitgliedschaften
die Chance, informelle Hilfe zu erhalten. All diese Sozial-
kapitalfaktoren sind im Kanton St.Gallen jedoch nicht er-
klarungskraftig. Mit anderen Worten: Ein funktionieren-
des und dichtes soziales Beziehungsnetz ist im Kanton
St.Gallen keine wichtige Voraussetzung flir den Erhalt in-
formeller Hilfe. Es scheint, dass St.Galler/innen auch zu
informeller Hilfe bereit sind, ohne eine enge Beziehung
zur Hilfe suchenden Person zu pflegen. Die wenig urba-
nen Strukturen, die oben als Ursache einer geringeren In-
anspruchnahme ausgemacht wurden, scheinen fir den
Erhalt informeller Hilfe eher forderlich zu sein.
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6.4 Zusammenfassung

In der Einleitung dieses Kapitels wurden drei Fragen ge-
stellt, auf die nachfolgend im Sinne einer Synthese Ant-
worten aus den Resultaten abgeleitet werden:

6.4.1 Was erklart die unterschiedliche
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen?

Mit Hilfe des «Andersen-Behavioral-Models» kamen
eine Reihe von Merkmalen zur Sprache, die die Inan-
spruchnahme medizinischer Leistungen beeinflussen. Es
wurde dabei unterschieden zwischen Pradispositionsfak-
toren, Bedingungsfaktoren und Bedurfnisfaktoren. Die
vertieften multivariaten Analysen fiir den Kanton
St.Gallen zeigen folgende Auffélligkeiten:

— Bei den Prédispositionsfaktoren zeigt sich das Ge-
schlecht als wichtiger Faktor. Frauen nehmen signifi-
kant haufiger drztliche und hausarztliche Dienstleis-
tungen sowie informelle Hilfe in Anspruch als Ménner.
Die unterschiedliche Inanspruchnahme von Frauen
und Ménnern ist insbesondere auf unterschiedliche
geschlechterspezifische soziale und biologische Fakto-
ren zurlckzufthren, die sich auf die Gesundheit von
Frauen und Méannern anders auswirken (z. B. unter-
schiedliches Risikoverhalten, Schwangerschaft, etc.).
Die Gesundheit von Frauen und Ménnern unterschei-
det sich aber nicht nur quantitativ (Krankheitshau-
figkeiten, Inanspruchnahme), sondern auch qualita-
tiv (unterschiedliche Krankheiten, unterschiedliche Ge-
sundheitsrisiken, unterschiedliches Gesundheitsverhal-
ten; vgl. dazu die vorhergehenden Kapitel, aber auch
Camenzind und Meier 2004). Beispielhaft zeigt sich
dies auch bei der Entfernung des Blinddarms, die bei
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Frauen haufiger vorgenommen wird als bei Mdnnern.
Dies kann auf die schwierigere Diagnostizierung ei-
ner Blinddarmentziindung bei Frauen zurtickgefiihrt
werden. Frauen haben 6fter Unterleibsbeschwerden,
die nicht unbedingt auf Blinddarmreizungen zuriick-
geflihrt werden missen. Im Gegensatz zur gesamt-
schweizerischen Analyse zeigen sich bei der Inan-
spruchnahme zahnmedizinischer Leistungen im Kan-
ton St.Gallen keine Geschlechterunterschiede. Das Al-
ter nimmt hingegen nicht den vermuteten Stellenwert
ein: Mit dem Alter nimmt zwar die Konsultations-
wahrscheinlichkeit bei Arztinnen und Arzten im Allge-
meinen und bei Hausarztinnen und Hausérzten signifi-
kant zu, und Frauen nehmen mit zunehmendem Alter
seltener gynédkologische Dienstleistungen in Anspruch;
bei allen anderen hier untersuchten Dienstleistungen
spielt das Alter jedoch keine Rolle, obwohl in den vor-
hergehenden Kapiteln gezeigt wurde, dass mit zuneh-
menden Lebensjahren die Gesundheit eher schlechter
wird und die korperlichen Beschwerden eher zuneh-
men. Die von den Befragten angegebene Inanspruch-
nahme scheint davon jedoch nicht in grossem Aus-
mass betroffen zu sein. Dies dirfte teilweise auf die
héufigere Inanspruchnahme durch jingere St.Galler/
innen zurtickgehen. Aufféllig ist zudem auch die Be-
deutung der Nationalitdt: Auslander/innen gehen im
Kanton St.Gallen haufiger zum Arzt als Personen mit
einem Schweizer Pass. Schweizer/innen haben sich in
ihrem Leben mit grosserer Wahrscheinlichkeit schon
Operationen (Mandeln, Blinddarm, Gebarmutter,
Grauer Star) unterzogen als Auslander/innen und Mi-
grantinnen haben mit geringerer Wahrscheinlichkeit
schon einmal einen Portio-Zervix-Abstrich vornehmen
lassen als Schweizerinnen. Es scheint, als stellten sich
den Migrant/innen im Kanton St.Gallen zumindest
teilweise sprachliche und kulturelle Hiirden fur die In-
anspruchnahme medizinischer Leistungen. Aufgrund
der sehr geringen Fallzahlen ist hier allerdings Zurtick-
haltung bei der Interpretation der Daten angebracht.

Bei den Bedingungsfaktoren wurde unterschieden zwi-
schen Grossen, die die Zugehdrigkeit zu einer sozi-
alen Lage messen, Grossen, die soziales Kapital in-
dizieren, Einstellungsgrossen sowie der Krankenkas-
senprdmie. Es kann festgestellt werden, dass die In-
anspruchnahme der hier untersuchten medizinischen
Leistungen teilweise mit Faktoren der sozialen Lage
erklart werden kann. Auffallig ist insbesondere der
Faktor Bildung, der sich auf gesamtschweizerischer
Ebene allerdings insgesamt als erklarungskréftiger
zeigt als im Kanton St.Gallen. Unterschiede hinsichtlich
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der sozialen Lage zeigen sich bei der Inanspruchnahme
zahnmedizinischer Dienstleistungen, bei der Operati-
onswahrscheinlichkeit (Knieoperationen und Mandel-
entfernungen) und bei zwei der drei hier untersuch-
ten Krebspraventionsuntersuchungen (Prostata-Vor-
sorgeuntersuchung und Gebdrmutterhalsabstrich):
St.Galler/innen mit hohen Bildungsabschlissen nah-
men in den 12 Monaten vor der Befragung haufiger
zahnérztliche bzw. dentalhygienische Dienstleistungen
und Krebsvorsorgeuntersuchungen in Anspruch und
weisen eine hohere Operationswahrscheinlichkeit bei
Mandel- und Knieoperationen auf. Wer Uber soziales
Kapital verfligt, nimmt mit grosserer Wahrscheinlich-
keit dentalhygienische Dienstleistungen in Anspruch.
Im Gegensatz zur Analyse der Gesamtschweiz erge-
ben sich jedoch im Kanton St.Gallen keine Zusammen-
hédnge zwischen der Einbindung in soziale Netzwerke
und der Inanspruchnahme allgemeiner drztlicher Leis-
tungen, informeller Hilfe und der Spitaldauer.

Es erstaunt nicht, dass bei den Bedirfnisfaktoren der
von den Befragten eingeschatzte Gesundheitszustand
und die angegebenen korperlichen Beschwerden fir
die Inanspruchnahme der hier untersuchten Dienst-
leistungen stark erklarungskraftig sind. Wer tiber kér-
perliche Beschwerden oder einen schlechten allge-
meinen Gesundheitszustand klagt, hat in den 12 Mo-
naten vor der Befragung mit grosserer Wahrschein-
lichkeit Arztinnen und Arzte im Allgemeinen sowie
Spezialdrztinnen und Spezialdrzte im Besonderen auf-
gesucht. Auch die Wahrscheinlichkeit der Inanspruch-
nahme manueller und alternativmedizinischer sowie
ambulanter Dienstleistungen in Spitalern, die Auf-
enthaltsdauer fur Spitalpflege und die Wahrschein-
lichkeit des Erhalts informeller Dienstleistungen las-
sen sich durch starke kérperliche Beschwerden und
den als eher schlecht eingeschatzten Gesundheitszu-
stand erkldren. Erstaunlich ist hingegen die schwache
Erklarungskraft von Grossen, die das Gesundheits-
und Risikoverhalten der Befragten messen. Zu erwar-
ten ware beispielsweise eine héhere Inanspruchnahme
kurativer Leistungen durch sportlich aktive Perso-

nen (vgl. dazu auch das Kapitel 3.2 zu den Unfdllen
bei Sport und Spiel). Alle in die Analyse einbezogenen
Grossen leisten jedoch praktisch keinen Beitrag zur Er-
klarung von Unterschieden in der individuellen In-
anspruchnahme. Ausnahme bilden einzig das Ernéh-
rungsbewusstsein und der Tabakkonsum, die zu einer
hoéheren Inanspruchnahme drztlicher Dienstleistun-
gen im Allgemeinen fuhren. Die schwache Erklarungs-
kraft durfte sich auf den Umstand zurtickfiihren las-
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sen, dass sich positives wie negatives Gesundheitsver-
halten erst im hoheren Lebensalter auswirken durfte.
Es wurde aber nach dem jetzigen Verhalten gefragt.

Abschliessend kann festgehalten werden, dass im Kan-
ton St.Gallen die individuellen Bediirfnisse gedeckt wer-
den. Es sind der eingeschatzte schlechte Gesundheitszu-
stand und die angegebenen kérperlichen Beschwerden,
die die Unterschiede in der individuellen Inanspruch-
nahme medizinischer Leistungen erklaren. Hervorzuhe-
ben ist dabei, dass Frauen die Dienstleistungen etwas
starker nutzen als Manner und dass es deutlich weniger
Unterschiede in der Inanspruchnahme als erwartet be-
zliglich des Alters gibt, hingegen einige bezliglich der Na-
tionalitdt und der Zugehdrigkeit zu einer sozialen Lage.

6.4.2 Gibt es Einschrankungen fiir bestimmte Bevolke-
rungsgruppen beziiglich der Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen?

Es ist eine bekannte gesundheitssoziologische Erkenntnis,
dass unterschiedliche soziale Lagen Unterschiede im Ge-
sundheitsverhalten, in Gesundheitsrisiken und in der In-
anspruchnahme medizinischer Leistungen bewirken. Zu-
gespitzt formuliert bedeutet dies: Gebildete und reiche
Schweizer/innen haben bessere Zugangschancen zum
medizinischen System. Ausldnderinnen und Ausldndern
und Personen, die kein hohes Haushalteinkommen und
keine nachobligatorische Ausbildung haben, stellen sich
hingegen kulturelle, sprachliche oder finanzielle Barrieren
fur eine bedurfnisgerechte Inanspruchnahme (BFS 2002;
Mielck 1994; Taskin und Bisig 2004).

Zwar zeigen sich im Kanton St.Gallen nicht in dersel-
ben Haufung wie in der gesamtschweizerischen Analyse
Unterschiede in der Inanspruchnahme der hier unter-
suchten medizinischen Dienstleistungen hinsichtlich der
Nationalitdt und der sozialen Lage, dennoch scheinen
Migrant/innen und Personen ohne nachobligatorische
Ausbildung gewisse Angebote nur eingeschrankt in An-
spruch zu nehmen.

Besonders hervorzuheben gilt es fiir den Kanton
St.Gallen die Inanspruchnahme von zahnmedizinischen
Dienstleistungen und Krebsvorsorgeuntersuchungen:
Personen ohne nachobligatorische Bildungsabschliisse
suchen mit geringerer Wahrscheinlichkeit Zahnarztinnen
und Zahnarzte bzw. Dentalhygieniker/innen auf. Der
Grund dafur darfte sein, dass zahnmedizinische Leistun-
gen selber bezahlt werden missen und geringe Bildung
in der Regel mit niedrigem Einkommen einhergehen. Die
seltenere Inanspruchnahme von zahnmedizinischen
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Dienstleistungen durch Personen unterer sozialer Lagen
ist deshalb problematisch, weil gerade bei diesen eine
schlechtere Zahnhygiene festgestellt werden kann (Men-
ghini 2003). Bei den Prostata-Vorsorgeuntersuchungen
und den Portio-Zervix-Abstrichen zeigt sich ebenfalls,
dass sie bei Personen mit héheren Bildungsabschliissen
mit hoherer Wahrscheinlichkeit schon einmal durchge-
fuhrt wurden als bei Personen ohne nachobligatorische
Ausbildungen. Dariiber hinaus zeigt sich im Kanton
St.Gallen auch eine geringere Inanspruchnahme des Ge-
barmutterhalsabstriches durch Ausldnderinnen. Hier soll-
ten die Sensibilitat fur die wichtigen Praventivmassnah-
men bei unteren sozialen Lagen gefordert und allenfalls
vorhandene Sprachbarrieren abgebaut werden.

6.4.3 Wo steht der Kanton St.Gallen im interkantonalen
Vergleich beziiglich der Inanspruchnahme medizi-
nischer Leistungen?

Als auffalliges Resultat ergibt sich im Kanton St.Gallen
eine im Vergleich zur Gesamtschweiz eher geringere In-
anspruchnahme von praktisch allen hier untersuchten
medizinischen Dienstleistungen. Mit anderen Worten:
Die St.Galler/innen nehmen &rztliche Hilfe in weniger
grossem Umfang in Anspruch als die gesamtschweizeri-
sche Bevolkerung.

Die eher seltene Inanspruchnahme der medizinischen
Dienstleistungen im Kanton St.Gallen ist durch spezifi-
sche Kontextmerkmale des Kantons zu erkldren: Die ge-
ringe Urbanitdt und die wenig moderne Beschaftigungs-
struktur (geringer Anteil an Beschéftigten im IIl. Sektor)
und insbesondere das im interkantonalen Vergleich ge-
ringe medizinische Angebot (Arzte- und Klinikdichte),
und die geringen kantonalen Gesundheitsausgaben
scheinen eine extensive Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen eher zu verhindern (vgl. auch Kapitel 1.4).

Eine seltenere Inanspruchnahme scheint aber auch die
Gesundheitskosten zu verringern: Der Kanton St.Gallen
gibt im interkantonalen Vergleich unterdurchschnittlich
viel fiir Gesundheit aus, und die durchschnittlichen Kran-
kenkassenpramien liegen sowohl nach Angaben der Be-
fragten3® als auch nach den offiziellen Statistiken recht
deutlich unter dem Schweizerischen Mittel.3®

38 Der Kanton St.Gallen liegt in einer Rangliste, die aufgrund des Mittels der
von den Befragten angegebenen Krankenkassenpramien erstellt wird, auf
Rang 20.

39 Vgl. http://www.obsan.ch/monitoring/statistiken/1_4_2/2004/d/142.
pdf. Hier wurde die durchschnittliche monatliche Pramie fir die obligato-
rische Grundversicherung verglichen. Der Kanton St.Gallen liegt bei die-
sem Vergleich an 19. Stelle.
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7 Ubersicht Uber die Kosten- und Pré-
mienentwicklung in der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung (OKP)

Im Laufe der vergangenen Jahre sind die Kosten im Ge-
sundheitswesen der Schweiz stetig angestiegen. Es fin-
den sich die verschiedensten Faktoren zur Erklarung die-
ser Kostenentwicklung. Auf der Angebotsseite hdufig ge-
nannt werden der medizinisch-technische Fortschritt, der
Ausbau des Leistungsangebots sowie die starke Zu-
nahme des medizinischen Personals (Gilliand, 2004; BFS,
2004d). So fuhrt ein grosseres Angebot an medizinischen
Behandlungsmaoglichkeiten zu einer verstarkten Nach-
frage nach solchen Dienstleistungen (Domenighetti,
1995). Wichtiger Einflussfaktor auf der Nachfrageseite ist
die alternde Bevolkerung, welche nach mehr, nach kom-
plexeren und damit auch nach teureren Behandlungsfor-
men verlangt (Hopflinger und Hugentobler, 2003).

Funf Jahre nach der Einfihrung des Bundesgesetzes
Uber die Krankenversicherung (KVG) hat der Dachver-
band der Krankenversicherer santésuisse im Jahr 2001 das
Informationssystem «Datenpool» eingeflihrt. Der Daten-
pool von santésuisse erlaubt eine verbesserte Analyse und
ein vertiefteres Verstandnis der Kostenentwicklung im Be-
reich der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
(OKP). So kann — den politischen Akteuren und allen wei-
teren interessierten Kreisen — detailliert gezeigt werden,
wie sich die Kosten auf die verschiedenen Leistungser-
bringer verteilen und auf welche Leistungen von den Ver-
sicherten in Anspruch genommen werden. Allerdings um-
fasst die OKP lediglich 32,6% der gesamten Ausgaben
des schweizerischen Gesundheitswesens, welche sich im
Jahr 2003 auf rund 49,9 Milliarden Franken*® beliefen
(BFS, 2005b). Die Ubrigen 67,4% der Gesundheitskosten in
der Schweiz werden von den privaten Haushalten als Kos-
tenbeteiligung oder als «out-of-pocket», dem Staat (v. a.
Spitalsubventionen), den Privatversicherungen sowie den
weiteren Sozialversicherungen (IV-AHV, UV, MV) bezahlt.

Im vorliegenden Kapitel werden die Gesundheitskos-
ten der Wohnbevolkerung des Kantons St.Gallen fir den
Bereich der OKP betrachtet. Direkte Vergleiche mit vor-
angehenden Kapiteln des Berichtes sind schwierig, da

40 Die 2003 Daten sind provisorisch. Die definitiven Zahlen werden im Ver-
lauf des Jahres publiziert (vgl. http://www.bfs.admin.ch).

dort das generelle Gesundheitsverhalten bzw. die Inan-
spruchnahme aller medizinischer Leistungen besprochen
werden; dies unabhdngig davon, ob von der OKP eine
Kostengutsprache erfolgt oder nicht. Die Analysen im
vorliegenden Kapitel basieren auf dem Datenpool von
santésuisse fur die Jahre 1999 bis 2003. Der erste Teil des
Kapitels befasst sich mit den Kosten in der OKP fiir die
verschiedenen Kategorien der Leistungserbringer. Es wird
sowohl auf die Entwicklung der Kosten als auch auf deren
Aufteilung eingegangen. Ebenso wird ein Vergleich zwi-
schen den Pro-Kopf-Kosten des Kantons St.Gallen und je-
nen der Kantone der Ostschweiz sowie der Schweiz ins-
gesamt vorgenommen. Im zweiten Teil des Kapitels wer-
den die verschiedenen Versicherungsmodelle und die Pra-
mienentwicklung in der OKP analysiert und présentiert.

Welche Kosten sind im Datenpool*' ausgewiesen?

Der Datenpool basiert auf freiwilliger Basis. Zurzeit liefern 82
Versicherer ihre Daten an den Datenpool, welche eine
Marktabdeckung von gut 94% der in der Schweiz versicher-
ten Personen haben. Fiir den Kanton St.Gallen belduft sich
dieser Abdeckungsgrad im Jahr 2003 auf 94,5%%. Die offi-
ziellen santésuisse-Statistiken werden anhand der Bestan-
deszahlen des Risikoausgleichs der Gemeinsamen Einrich-
tung KVG auf 100% hochgerechnet.*® In den Publikationen
des Gesundheitstobservatoriums wird ebenso verfahren. Die
absoluten Kosten werden jeweils mit dem entsprechenden
Abdeckungsgrad hochgerechnet. Im Datenpool werden alle
durch die am System beteiligten Versicherer erfassten Rech-
nungen — inklusive die Kostenbeteiligungen der versicherten

41 Die nachfolgende Beschreibung des Datenpools von santésuisse basiert
auf dem Abschnitt «Methodische Aspekte» aus dem Arbeitsdokument
Nr. 10 des Obsan (vgl. Sturny, 2004).

42 Der Abdeckungsgrad des Datenpools (im Vergleich mit der Statistik des
Risikoausgleichs der Gemeinsamen Einrichtung KVG) betrug fur den Kan-
ton St.Gallen 94,2 % im Jahr 1999, 93,5% im Jahr 2000, 93,9% im Jahr
2001 und 95,3% im Jahr 2002.

4 Der Risikoausgleich in der OKP bezweckt einen Ausgleich zwischen
Krankenversicherern mit vorwiegend «schlechten Risiken» (Versicherte
mit Gberdurchschnittlichen Krankheitskosten) und Krankenversicherern
mit vorwiegend «guten Risiken» (meist jlingere Versicherte und Personen
mannlichen Geschlechts, welche unterdurchschnittliche Krankheitskos-
ten verursachen). Der Risikoausgleich ist in einem obligatorischen Kran-
kenversicherungssystem mit Einheitspramien je Versicherer und Prami-
enregion ein notwendiges Systemelement und soll verhindern, dass der
Wettbewerb zwischen den Versicherern und den verschiedenen Versiche-
rungsformen durch Risikoselektionen unterlaufen wird.
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Personen (Franchisen, Selbstbehalte und Beitrdge an die
Kosten des Spitalaufenthalts) — zusammengefihrt. Damit
deckt der Datenpool rund 36,0% der Kosten im Schweizer
Gesundheitswesen ab. In der Datenbank sind allerdings nur
diejenigen Leistungen enthalten, welche die Versicherten an
die Krankenversicherung auch effektiv einsenden oder wel-
che durch die Leistungserbringer direkt beim Versicherer in
Rechnung gestellt werden. Rechnungen, die von den Versi-
cherten zurtickbehalten werden (z. B. aufgrund einer hohen
Franchise), aber auch Leistungen, welche nicht von der obli-
gatorischen Krankenpflegeversicherung lbernommen wer-
den (z. B. Leistungen der Zusatzversicherungen VVG), sind
nicht im Datenpool erfasst. Auch sind keine Angaben tber
die vom Staat an die Leistungserbringer bezahlten Gelder
(z. B. Subventionierung des stationéren Bereichs) vorhanden.

7.1 Ubersicht iiber die Kosten der OKP
im Kanton St.Gallen

7.1.1 Kostenentwicklung

In Abschnitt 7.1.1 werden die Entwicklung und Vertei-
lung der Kosten in der OKP im Kanton St.Gallen tber die
letzten fiinf Jahre nach Leistungsarten und nach Leis-
tungserbringern untersucht. Bei den Leistungserbringern
werden sieben Kategorien unterschieden, die in weitere
Unterkategorien fir Leistungen von Arzten und von Spi-
talern (Leistungsarten) unterteilt werden kdnnen. Nach
Betrachtung der globalen Kostenentwicklung wird auf
die Kostenanteile der einzelnen Leistungserbringer an
den Gesamtkosten der OKP eingegangen.

Der Kanton St.Gallen zahlte im Jahr 2003 insgesamt
460'671 Versicherte; 14,0% davon waren Uber 65 Jahre
alt**. Hingegen umfasste die Grossregion*® Ostschweiz,
zu welcher der Kanton St.Gallen gehdrt, im gleichen Jahr
1'069'776 Versicherte, wobei der Anteil Personen im Al-
ter von Uber 65 Jahren 14,4% betrug.

Aus Tabelle 7.1 gehen die Kosten in der OKP nach
Gruppen von Leistungserbringern und Leistungsarten
fur den Kanton St.Gallen hervor. Die Leistungen der
OKP fur Versicherte mit Wohnsitz im Kanton St.Gallen
beliefen sich im Jahr 1999 auf 739,3 Millionen Franken.
Im Jahr 2003 betrugen diese Leistungen 948,0 Millionen
Franken, was einer durchschnittlichen jahrlichen Steige-
rung von 6,4% ab 1999 entspricht. Hinter der Wachs-
tumsrate von 11,7 % bei den Apotheken und Abgabe-
stellen findet sich die hochste jahrliche Wachstumsrate
bei den ambulanten Behandlungen in Spitélern

44 Gemdss Statistik Risikoausgleich der Gemeinsamen Einrichtung KVG.

4 Einteilung in Grossregionen gemdss Bundesamt flr Statistik BFS.
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(+11,0%)%, wihrend die Spitalkosten fiir stationére Be-
handlungen in derselben Periode um 4,9% zugenom-
men haben. Gesamtschweizerisch liegen die jéhrlichen
Wachstumsraten der ambulanten und stationdren Be-
handlungen ndher beieinander: Die Kosten fiir ambu-
lante Behandlungen in Spitélern sind zwischen 1999 und
2003 um jahrlich 9,3% und jene flr stationédre Behand-
lungen um 3,6% gestiegen. Dank der Spitalplanung
konnten einige Uberkapazitdten im stationdren Bereich
reduziert werden. Die Annahme, dass eine nachhaltige
Verlagerung von Leistungen aus dem stationdren in den
teilstationaren und ambulanten Bereich der Spitdler statt-
gefunden hat, konnte bislang zumindest auf gesamt-
schweizerischer Ebene nicht nachgewiesen werden (BSV,
2004). Die jahrliche Wachstumsrate der Behandlungs-
kosten in Arztpraxen, die anteilsmassig ebenfalls hohe
Kosten verursachen (23,9% aller Kosten im 2003), liegt
bei 4,2%.

Im Kanton St.Gallen ist der Medikamentenverkauf
durch Arztinnen und Arzte (Selbstdispensation) weit ver-
breitet. Der Anteil dieser von Arztinnen und Arzten abge-
gebenen Medikamente am Total aller abgegebenen Me-
dikamente belief sich im Jahr 2003 auf 81,9%. Dieser
Wert entspricht 16,8% der gesamten OKP-Kosten im
Kanton, wéhrend die von den Apotheken verkauften
Medikamente (ohne Mittel und Gegenstande) nur 3,7%
der Gesamtkosten ausmachen. Die Kosten aller — von
Arztinnen, Arzten und von Apotheken abgegebenen —
Medikamente (ohne Mittel- und Gegenstande) stiegen
zwischen 1999 und 2003 pro Jahr um durchschnittlich
6,8% an. 2003 lagen sie bei 194.5 Millionen Franken,
dies sind 20,5% der Gesamtausgaben in der OKP des
Kantons. Zwischen 1999 und 2003 ist der Anteil der von
den Apotheken abgegebenen Medikamente (ohne Mittel
und Gegenstdnde) am Total der OKP-Kosten von 3,0%
auf 3,7% gestiegen. Hingegen sind gemdass BFS (2004c)
die Preise der meisten rezeptpflichtigen Medikamente mit
Einfihrung der leistungsorientierten Abgeltung (LOA)
per 1. Juli 2001 gesunken. Dass die Kosten zwischen
2001 und 2003 in der Kategorie «Apotheken und Abga-
bestellen» trotzdem gestiegen sind, kann folgende Ursa-
chen haben (BSV, 2004): Die Reduktion der Medikamen-
tenpreise wurde durch die Einfihrung der Beratungstaxe
wieder kompensiert; die demographische Entwicklung
fuhrte zur vermehrten Verschreibung von Medikamen-
ten; die steigende Nachfrage der Patienten/innen nach
Medikamenten I6ste eine Mengenausweitung aus; neue

46 Die hdhere jahrliche Wachstumsrate in der Kategorie «Ubrige Leistun-
gen» von Arzten ist auf eine Anderung in der Kodierung zuriickzufihren.

107



GESUNDHEIT IM KANTON ST.GALLEN

Tab.7.1 Kosten in der OKP nach Gruppen von Leistungserbringern und Leistungsarten fiir den Kanton St.Gallen,
gemdss Wohnkanton, 1999-2003, hochgerechnet, in Mio. CHF

Leistungserbringer Leistungsart 1999 2000 2001 2002 2003 Anteil am Jahresdurch-
Total 2003 schnittliche
Verénderung
in Mio CHF in Mio CHF in Mio CHF in Mio CHF in Mio CHF in % in %
Arzte /Arztinnen Behandlungen Arztpraxis 192,8 200,8 212,5 219,3 226,9 23,9 42
Medikamente Arztpraxis 127,2 141,7 150,2 152,9 159,3 16,8 538
gbrige Leistungen 1.1 1.1 1,0 3,9 53 0,6 47,0
Arzte /Arztinnen Total 3211 343,7 363,7 376,1 391,5 41,3 51
Apotheken und Abgabestellen 24,6 28,0 30,7 34,1 38,4 4,0 1,7
Ambulante Pflege’ 11,9 13,2 14,5 15,7 16,1 17 79
Spezifische nicht-drztliche Therapeuten/
Therapeutinnen2 27,3 26,6 29,7 30,3 31,3 3,3 3.5
Laboratorien 12,2 13,3 13,7 14,4 15,6 1,6 6,3
Spitéler Spital ambulant/teilstationar 74,2 83,8 855 85,8 112,6 11,9 11,0
Spital stationar 194,6 192,3 195,5 2071 235,7 249 49
Krankenpflege Heim 53,4 57,4 62,3 65,2 80,5 8,5 10,8
Ubrige Leistungen 2,3 2,4 3.3 25 2,2 0,2 -0,5
Spitéler Total 3244 3359 346,6 360,6 431,0 455 7.4
Andere Leistungen3 17,8 19,6 22,4 39,7 241 25 8,0
Total 739,3 780,3 821,2 870,9 948,0 100,0 6,4

! «Ambulante Pflege»: Krankenpflege und SPITEX-Organisationen.

2 «Spezifische nicht drztliche Therapeuten/Therapeutinnen»: Chiropraktoren, Ergotherapeuten/Ergotherapeutinnen, Hebammen, Logop4den/Logopéddinnen und Physiotherapeuten/

Physiotherapeutinnen.

3 «Andere Leistungserbringer»: Eméahrungsberatung, Fursorge, Heilb4der, teilstationare Einrichtungen, Transport- und Rettungsunternehmen, Zahnérzte/Zahnérztinnen, tbrige

Rechnungssteller, unbekannt.
Datenstand: Jahresaufbereitung 28.04.2004.
Quelle: Datenpool santésuisse /Auswertung Obsan.

ambulante Behandlungen filhrten zu einem gesteigerten
Medikamentenkonsum; dltere Medikamente wurden
durch neuere, wesentlich teurere Produkte ersetzt usw.
Mit den verschiedenen positiven Entwicklungen in der
Gesundheitsversorgung und der hoéheren Lebenserwar-
tung steigen auch die Leistungs- und Pflegebedurfnisse
der alternden Bevélkerung. Die Inanspruchnahme zu-
satzlicher geriatrischer Einrichtungen (vgl. Gilliand, 2004)
ist ein entsprechender Indikator. Im Kanton St.Gallen, wo
der Anteil der tiber 65-jahrigen Personen von 13,5% in
1999 auf 14,0% in 2003 zunahm, wird diese Entwick-
lung in Tabelle 7.1 bei den Kostensteigerungen fiir am-
bulante Pflege und fur Behandlungen in Alters- und Pfle-

Verteilung der Kosten nach Kategorien von Leistungsarten
Kanton St.Gallen, 2003

geheimen sichtbar. Diese Leistungen werden auch in Zu-
kunft weiter ansteigen.

Aufgrund von Unsicherheiten beztiglich der Fakturie-
rung des Sockelbeitrags flir Zusatzversicherte haben viele
Spitéler ihre Rechnungen im Jahr 2002 zuriickbehalten
und erst im darauf folgenden Jahr verrechnet. Im Daten-
pool von santésuisse muss im Jahr 2002 deshalb von ei-
ner Unterschatzung der stationdren sowie der ambulan-
ten und teilstationdren Spitalleistungen und von Uber-
hoéhten Wachstumsraten fiir das Jahr 2003 ausgegangen
werden. Im Kanton St.Gallen kann dieser Effekt in der
Kategorie «Spital stationdr» und «Spital ambulant/teil-
stationdr» (Tabelle 7.1) deutlich beobachtet werden.

Abb. 7.1

andere Leistungserbringer 2,5%
Laboratorien 1,6%
spezifische nicht-

arztliche Therapeuten 3,3%
Ambulante Pflege 1,7%

Apotheken und Abgabestellen 4,0%

Stationdre Leistungsarten 33,4%

Spital stationar 24,9%

brige Leistungen Arzte 0,6%

Medikamente Arztpraxis 16,8%

Behandlungen Artzpraxis 23,9%

Ambulante Leistungsarten 66,6 %

Krankenpflege Heim 8,5%
tbrige Leistungen Spitdler 0,2%
Spital ambulant/teilstationdr 11,9%

Datenstand: Jahresaufbereitung 28.04.2004
Datenquelle: Datenpool santésuisse / Auswertung Obsan.
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7.1.2 Verteilung der Kosten in der OKP

Abbildung 7.1 zeigt die Aufteilung der OKP-Leistungen
auf den stationdren und den ambulanten Sektor im Kan-
ton St.Gallen. Zudem werden die Anteile der verschiede-
nen Leistungserbringer an den Kosten in der OKP im
Kanton St.Gallen ausgewiesen.

Der Anteil des stationdren Sektors — bestehend aus
den stationdren Spitalleistungen und den Leistungen der
Alters- und Pflegeheime - liegt bei 33,4%; fur die ge-
samte Schweiz betrdgt dieser Anteil 31,0%. Rund ein
Viertel der OKP-Kosten betreffen die Kategorie «Spital
stationdr». Die Leistungen der Arztpraxen (Behandlun-
gen, Medikamente, Ubrige Arztleistungen) machen mit
41,3% der Kosten den grossten Teil der ambulanten
Leistungen im Kanton St.Gallen aus (30,5% fir die
Schweiz). Diese Differenz zur Gesamtschweiz geht zu-
riick auf den hohen Anteil an Medikamenten, welche
von Arztinnen und Arzten abgegeben werden (Selbstdis-
pensation). An St. Galler Versicherte werden aber nicht
mehr Medikamente abgegeben als an die tbrigen
Schweizer/innen: Der Kostenanteil der von Arztinnen,
Arzten oder Apotheken und Abgabestellen verkauften
Medikamente und Gegenstande liegt fur St. Galler Versi-
cherte bei 20,9%, der fir die Gbrigen Schweizer/innen
bei 21,8%).

Verglichen mit 1999 ist der Kostenanteil des ambulan-
ten Sektors im Kanton St.Gallen angestiegen. Wegen des
erwdhnten Rickbehalts von Rechnungen durch die Spi-
taler im Jahr 2002 und der entsprechenden tiberhdchs-
ten Rechnungstellung im Jahr 2003 ist die grossere Zu-
nahme des ambulanten Sektors im Tabelle 7.2 nur
schwer erkennbar. Wahrend dem ambulanten Sektor im

Jahr 1999 rund 66,5% der OKP-Kosten zuzuschreiben
waren, betrug dieser Anteil im Jahr 2003 66,6% aller
OKP-Kosten. Schweizweit stieg der Anteil des ambulan-
ten Sektors an den OKP-Kosten im Jahr 1999 von
67,6% und auf 69,0% im Jahr 2003. Ein Teil des Anteil-
rickgangs der stationdren Leistungen ist — zumindest fur
die Gesamtschweiz — auf eine Auslagerung der Pflege-
falle zurtickzuftihren (BSV, 2004).

Im ambulanten Sektor machen die Behandlungen in
den Arztpraxen mit 23,9% den grossten Teil der Ge-
samtkosten im Jahr 2003 in St.Gallen aus; im Vergleich
zu 1999 mit 26,1% ist dieser Anteil jedoch um knapp
zwei Prozentpunkte zurlickgegangen. Der Anteil der von
Apotheken oder von Arztinnen und Arzten dispensierten
Medikamente ist gegenliber 1999 (20,2 %) leicht gestie-
gen und lag 2003 bei 20,5%.

7.1.3 Regionaler Vergleich der Pro-Kopf-Kosten der OKP

In diesem Abschnitt werden die durchschnittlichen Kosten
pro versicherte Person mit Wohnort im Kanton St.Gallen
mit den Kosten in den anderen Kantonen der Grossregion
Ostschweiz verglichen. Betrachtet wird auch die Entwick-
lung der Pro-Kopf-Kosten zwischen 1999 und 2003.

Im Jahr 2003 lagen die Pro-Kopf-Kosten der OKP im
Kanton St.Gallen bei 2058 Franken (Abbildung 7.2) und
waren ungefédhr gleich hoch wie die durchschnittlichen
Pro-Kopf-Kosten in der Grossregion Ostschweiz (2106
Franken pro versicherte Person). Alle Kantone der Ost-
schweiz lagen aber tiefer als die Gesamtschweiz, die ei-
nen Wert von 2462 Franken pro versicherte Person auf-
wies. Generell lassen sich die Disparitaten zwischen den
Kantonen durch Unterschiede bei den Tarifen, den Loh-

Stationdre und ambulante Pro-Kopf-Kosten nach Wohnkanton

im regionalen Vergleich, 2003, in CHF Abb. 7.2
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Datenstand: Jahresaufbereitung 28.04.2004
Datenquelle: Datenpool santésuisse / Auswertung Obsan.
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nen und durch unterschiedliche institutionelle Strukturen
erkldaren. Das Vorhandensein einer medizinischen Fakul-
tit und eines Universititsspitals, unterschiedliche Arzte-
dichte und der Urbanitdtsgrad oder die Selbstdispensa-
tion von Medikamenten sind weitere Faktoren, die sol-
che Kostenunterschiede erklaren kénnen.

Der Anteil der ambulanten Behandlungen an den Pro-
Kopf-Gesamtkosten variiert zwischen den verschiedenen
Kantonen. Der im Kanton St.Gallen beobachtete Wert im
Jahr 2003 von 66,6% liegt jedoch zwischen den jeweili-
gen Werten der Grossregion Ostschweiz (66,2 %) und der
Schweiz insgesamt (69,0%). Die unterschiedlichen kanto-
nalen Kostenanteile des stationaren und des ambulanten
Sektors sind auch deswegen schwierig zu interpretieren,
weil die kantonalen Subventionen im Datenpool bzw. in
der OKP nicht berticksichtigt sind. Tatsachlich sind die sta-
tiondren Spitalleistungen der Grundversorgung hier nur bis
zu einem Anteil von maximal 50% dieser Kosten erfasst.

Zwischen 1999 und 2003 haben sich die Pro-Kopf-
Kosten der OKP in den Kantonen der Grossregion Ost-
schweiz unterschiedlich entwickelt. Im Kanton St.Gallen
betragt die mittlere jahrliche Steigerung fiir den stationa-
ren Sektor 5,8%. In den anderen Kantonen der Grossre-
gion Ostschweiz liegt diese Rate tiefer, zwischen 0,2%
(Schaffhausen) und 5,5% (Appenzell I. Rh.). Im ambulan-
ten Sektor wachsen die Kosten der OKP schneller an: Die
durchschnittliche jahrliche Steigerung betragt im Kanton
St.Gallen 6,1%, in den anderen Kantonen der Ostschweiz
zwischen 5,0% (Glarus) und 8,1% (Appenzell I. Rh.).

GESUNDHEIT IM KANTON ST.GALLEN

7.2 Versicherungsmodelle

Die Pramien in der OKP, welche hauptsachlich vom Ver-
lauf der Kosten fiir die erbrachten Leistungen abhédngen,
sind seit der Einfihrung des KVG im Jahr 1996 kontinu-
ierlich angestiegen. Jedoch variiert der Anstieg dieser
Prdmien je nach gewéhltem Versicherungsmodell. Der
Datenpool von santésuisse unterscheidet fiinf verschie-
dene Modelle innerhalb der OKP: Ordentliche Franchise
(Minimalfranchise), wahlbare Franchise (mit verschiede-
nen Stufen), Bonus-Versicherung, Hausarztmodell sowie
das HMO-Modell (Health Maintenance Organization).

Die Pramienhohe wird von den Versicherern innerhalb
der — seit 2004 fur alle Versicherer einheitlichen — Prami-
enregionen der Kantone festgelegt. Im Kanton St.Gallen
gibt es drei unterschiedliche Pramienregionen, welche
aber erst ab dem Berichtsjahr 2004 separat betrachtet
werden konnen. Grafik 7.3 zeigt, dass die Unterschiede
der Durchschnittspramien zwischen den Kantonen er-
heblich sein kénnen.

Im regionalen Vergleich lagen die Erwachsenenpra-
mien*” der OKP im Kanton St.Gallen zwischen 1999 und
2003 unter dem Durchschnitt der Schweiz und der
Grossregion Ostschweiz. Auch ist die mittlere Jahresstei-
gerung zwischen 1999 und 2003 mit 5,8% etwas niedri-
ger als jene der Schweiz (+6,1%) sowie jene der Ost-
schweiz (+6,8%). Innerhalb der Pramienregionen variie-
ren die Prdmien zudem je nach Versicherungsmodell.

Obligatorische Pro-Kopf-Krankenkassenpramie fiir erwachsene Versicherte
(19 Jahre und alter) im Kanton St.Gallen, im regionalen und kantonalen

Vergleich, 1999-2003, in CHF Abb. 7.3
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Datenstand: Jahresaufbereitung 28.04.2004
Datenquelle: Datenpool santésuisse / Auswertung Obsan.
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47 Um die Pramien der OKP einheitlicher vergleichen zu kénnen, wurden Ver-
sicherte unter 19 Jahren (Kinder) aus der Analyse in diesem Abschnitt aus-
geschlossen. In der Analyse wurden somit die zwei Gruppen Erwachsene
(26 Jahre und dlter) und junge Erwachsene (19 bis 25 Jahre) beriicksichtigt.
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Das Modell der ordentlichen Franchise sieht eine
jahrliche Kostenbeteiligung fiir die Versicherten in Form
eines festen Jahresbetrags von 230 Franken vor. Das
Modell der wéhlbaren Franchise ermdglicht verschie-
dene Pramienreduktionen, wenn die versicherte Person
eine Kostenbeteiligung zwischen 400 und 1500 Franken
wahlt. Per 1.1.2004 wurden die ordentliche Franchise
von 230 auf 300 Franken und der Hochstbetrag fir den
zehnprozentigen Selbstbehalt von 600 auf 700 Franken
erhoht. Ab dem 1. Januar 2005 liegen die Betrage der
waéhlbaren Franchisen zwischen 500 und 2500 Franken.

Das HMO-Modell sieht Praxisgemeinschaften vor, in
denen die Arztinnen und Arzte im Angestelltenverhéltnis
und nicht mehr nach dem Prinzip der Einzelleistungsab-
rechnung, sondern mit Kostenpauschalen pro versicherte
Person arbeiten. In der Schweiz gibt es bis heute 22 HMOs
mit insgesamt rund 130 angestellten Arztinnen und Arzten
(Baumberger, 2004). Gemdss Datenpool von santésuisse
haben im Jahr 2003 in der Schweiz rund 91'000 erwach-
sene Versicherte das HMO-Modell gewahlt.

Im Hausarztmodell wird zwischen den Krankenversi-
cherern und Arztegruppen eine Vereinbarung ausgehan-
delt. Die versicherte Person wahlt einen auf der Liste des
Versicherers aufgefihrten Hausarzt oder eine Hausarztin
aus. In der Schweiz gibt es zurzeit rund 58 Arztenetz-
werke, die mit Giber 30 verschiedenen Krankenversiche-
rern entsprechende Vereinbarungen getroffen haben
(Baumberger, 2004). Gemdss Datenpool haben sich
2003 in der Schweiz rund 383'500 erwachsene Versi-
cherte fur dieses Modell entschieden. Managed-Care-
Modelle zeichnen sich durch eine Beteiligung der Leis-
tungserbringer am Versicherungsrisiko fur die Patienten/

innen und die Vernetzung von Behandlungsinstitutionen
aus (Lauterbach, 1996). Wahrend im HMO-Modell die
Budgetmitverantwortung realisiert ist, beschrankt sich
die grosse Mehrzahl der Arztenetze in der Schweiz auf
eine verbesserte Integration der Versorgung.

Schliesslich gibt es noch das Modell der Bonus-Versi-
cherung, das einen Bonus in Form einer Pramienreduk-
tion vorsieht, wenn eine versicherte Person wahrend ei-
nes Jahres keine Leistungen beansprucht hat. Dieses Sys-
tem ist in der Schweiz wenig verbreitet und eher riick-
ldufig; 2003 wurden in der Schweiz noch rund 8000
erwachsene Versicherte mit einer Bonus-Versicherung
gezéhlt.

Im Kanton St.Gallen wahlten mehr als 8 von 10 Per-
sonen (82,9%) ein Modell mit ordentlicher oder mit
wéhlbarer Franchise. Wahlfranchisen-Modelle sind mit
einer Zunahme von 25'864 Versicherten zwischen 1999
und 2003 bei Weitem die beliebtesten Modelle, wahrend
das Modell mit der ordentlichen Franchise eine Abnahme
von 29'213 Versicherten verzeichnete. Rund 14% der
Versicherten im Kanton St.Gallen wéhlten das Hausarzt-
modell, und 2,8% bevorzugten das HMO-Modell; 1999
waren es noch 11,1% bzw. 2,5%. Das Hausarztmodell
konnte zwischen 1999 und 2003 11'830 neue Versi-
cherte anziehen, wihrend sich in derselben Periode 1491
Personen neu flir ein HMO-Modell entschieden. Die er-
wachsenen Versicherten im Kanton St.Gallen haben
deutlich haufiger die Managed-Care-Modelle der OKP
gewdhlt, verglichen mit den Gbrigen Schweizer/innen:
Mit 16,9% aller Versicherten im Kanton St.Gallen (8,1%
in der ganzen Schweiz) sind die beiden Managed-Care-
Modelle der OKP relativ verbreitet. Sie dirften aufgrund

Anzahl Personen und prozentuale Verteilung der erwachsenen Versicherten
im Kanton St.Gallen (19 Jahre und &lter) nach OKP-Modellen,

2003, hochgerechnet

Abb. 7.4
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Datenstand: Jahresaufbereitung 28.04.2004.
Datenquelle: Datenpool santésuisse / Auswertung Obsan.
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Tab.7.2 Pro-Kopf-Krankenkassenpramien nach OKP-Modellen fiir erwachsene Versicherte

aus dem Kanton St.Gallen, 1999-2003

OKP-Modelle Durchschnittspramie’ in CHF Mittlere

jahrliche
1999 2000 2001 2002 2003 Veranderung

in %

Modell der ordentlichen Franchise 1790 1848 1966 2175 2378 7.4

Modelle mit wahlbaren Franchisen

- Franchise 400 CHF 1697 1751 1836 2068 2305 8,0

- Franchise 600 CHF 1514 1575 1663 1786 1969 6,8

- Franchise 1200 CHF 1262 1303 1378 1531 1670 7.2

- Franchise 1500 CHF 1089 1114 1155 1281 1405 6,6

Bonus-Versicherung? 1298 1335 1396 1622 1770 8,1

Hausarztmodelle ohne Capitation:

- Ordentliche Franchise 1656 1698 1788 1941 2133 6,5

- Franchise 400 CHF 1518 1563 1638 1762 1944 6,4

- Franchise 600 CHF 1401 1445 1509 1537 1694 49

- Franchise 1200 CHF 1156 1186 1249 1333 1451 5.8

- Franchise 1500 CHF 1001 1021 1056 1174 1308 6,9

Capitationsmodelle

(HMO, Hausarzt/arztin mit Capitation):

- Ordentliche Franchise 1501 1484 1595 1890 1994 7.4

- Franchise 400 CHF 1396 1398 1501 1692 1828 7,0

- Franchise 600 CHF 1286 1287 1360 1463 1599 5,6

- Franchise 1200 CHF 1073 1064 1140 1272 1372 6,3

- Franchise 1500 CHF 900 907 969 1179 1278 9,1

Alle Modelle 1703 1742 1818 1975 2136 58

' Die Bruttopramie ist die vom Krankenversicherer angebotene Pramie ohne Abzug der individuellen Pramienverbilligung, jedoch mit Abzug des Ausbildungsrabatts, der wahlbaren
Franchise, des Bonus, des HMO-Rabatts und unter Ausschluss des Unfallrisikos. Zur Ermittlung der Durchschnittspramie wird die Bruttopramie durch den mittleren Versichertenbestand

dividiert.

2 Die Bonus-Versicherung darf nicht zusammen mit einer wihlbaren Franchise angeboten werden (vgl. KVG Art. 96).

Datenstand: Jahresaufbereitung 28.04.2004.
Datenquelle: Datenpool santésuisse /Auswertung Obsan.

des erhohten Kostendrucks im schweizerischen Gesund-
heitssystem auch im Kanton St.Gallen jedoch an Bedeu-
tung gewinnen (Lehmann, 2003).

Die durchschnittlichen Erwachsenenprdmien der OKP
im Kanton St.Gallen sind zwischen 1999 und 2003 im
Jahresmittel um 5,8%48 gestiegen. Wihrend derselben
Periode haben sich die Pramien der Franchisen-Modelle -
unabhéngig von der gewéhlten Franchisenstufe — relativ
stark erhoht. Da seit dem 1. Januar 2004 der maximale
prozentuale Verbilligungsrabatt bei den wahlbaren Fran-
chisen zurtickgestuft wurde*®, wird fur das Jahr 2004
eine weitere, gréssere Pramiensteigerung erwartet. Bei
den Managed-Care-Modellen betrdgt die Pramiensteige-
rung 1999-2003 zwischen 4,9% und 9,1%. Im Daten-
pool ist eruierbar, dass der Anteil der Uber 65-Jahrigen
bei diesen beiden Versicherungs-Modellen kleiner ist als
bei den Franchise-Modellen. Dies erkldrt — zusammen mit
den von der Versichertenstruktur unabhéngigen und in
der Literatur zitierten Effizienzgewinnen (Lehmann, 2003)
— die tieferen Pramienbetrage der Managed-Care-Modelle.

48 Diese Prozentzahl ist zurtickhaltend zu interpretieren, weil es sich um eine
Aggregierung Uber alle Modelle mit ihren unterschiedlichen Franchisen
handelt.

49 Verordnung (ber die Krankenversicherung (KVV); Anderung vom 6. Juni
2003.
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Da diese neuen Versicherungsformen in der Bevolke-
rung bisher auf relativ wenig Echo gestossen sind, jedoch
ein echtes Sparpotenzial aufweisen, méchte der Bundes-
rat im Rahmen der ndchsten Revision des Krankenversi-
cherungsgesetzes (KVG) die Rahmenbedingungen fiir
die Managed-Care-Modelle verbessern (Departement
des Innern, 2004). Ziel ist es dabei, die entsprechende
Zusammenarbeit zwischen Leistungserbringern und
Krankenversicherern zu intensivieren und das Vertrauen
der Versicherten in diese Modelle zu starken.

7.3 Zusammenfassung

Die Entwicklung der OKP-Ausgaben in den vergangenen
funf Jahren im Kanton St.Gallen zeigt, dass die Kosten-
zunahme im stationdren Bereich dank der Anstrengun-
gen der Kantone etwas abgebremst werden konnte
(6,3% mittlere Jahressteigerung zwischen 1999 und
2003 gegenliber 6,5% im ambulanten Sektor). Die An-
nahme, dass dies auf eine nachhaltige Verlagerung von
Leistungen aus dem stationdren in den teilstationdren
und ambulanten Bereich der Spitdler zurtickzuftihren ist,
konnte gemdss der Studie des BSV (2004) bislang zu-
mindest auf gesamtschweizerischer Ebene nicht nachge-
wiesen werden. Im Kanton St.Gallen sind die OKP-Kos-
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ten im ambulanten Sektor weiter klar angestiegen, na-
mentlich die Ausgaben fir Medikamente (6,8 % mittlere
Jahressteigerung zwischen 1999 und 2003) und insbe-
sondere fiir ambulante Behandlungen in den Spitélern
(+11,0%). Ebenso haben die Kosten fiir Kranken- und
Pflegeheime sowie fir Spitex-Leistungen Uberdurch-
schnittlich zugenommen, ein Trend, der sich aufgrund
der hoheren Lebenserwartung der Bevolkerung weiter
fortsetzen durfte.

Zwischen 1999 und 2003 sind die Gesundheitskosten
in der OKP im Kanton St.Gallen jahrlich um durchschnitt-
lich 6,4% gestiegen; dieser Wert liegt Gber jenem fur die
Gesamtschweiz (5,6%). Die durchschnittlichen Pro-
Kopf-Kosten, die fir den Kanton in 2003 auf 2058 Fran-
ken geschatzt werden, sind ungefahr 400 Franken tiefer
als jene fiir die gesamte Schweiz (2462 Franken). Der
Anteil des ambulanten Sektors am Total der OKP-Ausga-
ben liegt mit 66,6% unter dem schweizerischen Durch-
schnitt (68,9%), und die durchschnittliche Jahressteige-
rung jahrliche Zunahme der Pro-Kopf-Kosten im ambu-
lanten Sektor (6,5%) ist kaum hoher als im stationédren
Sektor (6,3%). Auf gesamtschweizerischen Ebene ist die
Kostenentwicklung in den beiden Sektoren mit 5,7 %
versus 3,9% divergierender verlaufen.

Die Managed-Care-Modelle (HMO, Hausarztmodell)
weisen fir die Versicherten glinstigere Pramien auf als
die anderen OKP-Modelle, die Kostenentwicklung ver-
lauft aber wie bei den anderen OKP-Modellen. Diese
Modelle sind in der Gesamtschweiz nach wie vor recht
wenig verbreitet. Im Kanton St.Gallen allerdings wurden
diese Modelle doppelt so oft gewahlt wie in der Gesamt-
schweiz. Neben Effizienzgewinnen erklart der kleinere
Anteil an dlteren Versicherten die tieferen Pramienbe-
trage der Managed-Care-Modelle.
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9 Anhang

9.1 Anhang zu Kapitel 1: Schweizerische
Gesundheitsbefragung

9.1.1 Beschreibung der Stichprobe

Die Schweizerische Gesundheitsbefragung ist im Jahr
2002 zum dritten Mal nach 1992/1993 und 1997 durch-
gefuhrt worden. Es handelt sich um die Befragung einer
Personenstichprobe, die fiir die Schweizer Wohnbevélke-
rung (Schweizer/innen, niedergelassene Ausldnder/in-
nen) von 15 und mehr Jahren représentativ ist, welche
in Privathaushalten mit Telefonanschluss wohnt. Wichtig
bei derartigen Erhebungen ist die Auswahl der Befrag-
ten, da deren Angaben ein moglichst realitdtsgetreues
Abbild der Gesamtbevélkerung ergeben sollen. Um sai-
sonale Differenzen zu vermeiden, wurde die Ziehung der
Stichprobe entsprechend der Jahreszeiten in vier Wellen,
d. h. Gber das ganze Jahr 2002 verteilt, aufgeteilt.

Die Stichprobe wurde nach einem zweistufigen, ge-
schichteten Zufallsverfahren gezogen. Die Schweizer
Kantone stellen die 25 Schichten dar, wobei die Halbkan-
tone Appenzell Innerrhoden und Ausserrhoden zusam-
mengefasst wurden. Innerhalb jeder Schicht (Kanton)
wurde die Zielperson in zwei Schritten bestimmt. Zu-
néachst wurden per Zufall Haushalte auf Basis des elek-
tronischen Telefonverzeichnisses ausgewahlt. Aus diesen
ausgewdhlten Haushalten wurde dann wiederum nach
dem Zufallsprinzip je eine Zielperson gezogen (BFS,
2003a).

Fur die Gesamtschweiz haben 19'706 Personen an
der Befragung teilgenommen. Zieht man die 2044 un-
gultigen Adressen (Geschaftsadressen, Adressen von Fe-
rienhdusern, Fax-Nummern etc.) von der Brutto-Stich-
probe von 32'868 Haushalten ab, entspricht dies einer
im internationalen Vergleich relativ hohen Teilnahme-
quote von 64%. 13249 Interviews wurden auf Deutsch
geflihrt (Teilnahmequote 65,5%), 4950 auf Franzoésisch
(61,1%) und 1507 auf Italienisch (60,4 %). Die Inter-
views wurden ausschliesslich in diesen drei Sprachen ge-
fuhrt.
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Von den 36% der Personen, die nicht an der Befra-
gung teilnahmen:

— kam in 7668 Fillen das Interview auf Ebene des Haus-
haltes (26% der Brutto-Stichprobe) nicht zustande:
Verweigerung der Interview-Teilnahme in 56% dieser
Fille: 21% nicht erreichbar nach bis 50 Anrufversu-
chen; Gesundheitsprobleme, 10%; Sprachprobleme,
7% andere Griinde, 5%.

- und in 3450 Fallen auf Ebene der Zielpersonen (10% der
Brutto-Stichprobe): Interviewverweigerung, 64 %; Per-
son nicht erreichbar, 24%; Gesundheitsprobleme, 4%;
Sprachprobleme, 3%; andere Griinde, 5% (BFS, 2003a).

Bezlglich der Interviewteilnahme ist hervorzuheben,
dass insgesamt gegen 900 Haushalte oder Personen aus
gesundheitlichen Problemen bzw. weitere 650 Haus-
halte/Personen aus Sprachproblemen nicht geantwortet
haben. Inwiefern dies die Reprasentativitat der Ergeb-
nisse beeinflusst, ist ohne vertiefte Analyse der soziode-
mographischen Merkmale der Verweigerer schwer abzu-
schdtzen. Es kdnnte aber darauf hinweisen, dass Men-
schen mit starken gesundheitlichen Problemen und in
der Folge langeren Aufenthalten in Spitdlern oder Hei-
men bzw. sprachlich nicht integrierte auslandische Bevol-
kerungsgruppen in der Befragung untervertreten sind
und die Stichprobe darum tendenziell gewisse gesund-
heitliche Probleme der Schweizer Bevolkerung unter-
schatzt. Mit nachtraglichen Gewichtungsverfahren an
der Stichprobe kénnen diese Verzerrungen teilweise auf-
gefangen werden (s. Abschnitt Gewichtungsverfahren).

9.1.2 Datenerhebung

In der Schweizerischen Gesundheitsbefragung sind ver-
schiedene Formen der Datenerhebung eingesetzt wor-
den. Firr Zielpersonen im Alter von 15 bis 74 Jahren wur-
den telefonische Interviews gefiihrt (CATI, d. h. compu-
ter assisted telephone interviewing, insgesamt 18'554
Interviews). Falls mit einer Zielperson aus bestimmten
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Griinden kein Interview gefuihrt werden konnte (langerer
Auslandsaufenthalt, Verstandigungs- und Beantwor-
tungsprobleme), erteilte eine Drittperson stellvertretend
fur die Zielperson telefonisch Auskunft (so genannte
PROXY-Interview) zu einem Teil der Fragen. Dies war bei
947 Personen der Stichprobe der Fall (4,8%). Die durch-
schnittliche Dauer der telefonischen Interviews betrug
knapp 40 Minuten fir ungefédhr 400 Fragen. Personliche
Face-to-face-Interviews fanden schliesslich mit 205
(1,0% der Stichprobe) von 1823 Personen im Alter von
75 Jahren und mebhr statt, die dies winschten. Alle
18'759 Zielpersonen, die telefonisch oder personlich be-
fragt wurden, erhielten anschliessend per Post einen
schriftlichen Fragebogen mit ergdnzenden Fragen. Die
Teilnahmequote der schriftlichen Befragung betrug
86,0% (16'141 Personen) (BFS, 2003a).

Fur die Durchfiihrung der Befragung beauftragte das
Bundesamt fiir Statistik das professionelle Befragungsins-
titut IHA-GfK in Hergiswil. Zum Zweck der Qualitatssi-
cherung fuihrte das BFS dabei zumeist wochentliche Be-
suche in den Labors des Befragungsinstituts durch. Fir
detaillierte Informationen zur Datenerhebung s. auch
den Schlussbericht des IHA-GfK Hergiswil (2003).

9.1.3 Gewichtungsverfahren

Nicht nur das Auswahlverfahren der Befragten tragt
dazu bei, dass die erhobenen Aussagen der Stichprobe
fur die Gesamtschweiz bzw. den Kanton Gultigkeit erhal-
ten, sondern auch das nachtraglich angewendete Ge-
wichtungsverfahren. Differenzen der Ergebnisse, die auf
die Stichprobenziehung zurtick gehen, kénnen so teil-
weise korrigiert werden, wie etwa die ungleiche Haus-
haltsgrosse oder der Einfluss der Interview-Verweigerun-
gen. Hierfur wird die Zusammensetzung der Stichprobe
mit der Struktur der Schweizer Wohnbevdlkerung bzw.
der Kantonsbevoélkerung von 15 und mehr Jahren (Stand
Ende 2001) verglichen, welche sowohl Personen in Pri-
vathaushalten wie auch Personen in Kollektivhaushalten
umfasst. Im Rahmen dieses Vergleichs wird hauptsach-
lich nach soziodemographischen Kriterien fiir jede be-
fragte Person ein Gewichtungsfaktor berechnet, mit wel-
chem anschliessend jede ihrer Antworten multipliziert
wird. Dahinter steht die (nicht zu Gberpriifende) An-
nahme, dass die Stichprobe so auch betreffend der bei
der Gewichtung nicht berticksichtigten Eigenschaften
zum Abbild der Schweizer Bevélkerung wird.

Bei der telefonischen und Face-to-face-Befragung sind
in die Berechnung der Gewichtungsfaktoren die Kriterien
Haushaltsgrosse (Anzahl Personen von 15 Jahren und
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mehr im Haushalt der interviewten Person), Alter (sechs
Altersgruppen: 15 bis 24 Jahre, 25 bis 34 Jahre, 35 bis
44 Jahre, 45 bis 59 Jahre, 60 bis 69 Jahre, 70 Jahre und
dlter), Geschlecht (méannlich, weiblich), Nationalitit
(Schweizer, Ausldndische) und Stichproben-Schicht (Kan-
tone, aufgeteilt in 16 Gruppen) eingeflossen. Bei der
schriftlichen Befragung wurden zudem der Ausbildungs-
stand, der subjektive Gesundheitszustand und die Exis-
tenz von Sehbehinderungen in die Berechnung miteinbe-
zogen (BFS, 2003b). Dies bedeutet, dass z. B. ausldndi-
sche Frauen im Alter von 70 Jahren und dlter, die, vergli-
chen mit der Schweizer Wohnbevélkerung, in der
Schweizer Telefon-Stichprobe untervertreten waren, nun
im Rahmen des Gewichtungsverfahrens einen im Ver-
gleich zum Rest der Stichprobe grésseren Multiplikator
erhalten.

9.1.4 Auswertungsverfahren

Der vorliegende Abschnitt enthilt einen kurzen Uber-
blick Uiber die statistischen Verfahren, die die nachfol-
genden Analysen anwenden. Weitergehende Informatio-
nen zu den Grundlagen und den Berechnungen lassen
sich der einschldgigen Fachliteratur entnehmen (vgl.
Bortz, 2004, Benninghaus 2002, Urban 1993, Hartung
und Elpelt 1986, Hirsig 1996, 1997).

Auf der Ebene einfacher Haufigkeitsverteilungen wer-
den die jeweiligen Prozentwerte aufgefiihrt. Die Prozen-
tangaben beruhen auf den gewichteten Daten. Bei jeder
Tabelle oder Abbildung wird zudem die genaue Anzahl
Befragter aufgefiihrt, die den jeweiligen Auswertungen
zu Grunde liegt. Diese Angaben zu den Fallzahlen beru-
hen immer auf den ungewichteten Daten. Falls die An-
zahl Befragter in einer einzelnen Zelle weniger als 30 Félle
betragt, ist die jeweilige Prozentangabe in Klammern auf-
geflihrt. Bei weniger als 10 Befragten wird kein Wert aus-
gewiesen.

Bei der Analyse bivariater Zusammenhéange werden Si-
gnifikanztests und Korrelationskoeffizienten auf der Basis
der ungewichteten Daten berechnet. Bei der Festlegung
der Signifikanz wird auf die beiden in den Sozialwissen-
schaften tblichen Signifikanzniveaus — 95 %-Niveau (sig-
nifikant) und 99%-Niveau (hoch signifikant) — abgestellt.
Um neben der Angabe zur Signifikanz einer Assoziation
auch Aussagen Uber die Starke eines Zusammenhangs
machen zu kénnen, werden je nach Skalenniveau unter-
schiedliche Zusammenhangsmasse berechnet. Dabei wird
bei nominalskalierten Variablen auf Cramers V (V), bei
ordinaliskalierten Daten auf das Gamma von Goodman
und Kruskal (y) und bei mindestens intervallskalierten Va-
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riablen auf die Produkt-Moment-Korrelation von Pearson
(r) zurtickgegriffen. Die genannten Korrelationskoeffizi-
enten kdnnen Werte zwischen O (kein Zusammenhang
zwischen den beiden Variablen) und 1 bzw. -1 (perfekte
Beziehung zwischen den beiden Variablen) annehmen.

Fur die multivariaten Auswertungen wurden zusétzlich
die konventionellen Verfahren der (logistischen) Regres-
sions- und Varianzanalyse verwendet. In der Regressi-
onsanalyse wird versucht, diejenige Funktion zu finden,
mit der die Verteilung einer abhangigen Variablen auf-
grund der Verteilung einer unabhdngigen Variablen am
besten vorausgesagt werden kann. Am besten heisst bei
der in dieser Arbeit verwendeten Kleinst-Quadrate-Me-
thode (OLS-Schatzung), dass die Summe der quadrierten
Differenzen zwischen den vorausgesagten und den tat-
sdchlich gemessenen Werten minimal sein soll. Als Mass,
wie gut diese Voraussage gelungen ist, wie stark also die
lineare Beziehung zwischen den beiden Variablen ist,
kénnen zwei Kennzahlen verwendet werden: der stan-
dardisierte Regressionskoeffizient (entspricht im bivaria-
ten Modell der Produkt-Moment-Korrelation von Pear-
son), welcher Starke und Richtung des Zusammenhanges
angibt und der Determinationskoeffizient (R2), der an-
gibt, wie viel der Varianz der abhédngigen Variablen durch
die unabhéngige Variable erklart werden kann. Im muilti-
variaten Modell zeigt der standardisierte Regressionsko-
effizient (Beta-Koeffizient) den Effekt der unabhangigen
Variablen, wenn der Einfluss aller anderen spezifizierten
unabhéngigen Variablen konstant gesetzt wird.

Wird die abhédngige Variable in den Auspragungen O
oder 1 gemessen, so kann das OLS-Verfahren nicht an-
gewendet werden, da die Annahmen des allgemeinen li-
nearen Modells nicht erfullt sind. Hier wird deshalb auf
die logistische Regression zurlickgegriffen: Die bindre ab-
hangige Variable wird durch Logarithmierung derart
transformiert, dass sie theoretisch von minus bis plus un-
endlich reicht. Basierend auf den Ausprdgungen der un-
abhédngigen Variablen schatzt die logistische Regression
dann die Wahrscheinlichkeit, dass die zu erklarende Vari-
able den Wert 1 annimmt. Sind die Schétzer positiv (und
signifikant), so bedeutet dies, dass die Wahrscheinlich-
keit erhéht wird, dass die abhangige Variable den Wert 1
annimmt. Negative (signifikante) Schatzer geben hinge-
gen eine Verringerung der Wahrscheinlichkeit an (vgl.
Urban 1993).
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Bei der Varianzanalyse handelt es sich um ein Verfah-
ren zur Uberpriifung von Unterschiedshypothesen. Das im
Kapitel 5 verwendete varianzanalytische Verfahren der
multiplen Klassifikationsanalyse kann aber auch als Spezi-
alfall der Regressionsanalyse behandelt werden (vgl.
Bortz, 2004, Andrews et al. 1971.). Wie bei der Regressi-
onsanalyse lasst sich auch mit der Varianzanalyse die
Frage beantworten, inwieweit die Varianz einer abhéngi-
gen Variable sich auf eine oder mehrere unabhangige Va-
riablen bzw. deren Interaktion zurlickfiihren ldsst. Wah-
rend mit der Regressionsanalyse die Varianzerklarung
Uber die Abweichung von der Regressionsgerade gemes-
sen wird, wird die Varianzerklarung bei der Varianzanalyse
uber die Abweichungen zum Gruppenmittelwert ermit-
telt. Da die Schatzung aufgrund von Gruppenmittelwer-
ten vorgenommen wird, hat die Varianzanalyse gegenu-
ber der Regressionsanalyse den Vorteil, dass die zentralen
Annahmen - Linearitdt der Zusammenhange und inter-
vallskalierte Variablen — weniger strikt formuliert sind.

9.2 Anhang zu Kapitel 2.4: Todesursachen
und Sterberaten

Die verwendeten Daten entstammen der Todesursachen-
statistik (s. z. B. BFS, 2003e, 2004a) und der Statistik des
jahrlichen Bevolkerungsstandes (s. z. B. BFS, 2004f). Be-
rechnungsgrundlage der Sterbeziffern ist die standige
Wohnbevolkerung in der Jahresmitte>. Die geografi-
schen Analysen beziehen sich auf den Kanton, in dem die
verstorbenen Personen ihren legalen Wohnsitz hatten.
Die altersstandardisierte Sterberaten sind nach der direk-
ten Methode standardisiert (Organisation panaméricaine
de la santé, 2002). Referenzbevélkerung ist die europadi-
sche Standardbevoélkerung 1976. Die Todesursachen sind
nach der internationalen Klassifikation der Krankheiten
(ICD, 10. Revision) klassifiziert (BFS, 2004a). Die Todes-
falle im ersten Lebensjahr werden in Abschnitt 2.4.2 aus-
geklammert, um eine allzu starke Gewichtung der Saug-
lingssterblichkeit zu vermeiden. Die Analyse der Verlore-
nen Potenziellen Lebensjahre (VPL) soll Aufschluss geben
Uber die haufigsten Ursachen der «vorzeitigen» Todes-
falle und damit Riickschliisse auf die Wirksamkeit allfalli-
ger Praventionsmassnahmen erméglichen (BFS, 2004a).
In dieser Sicht wird anstelle des blossen Ereignisses «Tod»
das Alter mitberticksichtigt, in welchem der Tod auftritt
(Organisation panaméricaine de la santé, 2003).

50 Arithmetisches Mittel zwischen der stindigen Wohnbevélkerung per
1. Januar und per 31. Dezember eines Kalenderjahres.
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Formel 1: Berechnung der VPL

Zur Berechnung der ursachenspezifischen VPL wird die Summe nach Alters-
jahren aller auf diese Ursache zurtickzufiihrenden Todesfalle mit der Differenz
zwischen dem Altersjahr und dem gewdhlten (potenziell erreichbaren) Min-
destalter von 70 Jahren multipliziert. Als Formel ausgedrtickt heisst das

L
VPL=> (L-i)-d,
i=1

wobei | das beobachtete Alter und L die gewéhlte obere Altersgrenze, i das
Todesalter und di die Anzahl Todesfélle im Alter i ist.

Quelle: Organisation panaméricaine de la santé (2003).

Die standardisierte Mortalitatsrate (Standardized Mor-
tality Ratio oder SMR) misst den Unterschied bei der
Sterblichkeit zwischen zwei Regionen unter Beriicksichti-
gung der Alterstruktur dieser Regionen. Ein Wert des
SMR von 100 bedeutet, dass kein Unterschied zwischen
den beiden beobachteten Regionen besteht. Ein Wert
von 110 in einem Kanton weist auf eine 10% hohere
Sterblichkeit in diesem Kanton im Vergleich zum Schwei-
zer Durchschnitt hin. Demgegeniber bedeutet ein Wert
von 90, dass im betreffenden Kanton die Sterblichkeit an
einer bestimmten Todesursache 10% unter der Schwei-
zer Mittel liegt. (Bisig, Beer, 1996).

Formel 2: standardisierte Mortalititsrate (SMR)

SMR = K

Z[EH

X

-100

wobei g Anzahl Altersgruppe, Rx Bevolkerung in der x-ten-Altersgruppe in
der Schweiz, Cx Anzahl Fille in der x-ten Altersgruppe in der Schweiz, Ex,
Bevolkerung in der x-ten-Altersgruppe im Kanton und K, Anzahl beobachtete
Falle im Kanton.

Quelle: Organisation panaméricaine de la santé (2002).

9.3 Anhang zu Kapitel 6: Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen

Die einzelnen Determinanten der Pradispositions-, Be-
dingungs- und Bedurfnisfaktoren wurden wie folgt ope-
rationalisiert:

Pradispositionsfaktoren: Das Geschlecht wird folgen-
dermassen in die Analysen einbezogen: Mann (0)/Frau
(1). Das Alter wird in den Analysen mit dem effektiven
Alter in Jahren operationalisiert. Die Wohnbevélkerung
wurde nur ganz grob unterteilt. Fir die Analysen wird le-
diglich unterschieden zwischen: Schweizer/in (0) vs.
Nicht-Schweizer/in (1).

Bedingungsfaktoren: In Anlehnung an unterschiedli-
che Studien wird die Zugehorigkeit zur sozialen Lage
mittels unterschiedlicher Variablen operationalisiert: der
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Bildungsgrad (Bisig und Gmel 2004) wird mittels der An-
gaben zum hdéchsten Bildungsabschluss in vier Auspra-
gungen unterteilt (ohne abgeschlossene Schulbildung /
obligatorische Schulbildung / Sekundar Il / Tertidrstufe);
das Einkommen (Bisig und Gutzwiller 1998; Witschi et
al. 2000) wird mittels des Aquivalenzeinkommens ge-
messen; der Berufsstatus (Bisig und Gutzwiller 1998; Hu-
wiler et al. 2002) wird aufgrund vier sozioprofessioneller
Kategorien bestimmt. Die Einbindung in Netzwerke wird
entsprechend der Sozialkapitalliteratur mittels unter-
schiedlicher Faktoren gemessen: mit dem Zivilstatus (ver-
heiratet vs. nicht verheiratet), der Haushaltsgrésse (An-
zahl Personen, die im gleichen Haushalt wohnen wie die
/ der Befragte), der Anzahl Vertrauenspersonen (3 Anga-
ben: mehrere, eine, keine Vertrauensperson/en); der Be-
schaftigung (entldhnte Arbeit: ja vs. nein) und der Ver-
einsmitgliedschaft (Mitglied in Vereinen: ja vs. nein). Die
Einstellung gegeniiber der eigenen Gesundheit wurde
mittels der Frage nach der Zufriedenheit mit dem eige-
nen Lebensstandard (gemessen auf einer Skala von 0
[Uberhaupt nicht zufrieden] bis 10 [sehr zufrieden]) und
mit der Frage nach der Bedeutung der Gesundheit (3
mogliche Angaben: «kiimmert mich nicht»; «denke ab
und zu daran»; «Gesundheitsiiberlegungen bestimmen
mein Leben») operationalisiert. Die Befragten mussten
schliesslich angeben, wie hoch ihre monatliche Kranken-
kassenprdmie ist.

Bediirfnisfaktoren: Der Gesundheitszustand wird ei-
nerseits mittels der Selbsteinschatzung des momentanen
Wohlbefindens (Skala von O [sehr schlecht] bis 4 [sehr
gutl) und andererseits mittels des Beschwerdeindex' ge-
messen (vgl. dazu ausfiihrlich Abschnitt 2.1.2 oben). Das
Gesundheitsverhalten fliesst mit Angaben zu sieben un-
terschiedlichen Fragen in die Analysen ein, wie sie schon
oben verwendet wurden: kérperliche Aktivitadt (aktiv vs.
nicht aktiv), Schlafgewohnheit (Antwort auf die Frage
nach gentigend Schlaf: ja vs. nein), Erndhrungsbewusst-
sein (achte auf Erndhrung vs. achte nicht auf Erndhrung),
Alkoholkonsum (Skala von abstinent [0] bis 3 mal Alko-
hol pro Tag [6]), Tabakkonsum (Raucher vs. Nichtrau-
cher), Passivrauchen (ausgesetzt vs. nicht ausgesetzt)
und Konsum illegaler Drogen (ja, habe schon einmal
Drogen genommen vs. nein).
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