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/usammenfassung

Der Fokusbericht Gender und Gesundheit prasentiert fir
die drei Themenbereiche Suizide und Gewalt, Psychische
Gesundheit und Altern in Gesundheit/Pflegebedlirftigkeit
eine vertiefte Gender-Analyse. Er soll flr die Férderung
der Chancengleichheit zwischen den Geschlechtern und
flr Qualitatsverbesserungen im Gesundheitswesen nutz-
bar sein und Grundlagen fur eine ziel-, wirkungs- und pro-
blemlésungsorientierte Strategie im Bereich Gender He-
alth liefern.

Der Bericht stltzt sich auf das WHO-Modell der Chancen-
gleichheit, welches soziale Determinanten als «entry
points for health investments« definiert. Geschlecht wird
darin nicht als isoliertes, feststehendes Merkmal verstan-
den, sondern als Ergebnis einer Vielzahl individueller und
struktureller Prozesse. Die Gender-Analyse besteht darin,
auf gesundheitliche Veranderungen in den letzten 10 Jah-
ren einzugehen und auf jene Determinanten zu fokussie-
ren, fur die Geschlechterunterschiede bekannt sind oder
die fir Manner und Frauen unterschiedliche Bedeutungen
haben. Das Augenmerk liegt insbesondere auf dem
Zusammenwirken von Geschlecht mit weiteren sozialen
Determinanten. Ein erstes Kapitel beschreibt denn auch
die zeitliche Entwicklung sozialer Determinanten in der
Schweiz unter Berlcksichtigung der Geschlechter- und
Lebenszeitperspektive.

Im Themenbereich Suizide und Gewalt wird die zeitliche
Entwicklung von Suiziden und Suizidalitdt betrachtet.
Suiziddeterminanten und ihre Bedeutung werden anhand
internationaler Literatur fur Manner und Frauen in ver-
schiedenen Altersgruppen dargestellt. Der Bericht geht
auf die Datenlage von geschlechter- und altersspezi-
fischen Gewalterfahrungen ein und thematisiert den For-
schungsbedarf bezlglich Gewalterfahrungen in der Migra-
tionsbevdlkerung und bei Menschen mit Behinderung.
Die Gender-Analyse im Themenbereich Psychische Ge-
sundheit befasst sich mit Stress und Stressursachen
beziehungsweise Stressfolgen in der erwachsenen Be-
volkerung. Sie weist auf die Zusammenhange von Mehr-
fachrollen und work-life-balance mit Stress und mit der
psychischen Gesundheit hin. Zudem wird der Geschlech-
terbezug in der Wahrnehmung psychischer Gesundheit
beziehungsweise psychischer Probleme und im Hilfe-
sucheverhalten von Kindern/Jugendlichen und Erwachse-
nen untersucht.

Das Kapitel zum Themenbereich Altern in Gesundheit/
Pflegebediirftigkeit analysiert die zeitliche Entwicklung
von Geschlechterunterschieden in der Lebenserwartung
und bei der Mortalitat. Es geht der Frage nach, inwiefern
soziodemographische und sozio6konomische Faktoren,
biographische Ubergédnge, das Gesundheitsverhalten und
soziokulturelle Faktoren wie Méannlichkeits- und Weiblich-
keitsvorstellungen die Gesundheit alterer Méanner und
Frauen beeinflussen. Des weitern geht es auf die Pflege-
bedurftigkeit und auf formelle und informelle Pflege ein.
Der Bericht legt fir alle drei Themenbereiche Handlungs-
empfehlungen flr Praxis und Forschung vor. Die Stoss-
richtung der Empfehlungen geht hin zu einer starkeren
alters- und geschlechterspezifischen Ausdifferenzierung
von Anséatzen der Health Literacy, Gesundheitsférderung,
Pravention und Gesundheitsbetreuung.



Résumé

Le rapport d'approfondissement Genre et santé présente
une analyse différenciée selon le genre des trois themes
suivants: Suicide et violence, Santé psychique et Vieillis-
sement en santé/besoin de soins. Ce rapport doit étre uti-
lisable pour la promotion de |'égalité des chances entre
les sexes et pour I'amélioration de la qualité du systeme
de santé. Il devrait en plus poser les bases d'une stratégie
orientée vers des objectifs, des actions et des solutions
dans le domaine Gender Health.

Le rapport se fonde sur le modele de I'OMS sur |'égalité
des chances, qui définit les déterminants sociaux comme
«entry points for health investments». Le genre n'est
donc pas compris comme une caractéristique isolée et
rigide, mais comme le résultat d'une série de processus
individuels et structurels. L'analyse selon le genre aborde
les changements de santé survenus au cours de ces
10 dernieres années et se focalise sur les déterminants
pour lesquels des différences de genre sont connues ou
qui ont des significations différentes pour les hommes et
les femmes. L'attention porte en particulier sur l'interac-
tion du genre avec d'autres déterminants sociaux. Un pre-
mier chapitre décrit donc également le développement
dans le temps des déterminants sociaux en Suisse dans
une perspective de genre et en tenant compte du par-
cours de vie.

Sous le theme Suicide et violence, le développement
dans le temps des suicides et de la suicidalité est pris en
considération. Les déterminants du suicide et leurs signi-
fications pour les hommes et les femmes dans différents
groupes d'age sont présentés en se fondant sur la littéra-
ture internationale. Le rapport aborde les données concer-
nant les expériences de violence spécifiques a I'age et au
genre et thématise le besoin de recherche relative aux
expériences de violence dans la population migrante et
chez les personnes handicapées.

L'analyse selon le genre, sous le theme Santé psychique,
se penche sur le stress, ses origines et ses conséquences
dans la population adulte. Elle indique les liens entre la
multiplicité des roles et le work-life-balance avec le stress
et la santé psychique. Aussi bien chez les jeunes que chez
les adultes, les différences de genre concernant la per-
ception de la santé psychique (voir des problemes psychi-
ques) et la recherche d'aide sont également discutées.

Le chapitre sur le theme Vieillissement en santé/besoins
de soins analyse l|'évolution des différences de genre
quant a I'espérance de vie et la mortalité. Il explore dans
quelle mesure les facteurs sociodémographiques et so-
cioéconomiques, les transitions de vie, les comporte-
ments de santé et les facteurs socioculturels, comme les
représentations de la féminité et de la masculinité, influen-
cent la santé des femmes et des hommes agés. Ensuite,
il aborde le besoin de soins ainsi que les soins formels et
informels.

Pour ces trois domaines, le rapport propose des recom-
mandations d'action pour la pratique et la recherche. Ces
recommandations visent a renforcer davantage une dé-
marche sensible au genre et a I'adge dans les domaines
de la Health Literacy, de la promotion de la santé, de la
prévention et des soins de santé.



Riassunto

Il rapporto d'approfondimento Genere e salute presenta
un‘analisi di genere per le tre aree tematiche seguenti:
Suicidio e violenza, Salute psichica e Invecchiare in sa-
lute/bisogno di cure. |l rapporto si propone di sostenere le
pari opportunita tra i sessi e il miglioramento della qualita
del sistema sanitario. Dovrebbe inoltre fornire le basi per
una strategia orientata sugli obiettivi, |'efficacita e la riso-
luzione di problemi nell’'ambito della salute secondo il ge-
nere (Gender Health).

Il rapporto si basa sul modello dell'OMS sulle pari oppor-
tunita, che definisce i determinanti sociali come «entry
points for health investments». Il genere non viene inteso
come una caratteristica fissa e isolata, bensi come il risul-
tato di una serie di processi individuali e strutturali. La pre-
sente analisi di genere considera i cambiamenti di salute
dell’'ultimo decennio e si focalizza sui determinanti di cui
si sa esistono differenze di genere o che assumono signi-
ficati diversi per uomini e donne. Particolare attenzione
e data all'interazione tra il genere e gli altri determinanti
sociali. Il primo capitolo descrive quindi I'evoluzione dei
determinanti sociali in Svizzera in un'ottica di genere e di
percorso di vita.

Nell'ambito della tematica Suicidio e violenza viene trat-
tata I'evoluzione dei suicidi e della suicidalita. Basandosi
sulla letteratura internazionale vengono presentati i deter-
minanti del suicidio e il loro significato per uomini e donne
in differenti classi di eta. Il rapporto esplora inoltre i dati
riguardanti |'esperienza di violenza specifica al genere e
all’eta e tematizza la necessita di ricerca relativa al vissuto
di violenza nella popolazione migrante e nei disabili.
L'analisi di genere per la tematica Salute psichica tratta lo
stress, le sue origini e le sue conseguenze nella popola-
zione adulta. Indica la relazione tra I'assunzione di ruoli
multipli, il work-life-balance e lo stress e la salute psi-
chica. Discusse sono inoltre le differenze di genere, tanto
nei giovani quanto negli adulti, nella percezione della sa-
lute psichica (rispettivamente dei problemi psichici) e nella
conseguente ricerca di un sostegno adatto.

Il capitolo sulla tematica Invecchiare in salute/bisogno di
cure analizza I'evoluzione delle differenze di genere ri-
guardo alla speranza di vita e alla mortalita. Esplora in che
misura fattori sociodemografici e socioeconomici, transi-
zioni biografiche, comportamenti preventivi e fattori socio-

culturali, quali le rappresentazioni della femminilita e della
mascolinita, influenzino la salute delle donne e degli uo-
mini anziani. Inoltre tematizza il bisogno di cure, cosi come
il conseguimento di cure professionali e informali.

Per le tre aree tematiche prese in considerazione il rap-
porto propone delle raccomandazioni d'azione per la pra-
tica e la ricerca. Queste raccomandazioni puntano ad un
ulteriore rafforzamento di un approccio specifico al genere
e all'eta negli ambiti della Health Literacy, della promo-
zione della salute, della prevenzione e delle cure sanitarie.



Summary

The focus report Gender and Health presents a deepened
gender analysis for the three thematic areas: Suicide and
Violence; Mental Health and Healthy Aging/Nursing Care
Needs. It should be useful for promoting equality be-
tween the sexes and quality improvements in the health
care system, as well as offering a basis for a goal-, effect-,
and solution-oriented strategy in the area of gender
health.

The report is based on the WHO model of equal opportu-
nity, which defines social determinants as «entry points
for health investments». Gender is thereby not under-
stood as an isolated, fixed characteristic, but as the result
of a plurality of individual and structural processes. The
gender analysis consists in surveying health changes in
the last 10 years and focussing on those determinants for
which gender differences are known or that have different
meanings for men and women. Particular attention is paid
to the interaction of gender with additional social determi-
nants. A first chapter hence also describes the time
trends of social determinants in Switzerland under consid-
eration of the gender and lifespan perspective.

In the thematic area Suicide and Violence the develop-
ment over time of suicides and suicidality are considered.
Suicide determinants and their meaning are represented
by means of international literature for men and women
across different age groups. The report explores the
available information regarding gender- and age-specific
experiences of violence and thematizes research needs
concerning the experience of violence in the migrant pop-
ulation and amongst people with disability.

The gender analysis in the thematic area Mental Health
concerns stress as well as causes and effects of stress in
the adult population. It points to the interconnections of
multiple roles and work-life-balance with stress and
mental health. In addition, the relevance of gender to the
perception of mental health and psychological problems,
as well as the help-seeking behaviour of children/adoles-
cents and adults, is examined.

The chapter on the thematic area Healthy Aging/Nursing
Care Needs analyses the time trends of gender differ-
ences in life expectancy and mortality. It pursues the
question, to what extent sociodemographic and socioeco-
nomic factors, biographic transitions, health behaviour

and sociocultural factors — such as conceptions of mas-
culinity and femininity — influence the health of older men
and women. Furthermore, it examines the need for nurs-
ing care as well as formal and informal care.

The report makes recommendations regarding practice
and research for all three thematic areas. The recommen-
dations lean in the direction of a stronger age- and gender-
specific differentiation of approaches in health literacy,
health promotion, prevention and health care



1.1 Kontext und Ausgangslage

Die Berlcksichtigung des Geschlechts als eine zentrale
soziostrukturelle Gesundheitsdeterminante gilt als Mog-
lichkeit, im Gesundheitswesen zu einer Qualitatsverbes-
serung und dartber hinaus zu einem Abbau von Ungleich-
heiten zwischen den Geschlechtern beizutragen (Kolip,
Lademann et al. 2006). Dies erfolgte in den 90er Jahren
vor allem in Form von Frauengesundheitsberichterstat-
tung und -forschung und mittels frauenspezifischer An-
satze und fand zunehmend Eingang in gesundheitspoliti-
sche Agenden und Schlisseldokumente (Eidg. Buro fir
Gleichstellung von Frau und Mann 1999; Zemp, Coda et al.
1999; WHO Euro 2001). Inzwischen wird vermehrt auch
die Mannergesundheit explizit beachtet und zunehmend
etabliert sich eine geschlechterbezogene Sichtweise, die
zu-dem versucht, Uber eine rein geschlechterverglei-
chende Darstellung von Gesundheitsindikatoren hinaus-
zugehen (Bird and Rieker 1999; Doyal 2000; Hurrelmann
and Kolip 2002; Krieger 2003). Geschlechterbezogene
Analysen beschaftigen sich mit den Auswirkungen gesell-
schaftlicher Bedingungen und Prozesse fir Manner und
Frauen, wie dies im Gender-Mainstreaming gefordert
wird. Sie befassen sich zudem damit, ob bzw. wie sich
solche Entwicklungen wiederum auf das Geschlechter-
verhéaltnis auswirken. Vor diesem Hintergrund sind far
Gender-Analysen die demographischen und gesellschaft-
lichen Entwicklungen von Bedeutung. In industrialisierten
Landern sind in diesem Sinn folgende Entwicklungen so-
wohl gesundheits- als auch geschlechterrelevant (Kick-
busch 2006): die langere Lebenserwartung, die Dominanz
chronischer, zum Teil vermeidbarer Erkrankungen, das
wachsende Gewicht der Gesundheitswirtschaft, neue Be-
lastungen und Chancen fur die Gesundheit, gewachsene
Ansprlche, Zunahme sozial bedingter Ungleichheiten von
Gesundheitschancen. Zu geschlechterrelevanten Veran-
derungen und Ereignissen der letzten 10 Jahre in der
Schweiz gehoren auch verschiedene Massnahmen auf
gesetzlicher Ebene (In-Kraft-Treten des Gleichstellungsge-
setzes, des Behindertengleichstellungsgesetzes, der Mut-
terschaftsversicherung, des straffreien Schwangerschafts-
abbruchs, Revision des Krankenversicherungsgesetzes),
die vermehrte Entwicklung und Durchflihrung geschlech-
terspezifischer Praventionsaktivitdten (Kampagnen, Pro-
jekte), des Weiteren Entwicklungen bei Lebensstilen
(Tabakbereich, korperliche Aktivitat, Mobilitat), Veranderun-
gen in der Arbeitsmarktsituation, in der Migrationsbevolke-
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rung oder die breite Etablierung neuer Kommunikations-
moglichkeiten. Die gesundheitlichen Folgen solcher Ver-
anderungen und ihre Auswirkungen auf Manner, Frauen
und das Geschlechterverhaltnis sind noch wenig unter-
sucht. Hier will der Fokusbericht mit einer geschlechter-
bezogenen Analyse einen Beitrag leisten.

Der Fokusbericht soll fir das Bundesamt fir Gesundheit
eine Entscheidungs- und Planungsgrundlage zur zukinf-
tigen QOrientierung im Bereich Gender Health sein. Er soll
namentlich flr eine ziel-, wirkungs- und problemldsungs-
orientierte Strategie fur den Bereich Gender Health auf
nationaler Ebene verwendbar sein. Daher besteht seine
Zielsetzung darin, eine vertiefte Gender-Analyse ausge-
wahlter, geschlechterrelevanter Themenbereiche durch-
zuflihren und Handlungsempfehlungen fir Forschung und
Praxis zu formulieren.

1.2 Themenwahl

Basierend auf dem Gender-Gesundheitsbericht Schweiz
2006, dessen Vernehmlassung sowie einem gezielten Do-
kumentenstudium wurde auf Veranlassung des Bundes-
amtes flr Gesundheit eine erste Themenwahl vorgenom-
men. Folgende Kriterien lagen dieser Wahl zugrunde:
Grossenordnung der Problematik in der Schweiz, Poten-
tial fir Chancengleichheit zwischen den Geschlechtern,
Potential fir Qualitdtsverbesserungen im Gesundheits-
wesen, Potential fir Gesundheitsforderung und Praven-
tion/Gesundheitskompetenzen, Anderungen im zeitlichen
Verlauf seit 1996, Dringlichkeit von Aktivitdten und aktu-
elle Entwicklungen bzw. Massnahmen im gesetzlichen
und institutionellen Bereich. Diese erste Themenwabhl
wurde in Gesprachen mit Schweizer Expertinnen und Ver-
treterinnen des Bundesamtes flir Gesundheit diskutiert
und auf die drei Themen reduziert, die nun Gegenstand
des vorliegenden Berichtes sind, namlich

— Gewalt — Suizide,
- Psychische Gesundheit,
— Altern in Gesundheit/Pflegebedurftigkeit.



Abbildung 1 WHO-Modell der Chancengleichheit

Spektrum der Ansatzpunkte — Investitionen in die Gesundheit
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Quelle: WHO (WHO 2005)

1.3 Vorgehen und theoretischer Bezugsrahmen

Im Vorfeld des Berichtes wurde festgelegt, dass folgende
Aspekte flr den Fokusbericht als arbeitsleitend gelten sol-
len:

— Verwendung der beiden Ziele Durchsetzung gesund-
heitlicher Chancengleichheit zwischen den Geschlech-
tern und Qualitdtsverbesserung im Gesundheitswesen
als «roten Faden»

— Vertiefung der Analyse bezliglich des Zusammen-
wirkens von Geschlecht mit weiteren Gesundheits-
determinanten (soziale Schicht, Alter, Migration und
Behinderung)

— Einbezug von Entwicklungen in den letzten 10 Jahren
(Schweiz. Frauengesundheitsbericht von 1996 als
Referenzrahmen)

— BerUcksichtigung relevanter regionaler Unterschiede

— Stérkere Gewichtung des Gesundheitsforderungs-
potentials

— Aufzeigen von Handlungsperspektiven
(auf Forschungs- und Praxisebene) fir eine ziel-,
wirkungs- und problemlésungsorientierte Strategie

— Erstellung aussagekraftiger Grafiken

Theoretische Einbettung:

Als theoretischen Rahmen ziehen wir das WHO-Modell
der Chancengleichheit bei (WHO 2005). Dieses Modell
legt den Fokus auf soziale Determinanten als «entry points
for health investments». Es geht von strukturellen, indivi-
duellen und intermedidren Gesundheitsdeterminanten
aus und situiert Gender wie auch weitere Sozialindikatoren
(soziobkonomische Lage, Ethnizitét, soziale Kohasion) zwi-
schen den strukturellen und intermediaren Gesundheits-
determinanten (Abb. 1).

Zur Erhéhung von Chancengleichheit wird eine verstarkte
Investition bei der Sozialstruktur empfohlen (zu dieser
konzeptionellen Anlehnung siehe auch unter:
www.bag.admin.ch/themen/gesundheitspolitik/00394/
00402/01422/index.html?lang=de).

Gender wird somit nicht als isoliertes, feststehendes
Merkmal aufgefasst, sondern als Ergebnis einer Vielzahl
von Prozessen: Gender konstituiert sich einerseits in Pro-
zessen auf der Ebene der Sozialstruktur, ist anderseits das
Ergebnis von sich auf individueller Ebene abspielender
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1 Einleitung > 1.3 Vorgehen und theoretischer Bezugsrahmen

Prozesse. Fir den Gesundheitsbereich ergibt sich daraus,
dass Geschlechterrollen und mit dem Geschlecht assozi-
ierte soziokulturelle Faktoren

—auch mit gesundheitlichen Schutz- und Risikofaktoren
assoziiert sind,

— den Zugang zu Ressourcen fir die Gesundheits-
forderung und -erhaltung beeinflussen (einschliesslich
Information, Bildung, Technologie und Gesundheits-
dienste),

— Pravalenz, Manifestation, Schweregrad und Verlauf
von Erkrankungen mitbestimmen,

— die Losungen, die vom Gesundheitssystem angeboten
werden, modifizieren und

— beeinflussen, welche Rollen Ménner und Frauen als
Dienstleistende im Gesundheitswesen einnehmen
(Vlassoff and Garcia Moreno 2002).

Manner und Frauen sind als soziale Gruppen aufzufassen,

die je gemeinsame Erfahrungen, Ressourcen und Risiko-

faktoren aufweisen. Im Sinne von Public Health sind sie
daher im Hinblick auf Interventionen relevante Bevdlke-
rungskategorien.

Chancengleichheit

Fir die Durchsetzung gesundheitlicher Chancengleichheit
zwischen den Geschlechtern sind die Konzepte der hori-
zontalen und vertikalen Gerechtigkeit zentral. Horizontale
Gerechtigkeit (Gijsbergs, Van Vliet et al. 1996; Raine 2000;
van Doorslaer, Wagstaff et al. 2000) fordert gleiche Ge-
sundheitsleistungen bei gleichen Bedlrfnissen von Man-
nern und Frauen, vertikale Gerechtigkeit (Mustard, Kau-
fert et al. 1998; Sutton 2002; Davidson and Arber 2003)
hingegen unterschiedliche Gesundheitsleistungen bei un-
terschiedlichen Bedtrfnissen von Méannern und Frauen.

Themenbezogenes Vorgehen

Far jedes der drei Themen wurde als Begleitgremium eine
Arbeitsgruppe von Schweizer Expertinnen gebildet. Diese
trafen sich an zwei Arbeitstreffen, ein erstes Mal zur Dis-
kussion und Festlegung der Fragestellungen, ein zweites
Mal zur Diskussion der Ergebnisse, und nahmen an der
Vernehmlassung des Fokusberichts teil. Als erster Arbeits-
schritt wurde fir die drei Themen je eine inhaltliche Aus-
gangslage beschrieben, die aus einer kurzen inhaltlichen
Zusammenfassung der Ergebnisse des Gender-Gesund-
heitsberichts Schweiz 2006 (Kolip, Lademann et al. 2006)
bestand und durch weitere aktuelle Dokumente erganzt
wurde. Diese Zusammenfassungen wurden aus Frauen-
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und Mannerperspektive dargestellt, daraus «key points»
fir die Gender-Analyse abgeleitet, welche in den Arbeits-
gruppentreffen diskutiert und unter Beizug der Expert-
Innen zu den definitiven Fragestellungen fir die Gender-
Analyse weiterentwickelt wurden. Anschliessend wurde
fr jedes der drei Themen ein Analyse- und Arbeitsplan er-
stellt.

Die Arbeitsweise bezliglich Gender-Analyse bestand da-
rin, Manner und Frauen im Sinne von Public Health-Kate-
gorien als Bevolkerungsgruppen zu betrachten. Dabei
ging es neben der Beschreibung der unterschiedlichen
Haufigkeit fir (Untergruppen von) Frauen oder Manner(n)
vor allem darum, Erklarungen fur solche Unterschiede
zu finden bzw. Ansatzpunkte fur Interventionen und
geschlechterbezogene Phanomene herauszuarbeiten. Vor
dem Hintergrund des theoretischen Rahmens interes-
sierte namentlich, wie Geschlecht mit anderen sozialen
Determinanten zusammenwirkt. Solche Zusammenhange
wurden auf deskriptiver Ebene dargestellt, woflr teil-
weise bereits vorhandene Statistiken und Publikationen
verwendet, teilweise eigene Analysen durchgefihrt wur-
den. Es wurden daflir auch weitergehende Analysen aus
der Literatur beigezogen, wenn mdglich aus der schwei-
zerischen, teilweise auch aus der internationalen Lite-
ratur. In Analogie zum Vorgehen von Arber (Arber and
Cooper 1999) wurde zudem mit den Daten der Schweize-
rischen Gesundheitsbefragung untersucht, wie sich bei
ausgewahlten Indikatoren der Zusammenhang von Ge-
schlecht mit der Gesundheit verandert, wenn in Regres-
sionsmodellen weitere soziale Determinanten eingefihrt
werden. Die in (Routine-)Statistiken vorhandenen Indika-
toren enthalten allerdings oft zu grobe soziale Kategorien,
um an die Bedeutung von Mannlichkeit und Weiblichkeit
heranzukommen. Die verwendeten Datenquellen werden
in den einzelnen Kapiteln angegeben. Regionale Unter-
schiede wurden untersucht, wenn die Datenlage es er-
laubte. Dies war allerdings in sehr unterschiedlichem Grad
der Fall. Auf regionale Unterschiede wird daher nicht in
allen Kapiteln eingegangen.



2 Ergebnisse

2.1 Geschlecht und weitere soziale
Determinanten: Lebenszeitperspektive und
zeitliche Trends

Die Interaktion von Gender und weiteren sozialen Deter-
minanten ist von zentraler Bedeutung, da die sozialen
Determinanten flr Manner und Frauen unterschiedliche
Bedeutung haben. Fir einige solcher Determinanten
lassen sich im Zuge des gesellschaftlichen Wandels der
letzten 10 Jahre Anderungen beobachten. Diese fallen
insbesondere auf, wenn die Determinanten in einer Le-
benszeitperspektive betrachtet werden. In diesem Kapitel
werden ausgewahlte soziale Determinanten dargestellt,
auf deren geschlechterbezogene Bedeutung im Fokusbe-

richt eingegangen wird.

Erwerbs- und Privatleben:

Erwerbsquoten: Seit 1990 hat die Erwerbsquote bei 30-
65-jahrigen Méannern abgenommen, bei Frauen hingegen
ist sie deutlich angestiegen, bei gleichbleibendem Muster
(bei Méannern Plateau, bei Frauen zweigipfliger Verlauf)
(Abb. 2). Bei den Frauen ist der Rickgang der Erwerbs-
tatigkeit, der mit der Familiengrindung bzw. mit der
Elternschaft einhergeht, kleiner geworden und hat sich zu

einem hoheren Alter hin verschoben. Zudem nehmen
Frauen nach der Familienpause deutlich hdufiger wieder
eine Erwerbstatigkeit auf. Bei Méannern hingegen zeigen
sich seit 1990 rlcklaufige Erwerbsquoten, am ausge-
pragtesten im jungeren Erwachsenenalter und nach
50. Vor 1990 waren Manner auch nach dem offiziellen
Pensionierungsalter zu einem wesentlich héheren Pro-
zentsatz erwerbstatig als im Jahr 2000.

Deutlich mehr Méanner als Frauen lassen sich friihpensio-
nieren (41% versus 12 %) (Balthasar, Bieri et al. 2003).
Wahrend bei den Méannern eher soziale (kleiner werden-
der Haushalt, aktive Freizeitgestaltung), sozioprofessio-
nelle (grosser Betrieb, Arbeit in bestimmten Branchen)
und gesundheitliche Merkmale (schlechter Gesund-
heitszustand) den Zeitpunkt des Altersricktritts erklaren,
sind es bei den Frauen Uberwiegend soziobkonomische
Grinde (Hohe des Altersguthabens der 2. Saule). Der An-
teil zwangsweise Frihpensionierter (insgesamt etwa
30 % aller Frihpensionierten) weist keine relevanten Ge-
schlechterunterschiede auf. Bei Frauen ist die Hausarbeit
der wichtigste Grund (53 %), warum sie im Alter zwischen
53 und 61 auf eine Erwerbstéatigkeit verzichten (Widmer
and Sousa-Poza 2003).

Abbildung 2 Zeitliche Entwicklung der Erwerbsquote, nach Geschlecht

Frauen

100 %

90 % 1970 .
—= 1980

— 1990
eee 2000 ..

80 % oot o0
°® Yo
70% o \\ Teee %

‘\’/\o
60 % oo \ %0

50 % 2\ -y
40 %
30% \‘
20 % \
10 % ‘K
0% | | | [ I [ T
Alter 15 30 40 50 60 70 80

S

90 99+

Quelle: BFS (Bundesamt fir Statistik 2004a)

Manner

100 % oo
90 %

80 % .. / Te

/A “\

70% ...... .
60 %
50 % e
40%
30% ol B
20 %
10%
0%
Alter 15 30 40 50 60 70 80

Fokusbericht Gender und Gesundheit | 11



2 Ergebnisse >

Geschlechterunterschiede im Arbeits- und Privatleben
Tabelle 1 zeigt eine Ubersicht der Geschlechterunter-
schiede ausgewahlter Indikatoren des Arbeits- und Pri-
vatlebens. Diese Indikatoren gelten als mogliche Ge-
sundheitsdeterminanten und wurden in verschiedenen
Schweizer Arbeiten untersucht (Branger, Gazareth et al.
20083; Graf, Pekruhl et al. 2007).

Trotz der vermehrten Beteiligung der Frauen am Arbeits-
markt in den letzten Jahrzehnten bleiben die Unter-
schiede zwischen Frauen und Mannern im Erwerbs- und
Privatleben noch betrachtlich. Levy charakterisiert diese
Situation mit folgendem Statement: «les hommes ont
tendance a participer a la vie familiale dans la mesure ou
les exigences de leur activité professionnelle le permet-
tent, les femmes participent au monde professionnel
dans la mesure ou les impératifs de la vie familiale le per-
mettent» (Levy 1999).

Die Erwerbsstruktur ist weiterhin stark durch eine Kluft
zwischen den Geschlechtern gekennzeichnet: Frauen,
insbesondere Mdtter, orientieren sich ausgepragter an
der Teilzeitarbeit, um Erwerbs- und Familienleben zu ver-
einbaren. Méanner, insbesondere Véter, fihlen sich unter
Druck, die Rolle der hauptsachlichen Familienernahrer zu
Ubernehmen, vollzeitlich zu arbeiten und in der beruf-
lichen Position weiterzukommen. Entsprechend ergeben
sich bei den Arbeitsbedingungen Ungleichheiten zwi-
schen den Geschlechtern in Bezug auf das Einkommen
und auf die Aufstiegs- und Karrieremaglichkeiten.

Die Ungleichheiten zwischen Méannern und Frauen inner-
halb der Familie und im Haushalt sind ebenfalls ausgepragt:
wahrend die Méanner vorwiegend das Haushaltseinkom-
men sichern, Ubernehmen Frauen weiterhin mehrheitlich
die Haushalts- und Kinderbetreuungsaufgaben. Méanner
flhlen sich starker als Frauen durch ihre Partnerinnen un-
terstitzt und sind mit der Aufgabenaufteilung zufriedener.
Sie sind allerdings bezlglich des Ausmasses an Freizeit
weniger zufrieden als Frauen.

Bildung, Erwerbseinkommen, materielle Ressourcen

Die Bildungsunterschiede zwischen Mannern und Frauen
haben im Laufe der Zeit abgenommen (Branger, Gazareth
et al. 2003). Sie bestehen vor allem auf der Tertidrstufe,
pragen die alteren Bevolkerungsgruppen am grossten,
sind aber auch bei jungen Erwachsenen nach wie vor vor-
handen. Frauen verfligen haufiger Uber keine nachobliga-
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torische Bildung, wahrend hohere Abschlisse haufiger
von Mannern erworben werden. Die ausgepragten Ge-
schlechterunterschiede in der Berufs- und Facherwahl
haben sich seit 1980 kaum verandert (Branger, Gazareth
et al. 2003): Junge Manner entscheiden sich haufiger flr
Berufe des Baugewerbes, der Metall- und Maschinenin-
dustrie oder des Holzgewerbes, junge Frauen flr Berufe
der Korperpflege oder der Heilbehandlungen. In techni-
schen Berufen machen Frauen eine Minderheit von rund
einem Viertel aus, im Verkauf gilt dies fir Manner. In BU-
roberufen finden sich rund zwei Drittel Frauen und ein
Drittel Manner. An universitaren Hochschulen wahlen
Frauen sehr selten technische Facher, viel haufiger hinge-
gen Sozial- und Geisteswissenschaften.

Die Lohne der Frauen sind im Durchschnitt deutlich nied-
riger als diejenigen der Ménner (Lohndifferenzen von 21 %
in der Privatwirtschaft, von 10 % in der Bundesverwal-
tung) (Branger, Gazareth et al. 2003; Budowski 2003).
Auch bei gleicher Ausbildung, gleicher beruflicher Stel-
lung, gleichem Anforderungsniveau des Arbeitsplatzes
bestehen deutliche Geschlechterunterschiede. In den
meisten Tieflohnbranchen machen Frauen einen Anteil
der Beschéftigten von 50 % oder mehr aus. Unter den
Vollzeit erwerbstatigen Frauen haben 15 % ein Lohn bis
maximal 3000 Franken im Monat, unter den Vollzeit er-
werbstatigen Mannern sind dies 2.7 %. Materiell benach-
teiligt sind insbesondere Frauen, die ihren Lebensunter-
halt allein bestreiten (v.a. allein erziehende Mutter und
allein lebende Rentnerinnen). Frauen sind vor allem in der
dritten Saule unterdotiert. Frauen beziehen haufiger Leis-
tungen des Sozialschutzsystems als Méanner. Umgerech-
net in monatliche Beitrage ist ihr Einkommen aus diesem
System jedoch niedriger als dasjenige der Méanner. Grund
dafdr ist die unterschiedliche Integration in die Arbeits-
welt, welche flr die Berechnung der meisten Leistungen
massgeblich ist. Die Entfernung vom Arbeitsmarkt scheint
zu den wichtigsten strukturellen Faktoren zu gehéren, wel-
che das Risiko erhdhen, in Armut zu leben. Obwohl sich
die wirtschaftliche Unabhangigkeit der Frauen tendenziell
vergrossert hat (Suter 2000), weisen Frauen aufgrund von
Analysen des Schweizerischen Haushaltspanels einen
grosseren Anteil von dauerhaft und von gelegentlich in
Armut lebenden Personen auf als Ménner (6.3 % versus
2.7 % in dauerhafter Armut, 10.7 % versus 5.3 % in gele-
gentlicher Armut) (Budowski 2003).



Tabelle T Geschlechterunterschiede flr ausgewahlte Indikatoren des Arbeits- und
Privatlebens in der Schweiz

Erwerbsleben W m
Erwerbsarbeit [ |
Erwerbsarbeit: Vollzeit HBE
Erwerbsarbeit: Teilzeit EEN
Erwerbsarbeit im Dienstleistungsbereich (Gesundheit, Erziehung u.a.) [ ]
Erwerbsarbeit in der Industrie [ ] |
Hohe hierarchische Arbeitsposition | B 0|
Prekére Arbeitsbedingungen [ ] |
Arbeitslosigkeit |
Einkommen (bei gleicher Ausbildung und Funktion) [ ] |
Bezahlte Weiterbildung HE
Autonomie [ |
Tiefes Einkommen HBE

Zufriedenheit mit der Erwerbsarbeit*

Frihpensionierung HBE

Zwangsweise Frihpensionierung*

Privatleben: Haushalt und Familie wo m
Hauptverdienende EEN
Alleinerziehende EENE
Verantwortung flr Haushaltsaufgaben HE
Kinderbetreuung HEER
Betreuung kranker Kinder HEENR
Wahrgenommene praktische Unterstltzung durch Partner/Partnerin [ |
Wahrgenommene emotionale Unterstltzung durch Partner/Partnerin HE
Zufriedenheit mit der Aufgabenteilung in Haushalt/Familie [ |
Freizeit/Ehrenamtliche Arbeit w
Selbsteingeschatztes Ausmass der verfligbaren Freizeit |
Teilnahme an Vereinsaktivitaten HE
Ehrenamtliche Arbeit [ ] |
Ehrenamtliche Arbeit im informellen Bereich [ 1 ] |
Unzufriedenheit mit der verflgbaren Freizeit |

Quellen: Auf dem Weg zur Gleichstellung (Branger, Gazareth et al. 2003); Européische Erhebung tber
die Arbeitsbedingungen 2005 (Graf, Pekruhl et al. 2007).

| Haufiger beim jeweiligen Geschlecht
HE Viel hdufiger beim jeweiligen Geschlecht
HEE Sehr viel hdufiger beim jeweiligen Geschlecht

*Kein Geschlechterunterschied
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Abbildung 3  Wohnbevdlkerung nach Geschlecht, Alter und Haushaltszusammensetzung
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Quelle: Volkszéhlung 2000

Zivilstand/Haushaltszusammensetzung

Bei Uber 50-Jahrigen ist der Anteil Verheirateter bei Man-
nern deutlich grésser als bei Frauen, der Anteil Ver-
witweter und Lediger hingegen bei Frauen (Wanner, Sau-
vain-Dugerdil et al. 2005). Entsprechend zeigen sich in
der Haushaltszusammensetzung frappante Geschlech-
terunterschiede, insbesondere im hoheren Lebensalter
(Abb. 3): die Situation, dass ein Mann mit einer Partnerin
lebt, ist weit haufiger als die Situation, dass eine Frau mit
einem Partner lebt. Vor allem éltere Frauen leben viel
haufiger allein als altere Ménner.

Scheidungen

Die zusammengefasste Scheidungsziffer fir das Jahr
2005 betrug fast 53 % (Bundesamt fur Statistik 2007b).
Die durchschnittliche Dauer geschiedener Ehen ist seit
1970 von 11.6 auf 13.8 Jahre (2004) gestiegen (Bundesamt
flr Statistik 2005b). 27 % der Méanner und 19 % der Frauen
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sind zum Zeitpunkt der Scheidung Uber 49 Jahre alt. Ge-
schiedene heiraten haufig in den ersten auf die Scheidung
folgenden Jahren (Bundesamt flr Statistik 1998). Dies
trifft insbesondere auf Manner zu, die mehrheitlich im
ersten Kalenderjahr nach der Scheidung eine neue Ehe
eingehen. Geschiedene Frauen gehen mit zunehmendem
Alter seltener eine weitere Ehe ein.

Verwitwung

Das Risiko einer Verwitwung ist heute aufgrund der hohe-
ren Lebenserwartung der Frauen und dem meist hoheren
Alter der Ehemanner flr Frauen erheblich hoher als flr
Manner. Bei 70 % der Ehen, die durch Todesfélle aufge-
|6st werden, werden Frauen zu Witwen (Bundesamt fir
Statistik 2005b). Das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt
des Verwitwens lag im Jahre 2001 fir Frauen bei 69.5 Jah-



Abbildung 4  Absolute Zahlen und prozentualer Anteil der Personen, die in Kollektivhaushalten leben,

nach Alter und Geschlecht
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Quelle: Volkszéhlung 2000

ren, fir Manner bei 72.6 Jahren (Wanner, Sauvain-Duger-
dil et al. 2005). Altere Méanner haben auch eine héhere
Wiederverheiratungsquote als Frauen (10 % aller Witwer
gegeniber 2 % aller Witwen) (Hopflinger 2001). Grinde
daflir kénnen einerseits die kleinere Anzahl verfligbarer
Manner sein, andererseits diirften auch finanzielle Uberle-
gungen (Verlust der Witwenrente) oder psychologische
Grinde (keine Motivation, eine neue Pflegesituation zu
durchleben) eine Rolle spielen (Carr 2004).

Leben in sozialmedizinischen Institutionen

Deutlich mehr Frauen als Manner (absolut und relativ)
leben in sozialmedizinischen Institutionen (Alters-, Pflege-,
Behindertenheime) (Wanner, Sauvain-Dugerdil et al. 2005).
Der Anteil Personen, die in sozialmedizinischen Institutio-
nen leben, nimmt bei Frauen mit steigendem Alter starker
zu als bei Ménnern (Abbildung 4). Nach Erreichen des
95. Altersjahrs leben mehr Frauen, nicht aber mehr Man-
ner, in sozialmedizinischen Institutionen als zu Hause.

2.2 Suizide und Gewalt

Hauptgrinde fir eine vertiefte Gender-Analyse von Sui-
ziden und Gewalt ist auf der einen Seite die Groéssen-
ordnung des Problems: Suizide und Gewalteinwirkungen
gehoren neben den chronischen Krankheiten zu den wich-
tigsten Todesursachen. Auf der anderen Seite zeigt sich in
diesem Bereich ein ausgepragtes geschlechtertypisches
Muster, welches Potential fur Chancengleichheit und
Pravention erkennen lasst. Dem Phanomen des gewalt-
samen Verhaltens gegen sich selber und gegeniiber ande-
ren kommt aus einer Geschlechterperspektive besondere
Bedeutung zu, da es in einem engen Zusammenhang mit
dem Konzept der Mannlichkeit gebracht wird (Courtenay
2000).

Dieses Kapitel thematisiert vorwiegend den Geschlech-
terbezug von Suiziden und Suizidalitat. Im Themenbereich
Gewalt wird der Schwerpunkt auf Gewalterfahrung und
Migration und Behinderung gelegt. Zu weiteren Aspekten
der Gewalt, z.B. haduslicher Gewalt oder Jugendgewalt,
liegen bereits diverse Berichte vor (Godenzi 1993; Gillioz,
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Abbildung 5 Anteil der Suizide an der Gesamtzahl der Todesfalle 1995 und 2000,

nach Altersgruppe und Geschlecht
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Gramoni et al. 2003; Gloor and Meier 2004; Eidgendssi-
sche Kommission flr Frauenfragen 2005; Eisner, Ribeaud
et al. 2006; Fachstelle gegen Gewalt 2007). Beim Bereich
sexuelle Gewalt und Behinderung wird angesichts der
aktuell schwachen Datenlage im Wesentlichen der For-
schungs- und Handlungsbedarf aufgezeigt.

2.2.1 Suizide - Suizidalitat

Die Suizidraten der Schweiz gehdren international zu den
hoéchsten. Aufgrund der deutlich hdheren Gesamtzahl der
Suizide von Mannern wird das Thema Ublicherweise als
«mannliches Problem» behandelt. Bei eingehender Be-
trachtung des zeitlichen Verlaufs der Suiziddaten und
bei Einbezug von Suizidalitat (Suizidgedanken, Suizidver-
suche, autoaggressives Verhalten) wird jedoch ersichtlich,
dass das Thema beide Geschlechter betrifft.

2.2.1.1 Suizide im zeitlichen Verlauf

Im Jahre 2000 machten Suizide in den Altersgruppen un-
ter 45 Jahren bei Mannern ein Viertel und bei Frauen ein
Funftel der Todesfalle aus (Abb. 5). Die offiziellen Suizid-
statistiken dirften dabei eine Unterschatzung der tatsach-
lichen Suizide wiedergeben. Verkannte Suizide verbergen
sich insbesondere bei den Todesursachen Verkehrsunfall,
Drogentod und unklare Todesursachen. Im Zeitraum
1995-97 waren 66 % aller Todesfalle im Jugendalter mit

Gewalteinwirkungen in Zusammenhang zu bringen (inklu-

16 | Fokusbericht Gender und Gesundheit

55-64

65-74 75-84 >8b

sive der unfallbedingten Todesfélle), mit einem Ge-
schlechterverhéltnis (Manner:Frauen) von 3.5:1 (Schlue-
ter, Narring et al. 2004). Der relative Anteil der Suizide an
den Todesursachen ist im Vergleich zu 1995 angestiegen,
obwohl die absoluten Suizidzahlen dieser Altersgruppe
ricklaufig sind (Tab. 2). Es dlrfte sich um eine relative
Zunahme handeln, die durch den Rickgang anderer
Todesursachen zustande kommt. Dagegen nimmt der An-
teil der Suizide an der Gesamtzahl der Todesféalle mit dem
Alter ab, da andere Todesursachen in den Vordergrund
treten. Die absolute Anzahl der Suizidfélle ist im mittleren
Lebensalter (34—-64 Jahre) am hochsten, die hochsten
Suizidraten finden sich im hohen Lebensalter (Tab. 2).

Die Suizidraten stiegen seit 1970 an, erreichten in den
1980er Jahren einen Hohepunkt und sanken danach bei
Mannern wie Frauen ab. Aktuell wird eine Zunahme der
absoluten Suizidzahlen und -raten von Frauen beobachtet,
die im Wesentlichen auf der Zunahme der Suizide von
Frauen im Alter von 55-64 Jahren und >75 Jahren beruht.
Bei Mannern, die in allen Altersgruppen eine deutlich
héhere Suizidrate aufweisen, liegt bis auf eine Zunahme
bei den >85-Jahrigen, ein rlcklaufiger Trend vor. Die
Zunahme der Suizide im hoheren Alter mag mit einer
Zunahme der Suizide mittels Beihilfe zusammenhangen.
Diese machten von 1999 bis 2000 bei Uber 65-jahrigen
Mannern und Frauen ein Achtel bzw. ein Drittel der Sui-



Tabelle 2 Absolute Anzahl Suizidfalle und Suizidraten pro 100°000, nach Alter und Geschlecht, 1995-99 und 2000-04 (gemittelte Werte)

Suizidfalle Alter 16-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 >85 Total
1995-99 Frauen 23.6 41.0 59.0 71.2 58.2 58.6 45.6 27.6 384.8
Ménner | 96.6 147.4 164.2 183 138.6 111.8 101.0 40.8 983.4
2000-04 Frauen 22.0 35.0 57.8 68.6 79.2 57.2 60.0 39.0 418.8
Ménner |78.8 111.0 157.8 167.8 140.2 106.8 103.8 52.6 918.8
Suizidraten/100°000 | Alter 156-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 >85 Total
1995-99 Frauen 5.7 7.2 10.9 14.7 15.4 18.3 21.0 29.0 10.6
Manner | 22.7 26.2 295 37.1 38.8 44.6 76.9 111.0 285
2000-04 Frauen 5.3 6.7 9.7 13.7 18.9 17.6 25.3 37.8 1.3
Manner | 18.3 21.9 26.0 33.1 33.9 40.4 70.4 125.2 25.9

Quelle: Todesursachenstatistiken (Bundesamt fir Statistik 2004b)

zide aus (Schuler, Riesch et al. 2007). Auf Grund der ho-
hen Suizidraten im hohen Alter wird bei der aktuellen de-
mographischen Entwicklung ein Anstieg der absoluten
Anzahl der Suizidfélle erwartet.

Die langsame Annaherung der Suizidraten von Mannern
und Frauen ist im Wesentlichen auf den starkeren Rlck-
gang der Raten der Méanner zurlickzufihren. Das aktuelle
Verhaltnis zwischen Méannern und Frauen betragt 2.5:1,
vor hundert Jahren lag es noch bei 6:1 (Ajdacic-Gross
1999). Maogliche Ursachen liegen in einer Verbesserung
der Diagnostik und Therapie von Suizidgefahrdeten.

2.2.1.2 Suizidalitat im zeitlichen Verlauf

Suizidalitdt umfasst neben den Suiziden auch Suizidver-
suche, Suizidgedanken und teilweise autoaggressives
Verhalten. Die Préavalenz der Suizidalitat stellt ein Mass
der potentiell Suizidgefahrdeten dar.

Im Rahmen der WHO/EURO-Multizenterstudie zu Para-
suizid wurde hochgerechnet, dass in der Schweiz pro Jahr
etwa 10000 Suizidversuche medizinisch behandelt wer-
den, Frauen deutlich haufiger (etwa 6’000 Frauen gegen-
Uber etwa 4'000 Méannern) (De Leo and Evans 2004). Die
Lebenszeitpravalenz der Suizidversuche betrdgt demnach
10 %. Die Pravalenz der Suizidversuche wird, soweit sie
auf Spitaldaten beruht, allerdings unterschatzt (Evans,
Hawton et al. 2005). Die bevdlkerungsbezogenen Be-
fragungen des Swiss Multicenter Adolescent Survey
(SMASH) von 1992 und 2002 (Narring, Tschumper et al.
1994; Narring, Tschumper et al. 2004) ergeben eine ho-
here Pravalenz von Suizidversuchen und decken eine Dis-
krepanz hinsichtlich der medizinischen Versorgung nach

erfolgten Suizidversuchen auf. Ausgeprédgt sind die Ge-
Suizidge-
danken, momentane Suizidabsichten, Gedanken zur Suizid-
methode und Suizidversuche werden von 15-20-jahrigen
Frauen haufiger angegeben als von gleichaltrigen Mannern

schlechterunterschiede bezlglich Suizidalitat:

(Tab. 3) (Narring, Tschumper et al. 2004). Autoaggres-
sionen, mit und ohne todlicher Intention, sind allgemein bei
Madchen haufiger (Hawton, Harriss et al. 2003; Fortune
and Hawton 2005; Sourander, Aromaa et al. 2006; Portzky
and van Heeringen 2007).

Zwischen 1992 und 2002 zeigen sich bei der Suizidalitat
unterschiedliche Haufigkeiten: Wahrend Suizidgedanken
im Jugendalter fast um die Halfte zurlickgegangen sind,
ist die Prévalenz der Suizidversuche nur geringfligig rtck-
laufig, bei mannlichen Jugendlichen etwas starker. Des
Weiteren gaben im Jahr 2002 mehr jugendliche Frauen als
Manner an, sie hatten den Suizidversuch Freundlnnen
oder Verwandten mitgeteilt als in der vorangegangenen
Untersuchung (Narring, Tschumper et al. 1994; Narring,
Tschumper et al. 2004).

Studien aus den USA haben gezeigt, dass suizidales Ver-
halten von Frauen und Méannern unterschiedlich gewertet
wird (Moller-Leimkuhler 2003). Méanner, die einen Suizid-
versuch begangen hatten, wurden von ihren Gleichalt-
rigen geringer geachtet als Manner nach vollendetem
Suizid, da letzteres eher als rollenkonform gewertet wurde.
Diese unterschiedliche geschlechterspezifische, sozial-
moralische Einschatzung von Suiziden dlrfte auch einen
Teil der Geschlechterunterschiede im suizidalen Verhalten
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Tabelle 3 Suizidalitét bei 15-20-Jahrigen in der Schweiz 1992 und 2002 (Anteil Ja-Antworten)

1992 2002
Frauen (%) | Manner (%) Frauen (%) Manner (%)
N=3993 N=5275 N=3380 N=4040
In den letzten 12 Monaten: 37,3 27,3 21,4 15,4
Haben Sie and Suizid gedacht?
Gab es Momente, in denen Sie 21,9 13,6 16,7 9,8
sich suizidieren wollten?
Hatten Sie sich suizidiert, wenn Sie| 5,4 4,2 4.9 3,2
die Gelegenheit gehabt hatten?
Haben Sie an eine Methode ge- 22,4 17,9
dacht, die Sie angewandt hatten?
Haben Sie einen Suizidversuch 3,9 2,3 3,4 1,6
gemacht?
Haben Sie den Suizidversuch Ver- 39 38,3 34 29
wandten oder Freunden mitgeteilt?
Haben Sie in Threm Leben je einen 8,2 3,2
Suizidversuch unternommen?

Quelle: SMASH 1992 und 2002 (Narring, Tschumper et al. 1994; Narring, Tschumper et al. 2004)

und der Suizidmethoden erklaren (Beautrais 2002). Der
Einfluss gesellschaftlicher Normen zeigt sich auch beim
Einfluss von Arbeitslosigkeit. Fir Manner stellt diese ein
grosseres Suizidrisiko dar als flr Frauen, die ihre Arbeits-
losigkeit besser mit traditionellen Frauenrollen rechtferti-
gen kénnen, wahrend Manner in ihrem Rollenbild starker
erschittert werden (Hawton 2000). Zur Erklarung der Ge-
schlechterunterschiede bei der Suizidhaufigkeit werden
des Weiteren Unterschiede in der Psychopathologie' he-
rangezogen wie auch die gréssere Bereitschaft von
Frauen, Hilfe zu suchen (Beautrais 2002) (s. auch Kap.
Psychische Gesundheit).

Werden Suizide und Suizidversuche getrennt betrachtet,
sticht die hohe Suizidmortalitdt der Manner gegeniber
jener der Frauen hervor. Bezliglich Suizidversuchen und
-gedanken und der daraus resultierenden hohen Morbidi-
tét sind Frauen starker betroffen. Bei einer gesamthaften
Betrachtung von Suiziden und Suizidalitat liegen kaum Ge-
schlechterdifferenzen vor.

1 Unterschiede in der Pravalenz von affektiven Stérungen, Suchtmittelkonsum
und anti-sozialem Verhalten (Beautrais 2002)
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2.2.1.3 Determinanten von Suiziden und

deren zeitliche Entwicklung

Suizide sind multifaktorielle Geschehen und beruhen auf
verschiedenen Determinanten (Tab. 4). Gemass aktueller
Datenlage unterscheiden sich die Determinanten fir Sui-
zide und Suizidversuche nicht wesentlich voneinander.
Psychopathologien zahlen bei Mannern und Frauen in al-
len Altersgruppen zu den haufigsten Risikofaktoren des
Suizids und der Suizidversuche (Schuler, Riesch et al.
2007). Weiter sind psychosoziale Faktoren belegt (Hawton
2000). Frauenspezifische Suizidrisikofaktoren werden ver-
gleichsweise selten untersucht, da Frauen wegen der ge-
ringeren Anzahl an vollendeten Suiziden in postmortem-
Studien unterreprasentiert sind. Einige wenige Studien
weisen auf frauenspezifische reproduktive Risikofaktoren
hin, z.B. traumatische Ereignisse wie Abort, Fehl- oder Tot-
geburten, oder das Pramenstruelle Syndrom (Appleby,
Mortensen et al. 1998; Fergusson, Horwood et al. 2006;
Saunders and Hawton 2006). Zusétzlich gibt es eine Reihe
psychosozialer Risikofaktoren, denen Frauen héaufiger
ausgesetzt sind, z.B. sexuelle oder héausliche Gewalt
(Beautrais 2006) oder Heimeinweisungen im Alter (siehe
Kap. Alter/Pflegebedurftigkeit). Die Geschlechtsentwick-
lung per se stellt eine instabile Lebensphase dar. Zeitliche
Abweichungen von der «normalen», sexuellen Entwick-
lung sind in beiden Geschlechtern mit Suizidalitat assozi-



iert (Wichstrom 2000; Kaltiala-Heino, Kosunen et al. 20083;
Michaud, Suris et al. 2006). Auch Homosexualitat, ins-
besondere bei Jungen, ist mit Suizidalitat im Jugendalter
assoziiert (Silenzio, Pena et al. 2007).

Alters- und geschlechterspezifische Unterschiede der Sui-
ziddeterminanten beruhen vor allem auf verschiedentlich
starken Assoziationen oder Prdvalenzen. Tabelle 4 stellt,
basierend auf internationaler Literatur, etablierte Suizidde-
terminanten flr verschiedene Lebensalter nach Ge-
schlecht synoptisch zusammen. Ein Grossteil der Deter-
minanten sind in einem zeitlichen und gesellschaftlichen
Wandel begriffen. Einige dieser Trends weisen auf eine
Risikoerhéhung hin: So zeigt sich im Jahr 2005 im Ver-
gleich zu 1990 eine Tendenz zu einem hoheren Anteil ledi-
ger Personen (durch spatere Heirat; deutlicher bei Frauen),
und zu einem hoheren Anteil Geschiedener und Verwitwe-
ter (bei Frauen haufiger). Bei Méannern blieb dieser Anteil
wegen ihrer héheren Wiederverheiratungsrate stabiler.
Die Erwerbsquoten von Méannern zeigen seit 1990 eine
ricklaufige Tendenz, am ausgepragtesten im jingeren Er-
wachsenenalter und nach 50. Die Erwerbslosenquote der
14-25-Jahrigen beider Geschlechter hat von gut 2 % auf
knapp 5 % zugenommen. Bei Frauen dagegen hat die Er-
werbsquote zugenommen (s. auch Kap. 2.1), da der mit
der Familiengrindung bzw. mit der Elternschaft einherge-
hende Rickgang abgenommen hat und Frauen nach der
Familienpause deutlich haufiger wieder eine Erwerbs-
tatigkeit aufnehmen. Die Erwerbstatigkeit befindet sich
jedoch in einem Wandel, so dass ohne neuere Analysen
auch hinsichtlich der protektiven oder risikoreichen
Aspekte von Erwerbstatigkeit diese Trends in ihren Aus-
wirkungen auf die Suizidhaufigkeit nicht zu beurteilen
sind. Hinsichtlich Suizid beglinstigendem Risikoverhalten,
z.B. Alkoholkonsum, zeigt sich seit 1986 eine Zunahme
bei 15-16-jahrigen Jugendlichen, wéahrend er bei den 11—
12-Jahrigen zurlckgegangen ist. Zwischen 1986 und 2002
ging das Verhéltnis von méannlichen Jugendlichen gegen-
Uber weiblichen Jugendlichen, die Alkohol konsumierten,
von 2,4/1auf1,5/1zurlick (Narring, Tschumper et al 2004).
Bei Erwachsenen ist insgesamt ein Rickgang des Alko-
holkonsums zu verzeichnen, allerdings sind die zeitlichen
Veranderungen in den einzelnen Alters- und Bildungsgrup-
pen heterogen (Bundesamt fur Statistik 2005c).

Andere Determinanten weisen auf eine Verbesserung des
Risikoprofils von Mannern wie Frauen hin. Wahrend sich
die ambulante Inanspruchnahme zur Behandlung psy-
chischer Probleme nicht wesentlich geadndert hat (stabil

bei Frauen, um 1% erhoht bei Mannern), zeigt sich im
Jahr 2004 gegenlber 1998 eine Zunahme der Hospitalisie-
rungsraten (von 5 auf 8/100°000). In den Altersgruppen,
in welchen die Hospitalisierungsraten am hdchsten sind,
sehen wir eine besonders deutliche Zunahme (von 8 auf
11/100°000 Einwohner und von 5 auf 9/100'000 Einwohne-
rinnen) (Schuler, Riesch et al. 2007).

Ob und in welchem Ausmass diese und weitere Trends
bei psychosozialen Determinanten zur Entwicklung der
Suizidraten und speziell zur Dynamik der Geschlechterun-
terschiede beitragen, wurde bisher fir die Schweiz nicht
untersucht. Solche Verknlpfungen auf individueller Ebene
muUssten in Longitudinalstudien analysiert werden.

2.2.1.4 Geschlechterspezifitat von Hilfesuche und
von Hilfsangeboten

In allen Altersgruppen bestehen Geschlechterdifferenzen
in der Bereitschaft, Hilfe einzufordern und anzunehmen.
Frauen suchen generell haufiger Arztinnen auf und geben
an, mehr emotionale Unterstlitzung zu haben (s. auch
Kap. 2.3). Wahrend Frauen sich ungeféahr gleich stark auf
verschiedene Personen ihres ndheren Umkreises stlitzen
(Partnerinnen, Kinder, Verwandte und Freundinnen), ist
far Manner die Partnerin oder der Partner mit Abstand die
grosste Unterstlitzungsquelle (Schuler, Riesch et al. 2007).
In der Schweiz besteht ein breites Hilfsangebot fir suizid-
gefahrdete Menschen und fir Menschen nach erfolgtem
Suizidversuch: ambulante und stationare, medizinische
oder psychologische Hilfe, Interessensgemeinschaften
und offizielle Anlaufstellen. Diese Institutionen konzen-
trieren sich entsprechend der Nachfrage vorwiegend auf
Behandlung und Krisenintervention (Stoll and Weil 2004).
Jugendliche und junge Erwachsene stellen die Haupt-
zielgruppe dar. Die Altersgruppe der 34-64-Jahrigen
(hochste Anzahl Suizidfalle) und Betagte (hdchste Suizid-
raten) werden nur selten explizit als Zielgruppe genannt.
Adressaten der Pravention sind auch medizinisches Per-
sonal und freipraktizierende Arztinnen sowie die Bevolke-
rung, um die Erkennung und Behandlung von suizid-
gefahrdeten Menschen zu verbessern (z.B. das Blindnis
gegen Depression). Eine Studie des Schweizerischen
Gesundheitsobservatoriums wies einen Mangel an Infor-
mationen zur psychischen Gesundheit im mittleren Alter
nach (Meyer and Ricka 2005). Obwohl die Studienlage
hinsichtlich der Geschlechterdifferenz in der Pravalenz
und bezlglich der Risikofaktoren von Suizidalitat keine
Zweifel lasst, wurde in einer Studie zur Suizidpravention
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Tabelle 4 Determinanten von Suizid nach Altersgruppen und Geschlecht

Frauen

Manner

15-25 Jahre
Jugendalter

Psychiatrische Diagnosen

Friherer Suizidversuch
Depression (Prav .>F)
Zwangsstorungen/Essstorungen

Friherer Suizidversuch
Depression
Suchterkrankungen

Soziale Umwelt

Risikofaktoren:
Beziehungsprobleme (Ass.>F)
Familidre Probleme

Schlechte Schulleistungen
Suchtverhalten/Alkohol (Ass.>F)
Protektive Faktoren:

Soziale Unterstltzung (Prav. >F)
Inanspruchnahme professioneller
Hilfe (Prav. >F)

Risikofaktoren:

Beziehungsprobleme

Familidre Probleme

Niedriges Einkommen (Lehre)
Suchtverhalten/Alkohol (Prav. >M)
Protektive Faktoren:

Soziale Unterstitzung
Inanspruchnahme professioneller Hilfe

Gewalterfahrung

Risikofaktoren:
Sexuelle Gewalt (Ass. >F, Prav. >F)
Korperliche Gewalt/Demdtigung

Risikofaktoren:
Sexuelle Gewalt, Korperliche Gewalt/
Demdtigung (Ass. >M, Prav. >M)

Pubertatsentwicklung

Risikofaktoren:
Frihe Pubertat (Ass. >F)

Risikofaktoren:
Frihe Pubertat
Homosexualitat (Ass. >M)

26-64 Jahre Somatische Diagnosen Somatische chronische Erkrankung/ Somatische chronische Erkrankung/
Erwachsene bdsartige Erkrankungen, reproduktive bdsartige Erkrankungen
Charakteristika
Psychiatrische Diagnosen Friherer Suizidversuch Friherer Suizidversuch
Depression, neurotische Stérungen Depression
Personlichkeitsstérungen/Zwangs- Personlichkeitsstérungen/Zwangs-
storungen storungen
Suchtverhalten/Alkohol (Ass.>F) Suchtverhalten (Prév. >M)
Essstorungen (Prav. >F) Suchterkrankungen (Prav. >M)
Soziale/familiare Faktoren Risikofaktoren: Risikofaktoren:
Krisen: Trennung/Scheidung Krisen: Trennung/Scheidung (Ass. >M)
Aspekte der Erwerbsarbeit Aspekte der Erwerbsarbeit
Hoher Grad an Urbanisation Arbeitslosigkeit (Ass. >M)
Protektive Faktoren: Protektive Faktoren:
Elternschaft (fir F l&nger protektiv) Elternschaft (fir M kirzer protektiv)
Soziale Unterstltzung (Prav. >F) Soziale Unterstltzung
Inanspruchnahme professioneller Hilfe Hoher Grad an Urbanisation
(Prav. >F) Inanspruchnahme professioneller Hilfe
>64 Jahre Somatische Diagnosen Somatische chronische Erkrankung/ Somatische chronische Erkrankung/

Pensionierungs-
alter/hohes Alter

bdsartige Erkrankungen

bdsartige Erkrankungen

Psychiatrische Faktoren

Depression, Angstzustande
Kognitive Funktionsstérungen
Einnahme von Beruhigungsmitteln

Depression, Angstzustande
Kognitive Funktionsstérung
Einnahme von Beruhigungsmitteln

Soziale Faktoren

Risikofaktoren:
Verwitwung (Prav. >F)
Heimeinweisung (Prav. >F)

Risikofaktoren:
Verwitwung
Heimeinweisung

Legende:

Ass. = Assoziation mit Suizidalitat; Préav. = Prévalenz in der Bevolkerung;

Prav. > M: Pravalenz ist bei Mannern grosser
Prav. > F: Pravalenz ist bei Frauen grosser; <: kleiner

Quelle: (De Leo, Scocco et al. 1999; Hawton 2000; Pitkala, Isometsa et al. 2000; Qin, Agerbo et

al. 2000; Wichstrom 2000; Holtkamp and Herpertz-Dahlmann 2001; Scocco, Meneghel et al. 2001;

Beautrais 2002; Hawton and Van Heeringen 2002; Fergusson, Beautrais et al. 2003; Moller-Leimkuhler 2003;
De Leo and Evans 2004; Steinhausen and Metzke 2004; Fergusson, Horwood et al. 2005;

Mean, Righini et al. 2005; Beautrais 2006; Franko and Keel 2006; Ruckenbauer, Yazdani et al. 2007; Silenzio, Pena et al. 2007)
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in der Schweiz nicht nach geschlechterspezifischen An-
satzen gefragt (Stoll and Weil 2004). Diese Unterlassung
dokumentiert die weitreichende Geschlechterblindheit im
Bereich der Suizidalitat selbst in Fachkreisen.

Die Diskrepanz zwischen der Zahl der Suizidversuche und
der Haufigkeit einer anschliessenden medizinischen/psy-
chologischen Betreuung oder Mitteilung an Freunde und
Verwandte lasst auf eine gewisse Bagatellisierung von
Suizidgedanken und -versuchen im Jugendalter schlies-
sen und zwar von Seiten der Betroffenen ebenso wie der
Fachpersonen. Die Informationslage unterstreicht jedoch
die Notwendigkeit, Suizidalitdat auch bei primar geringen
gesundheitlichen Konsequenzen ernst zu nehmen und die
Pravention auf alters- und geschlechterspezifische Beson-
derheiten auszurichten.

2.2.1.5 Kernaussagen

— Suizidalitat, einschliesslich Suizidgedanken, Suizid-
versuche und vollendete Suizide, ist flr beide Ge-
schlechter in jedem Alter ein wichtiges Gesundheits-
und Praventionsthema. Im jungen Alter machen
Suizide ein Funftel (Frauen) bis ein Viertel (Manner)
aller Todesursachen aus. Im mittleren Alter findet sich
die hochste Anzahl an Suizidféllen und im hoheren
Alter sind die Suizidraten von Méannern und Frauen am
hochsten.

— Suizidalitat fuhrt zu erhdhter Morbiditat (F>M) und zu
erhohter Mortalitat (M>F).

— Die Suizidraten von Mannern und Frauen nahern sich
an, wobei die Annédherung v.a. durch einen starkeren
Rickgang der — allerdings weiterhin hohen — Suizid-
raten in der mannlichen Bevolkerung zustande kommt.

— Die unterschiedliche Pravalenz der Suizidmethoden
von Mannern und Frauen ist eine Erklarung fir die
grossere Haufigkeit vollendeter Suizide bei Mannern.

— Trotz insgesamt ricklaufigen Suizidraten steigen
die Raten bei einzelnen Altersgruppen:
bei 55-64- und Uber 75-jahrigen Frauen, sowie bei
Mannern tUber 85 Jahre.

— Suizide im Alter erfolgen, insbesondere bei Frauen,
haufig mittels Beihilfe. Hier wére zu eruieren, ob diese
Personen sich von anderen Suizidenten desselben
Alters unterscheiden, um spezifische Préaventionsan-
gebote zu erarbeiten.

— Die haufigsten Determinanten der Suizidalitat sind
psychiatrische Grunderkrankungen, die durch ver-
besserte Erkennung und Therapie weiter reduziert
werden kénnten.

— Die Geschlechterspezifitat der Determinanten von Sui-
zidalitat beruht im Wesentlichen auf unterschiedlichen
Pravalenzen und unterschiedlich starken Assoziationen.
Es liegen aber auch einige geschlechterspezifische
Determinanten vor.

— Psychosoziale Determinanten unterliegen teilweise
einem zeitlichen und gesellschaftlichen Wandel,
der auch auf die Dynamik der Geschlechterdifferenzen
und die absoluten Suizidzahlen Auswirkungen hat.

2.2.1.6 Empfehlungen

PH = Public Health, F = Forschung, A = mégliche Adressaten

PH1 Information und Sensibilisierung von Fachkraften
hinsichtlich der geschlechter- und altersspezifischen

Determinanten des Suizids und Hilfesuchverhaltens.

A: Bundesamt fur Gesundheit | nationale und kantonale Stellen der Gesund-
heitsférderung und Prévention | med. Fachgesellschaften | Public Health
Schweiz | Erziehungsdepartemente

PH2 Information von Betroffenen und Angehdrigen tber
die Risiken und die Hilfsangebote nach Suizidversuchen,
um die Gesprachsbereitschaft, den Zugang zu Hilfsange-

boten und die Behandlungsquote zu erhéhen.

A: Bundesamt fiir Gesundheit | nationale und kantonale Stellen und Gesund-
heitsférderung und Préavention | Arzteschaft/insbesondere Grundversorger |
Public Health Schweiz | Schulérztliche Dienste | Erziehungsdepartemente |
Eidg. Kommission fir Kinder- und Jugendfragen | Selbsthilfegruppen/Verein
Ipsilon

PH3 Zugang zu Suizidmethoden konsequent er-
schweren. Schwerpunkt auf den Zugang zu Waffen
legen und die Sicherung der fir Suizid verwendeten
Brlicken oder Gefahrenzonen.

A: Gesetzgeber | Eidg. Justiz- und Polizeidepartement | Kantone | Gemeinden

PH4 Verbesserung der Datenlage zur Pravalenz der
Suizidalitat und der Determinanten im hohen Alter
verbessern. Sensibilisierung der Fachkréafte fir die
Problematik Alterssuizidalitat unter Berticksichtigung
der Geschlechterspezifitat der Symptomatik und des

Hilfesuchverhaltens.

A: Schw. Gesundheitsobservatorium | Bundesamt fir Statistik | Bundesamt fur
Gesundheit | Kantonale Gesundheitsdienste | Gesellschaft fir Gerontologie
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PH5 Erstellung resp. Vereinheitlichung von Richtlinien
zur psychosozialen Versorgung und Betreuung in der
ambulanten und stationaren Altersversorgung zum Erhalt

und der Verbesserung der psychischen Gesundheit.

Bundesamt fiir Gesundheit | Public Health Schweiz | kantonale Gesundheits-
dienste | Schw. Gesellschaft flir Gerontologie | Verbande, z.B. Pro Senectute |
Curaviva | Senesuisse

PH6 Uberprifung bestehender Praventionsangebote
auf Geschlechter- und Alters-Sensibilitdt und Implemen-

tierung entsprechender Angebote.

Bundesamt fiir Gesundheit | Kantonale Gesundheitsdienste | Verbande:
Pro Senectute, etc.

F1 Erganzung der Datenlage zu Suizidalitat in der
Schweiz um autoaggressives Verhalten (deliberate self
harm) (Erweiterung der Schweizerischen Gesundheits-
befragung und SMASH Befragungen)

Bundesamt fir Gesundheit | Bundesamt fir Statistik | Schw. Gesundheitsob-
servatorium | Schw. Nationalfonds | Public Health Schweiz | Forschende

F2 Longitudinalstudien zu Suizidalitat, um psychosoziale
und geschlechterspezifische Determinanten auf individu-

eller Ebene zu untersuchen.

Bundesamt fiir Gesundheit | Bundesamt fir Statistik | Schw. Gesundheitsob-
servatorium | Schw. Nationalfonds | Public Health Schweiz | Forschende

2.2.2 Gewalt

Gewalt ist der absichtliche Gebrauch von angedrohtem
oder tatsachlichen korperlichen Zwang oder physischer
Macht gegen die eigene oder eine andere Person, gegen
eine Gruppe oder Gemeinschaft, der entweder konkret
oder mit hoher Wahrscheinlichkeit zu Verletzungen, Tod,
psychischen Schaden, Fehlentwicklungen oder Depriva-
tion fuhrt (WHO international 2002).

Geschlechter- und altersspezifische Gewalterfahrungen
sind fir die Schweizer Bevolkerung recht gut dokumen-
tiert. Die Datenlage in der Schweiz erlaubt auch, die Orte
der Gewaltanwendung zu differenzieren: hausliche Ge-
walt, Gewalt in 6ffentlichen Rdumen oder Gewalt an
Schulen und am Arbeitsplatz. Der hauslichen Gewalt, bei
der es sich mehrheitlich um Gewalt an Frauen und Kindern
handelt, wurde in den letzten Jahren vermehrt Aufmerk-
samkeit gewidmet (Gillioz, De Puy et al. 1997; Gillioz, Gra-
moni et al. 2003; Gloor and Meier 2004; Bitzer 2005; Gloor
and Meier 2005; Wyss 2006; Fachstelle gegen Gewalt
2007). Die Grossenordnung der Lebenszeitpravalenz von
Gewalterfahrung in Paarbeziehungen wird fir Frauen auf
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156-20 % (Gillioz, De Puy et al. 1997), fir Ménner auf
5-10 % geschatzt (Godenzi 1993). Gewalt im 6ffentlichen
Raum, an Schulen und am Arbeitsplatz wird ebenfalls ver-
mehrt diskutiert. Ausserhausliche Gewalterfahrungen, be-
reits im Schulalter, wird haufiger von Knaben und Mannern
angegeben als von Méadchen und Frauen (Eisner 2007). In
den letzten Jahren wurden verschiedene Praventionspro-
gramme und Interventionsangebote lanciert, so die natio-
nale Kampagne «Stopp! — Hausliche Gewalt» der Schwei-
zerischen Koordinationsstelle fur Verbrechenspravention
(SKVP), das Berner Praventionsprogramm «Beprox» oder
das nationale Programm «supra-f» zur Starkung der sozia-
len Kompetenzen von Kindern und Jugendlichen (Eisner,
Ribeaud et al. 2006).

2.2.2.1 Gewalt und Gesundheit, vulnerable Gruppen
Gewalt hat direkte und indirekte Auswirkungen auf die
Gesundheit. Dem Gesundheitssektor kommt nicht nur in
der Behandlung von gewaltbetroffenen Menschen, son-
dern auch in der Verhitung von Gewalt eine Schlisselrolle
zu (WHO international 2002; Gillioz, Gramoni et al. 2003).
Die gesundheitlichen Folgen von Gewalt sind vielfaltig
(WHO international 2002). Sie fihren zu einer betracht-
lichen Morbiditdt der Betroffenen und zu sozialen und
wirtschaftlichen Folgen. Manner wie Frauen erfahren auf
Grund von Gewalterfahrungen Verletzungen, chronische
Erkrankungen und sexuell Ubertragbare Erkrankungen.
Frauen berichten haufiger von psychischen Folgen eines
Gewalterlebnisses, Manner dagegen eher von korperlichen
Verletzungen. Die psychische Gesundheit Gewaltbetroffe-
ner wird beeintrachtigt durch Depressionen, Angstzu-
stédnde, posttraumatischen Stress, Mangel an Selbstach-
tung, Ernahrungsprobleme sowie Missbrauch von Alkohol
und anderen Substanzen. Frauen und Manner sind insbe-
sondere im jungen bis mittleren Lebensalter von Gewalt
betroffen (Kolip, Lademann et al. 2006). Entsprechend
nimmt die Angst, Gewalt zu erleben, im hdheren Alter ab
(Bundesamt fur Statistik 2005c¢). Gewalteinwirkungen und
Unfalle gehoren neben den chronischen Krankheiten zu
den wichtigsten Todesursachen (Manner 7.8 %, Frauen
4.5 %) (Kolip, Lademann et al. 2006). Wahrend der Zu-
sammenhang von Gewalt und Gesundheit fir Frauen gut
belegt ist (Gillioz, De Puy et al. 1997; Fachstelle gegen
Gewalt 2007), ist er fir Manner hingegen weniger gut un-
tersucht. Es besteht eine besonders starke gesellschaft-
liche Tabuisierung und Bagatellisierung des Themas «Ge-
walt gegen Manner» (Jungnitz, Lenz et al. 2007).



Aufgrund der unterschiedlich starken Gewaltgefdhrdung
werden mehrere Bevolkerungsgruppen als vulnerable
Gruppen eingestuft. So gelten Frauen und Kinder welt-
weit hinsichtlich ihrer Gefahrdung, Gewalt und gesund-
heitliche Gewaltfolgen zu erleben, als besonders vulnera-
bel (WHO international 2002). Aber auch Migranntinnen,
Sexworker, Menschen mit Behinderung und Menschen
hoheren Alters sind auf Grund ihres sozialen und gesund-
heitlichen Status Bevolkerungsgruppen, die bezlglich
Gewalt als vulnerabel gelten. Fir diese Gruppen sind
Geschlechterbeziige weniger gut erfasst. Vor diesem
Hintergrund wurde beschlossen, im vorliegenden Bericht
den Fokus auf zwei dieser Gruppen zu legen, auf Migran-
tinnen und auf Menschen mit Behinderung.

2.2.2.2 Migration und Gewalt: Datenlage

Zu Gewalterfahrung von Migrantinnen und den gesund-
heitlichen Folgen liegen keine représentativen Daten vor,
was u.a. damit zusammenhangt, dass die Migrationsbevol-
kerung sehr heterogen ist. Die amtliche Klassifikation nach
Schweizerlnnen und Auslanderinnen basiert auf einem
rein legalen Kriterium, dem Besitz des Schweizer Passes.
Sie berlcksichtigt die Heterogenitét bezlglich Nationalitat,
soziobkonomischer Lage, Migrationsgrund, Aufenthalts-
status, erfolgter Integration und Gesundheitsstatus nicht.
Analysen zur Jugendgewalt zeigen, dass hinsichtlich der
Risikofaktoren und protektiven Faktoren von Gewalt je
nach Nationalitédt sehr unterschiedliche Pravalenzen beste-
hen (Eisner, Ribeaud et al. 2006). Der Gesundheitszustand
von Migrantinnen unterscheidet sich ebenfalls nach So-
zialstatus und Migrationshintergrund (Bundesamt fir Ge-
sundheit 2006). Neben den klassischen Determinanten
der Gesundheit missen zudem spezifische migrations-
bezogene Einflussfaktoren berlcksichtigt werden, so hat
z.B. jeder vierte anerkannte Flichtling vor der Migration
systematische Gewalt erlebt (SRK 2008). Gewalterfahrun-
gen stellen ein Risiko flr die Gesundheit aber auch fir er-
neute Gewalterfahrungen und eigene Gewaltanwendung
dar (Eisner, Ribeaud et al. 2006). Das Geschlecht spielt
nicht nur flr die gesundheitlichen Folgen einer Gewalter-
fahrung, sondern bereits fur die Migration eine Ubergeord-
nete Rolle. Migrationsgriinde, Migrationserfahrungen und
-verarbeitung ebenso wie die soziale Integration nach der
Migration stehen im Zusammenhang mit dem Geschlecht.
Opferhilfe- und Polizeistatistik machen Angaben zu Ge-
walterfahrungen von Migrantinnen. Sie sind allerdings
nicht reprasentativ und enthalten nur unzureichende An-

gaben zur Nationalitat, zum Aufenthaltsstatus oder zur so-
ziodkonomischen Lage. Der Anteil Migrantinnen in der
Opferhilfestatistik ist grosser als in der Wohnbevdlkerung
der Schweiz und ist seit 2001 bei beiden Geschlechtern
gestiegen (um 4 %-Punkte bei den Méannern resp. um
5 %-Punkte bei den Frauen). Migrantinnen stellen ein
Viertel der Gesamtbevdlkerung dar und machen im Jahr
2005 ein Drittel der Opferhilfe-Beratungsfélle aus. Wah-
rend 2001 33 % der mannlichen und 37 % der weiblichen
auslandischen Beratungsfélle aus nichteuropaischen Léan-
dern stammen, hat inzwischen dieser Anteil bei beiden
Geschlechtern zugenommen (Bundesamt flir Statistik
2006). Frauen, sowohl Migrantinnen wie Schweizerinnen,
wenden sich haufiger an die Opferhilfestelle als Méanner:
Diese Geschlechterdifferenz ist bei Sexualdelikten und
Korperverletzungen sehr ausgepragt und bei Verkehrs-
delikten viel kleiner (Abb. 6).

Die Polizeistatistik weist mehr Gewaltdelikte von Man-
nern als von Frauen aus. Der Strafverurteilungsstatistik
zu Folge sind Verurteilungen von Schweizerlnnen und
Auslanderinnen im Jahre 2005 insgesamt gleich haufig, je
nach Delikt unterscheidet sich aber deren Anteil (Bundes-
amt fUr Statistik 2007a). Gemass Auswertungen der Kri-
minalstatistik des Kantons Zirich lag der Anteil tatver-
dachtiger Personen mit auslandischer Staatsblrgerschaft
im Bereich der hauslichen Gewalt bei 54 % (Amnesty
International Sektion Schweiz 2007). Studien zu hausli-
cher Gewalt zeigen hingegen, dass die Zahl der von haus-
licher Gewalt betroffenen Migrantinnen kleiner ist als jene
von Schweizerinnen (Gillioz, De Puy et al. 1997; Gloor and
Meier 2004; Kilias, Simonin et al. 2005). Dieser Wider-
spruch wird mit der mangelnden Repréasentanz von
Migrantinnen in Pravalenzstudien zu Gewaltereignissen
erklart (Belser 2005).

Die Tatsache, dass Migrantinnen in der Opferhilfe- und
Polizeistatistik Uberproportional vertreten sind, hangt
nicht zwangslaufig mit einer hdheren Gewalterfahrung zu-
sammen. Man darf davon ausgehen, dass Migrantinnen
eher zu offiziellen Stellen gehen. Auf Grund der geringeren
Verankerung in Gesellschaft und in Familien- und Freun-
deskreisen haben sie weniger Alternativen als Schwei-
zerlnnen (Belser 2005). Auch mussen Migrantinnen in
einigen Kantonen die erlittene Misshandlung beweisen,
um als Hartefall die Aufenthaltsbewilligung zu behalten,
und somit Anzeige erstatten (Minder 2005). So beziehen
Migrantinnen auch haufiger Leistungen wie «Schutz und
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Abbildung 6 Beratungsfalle (absolute Zahlen) nach Delikt, Nationalitdt und Geschlecht

Frauen Ménner
q Verkehrsdelikte F
l Totungsdelikt '
- sexuelle Integritat F
— sexuelle F
* Integritat Kinder
4'000 3'000 2'000 1'000 0 absolute Zahlen 0 1'000 2'000 3'000 4'000
B Schweiz
B EU Lander
andere

Quelle: Opferhilfestatistik (Bundesamt fir Statistik 2006)

Unterkunft» oder finanzielle «Ubererckungshilfen», Hil-
festellungen, die sozial gut integrierte Menschen weniger
bendtigen (Bundesamt flr Statistik 2006). Versuche, die
Haufigkeit der hauslichen Gewalt von und an Migrant-
Innen rein kulturell zu erklaren, greifen zu kurz. Wichtige
ursachliche Komponenten der Gewaltentwicklung liegen
bei soziodkonomischen, rechtlichen, migrations- und inte-
grationsspezifischen Faktoren (Weiss 2003).

2.2.2.3 Hilfsangebote

Migrantinnen nehmen das Angebot von offiziellen Stellen
(Opferhilfe, Frauenhauser, Polizei und Jurisdiktion) in An-
spruch. Wie bereits geschildert, wenden sich Migrantin-
nen haufiger an die Opferhilfestelle als Migranten, und
dies vor allem wegen Sexualdelikten und Korperverletzun-
gen. Die Opferhilfestatistik erlaubt weder eine Analyse
der Faktoren, welche die Inanspruchnahme von Hilfe be-
glnstigen, noch eine differenziertere Analyse der Klientel.
Auf Grund fehlender reprasentativer Pravalenzdaten ist
ebenfalls unklar, ob das Hilfsangebot allgemein und spe-
ziell fir Menschen mit Migrationshintergrund ausreichend
ist. Im Falle der Frauenhauser liegt gemessen an den gel-
tenden Empfehlungen des Europarats eine dramatische
Unterversorgung vor (Egger 2004). Einige Frauenhaduser
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bieten spezifische Betreuung durch Migrantinnen fir
Frauen mit Migrationshintergrund an, mit dem Erfolg,
dass sie einen schnelleren und vertrauensvolleren Zugang
zu ihren Klientinnen finden. Punktuell wird die Thematik
Gewalt und Migration in Préaventionsprojekten (z.B. VIFA
in Lausanne?, Tikk3) oder in Schulungen (z.B: Spital Triemli,
Universitat Basel oder von der Schweizerischen Kriminal-
pravention) bereits aufgegriffen. Eine wirksame Interven-
tion oder Gewaltpravention flr Migranten und Migran-
tinnen bedarf nicht grundsatzlich anderer Inhalte oder
Formen. Es hat sich aber gezeigt, dass auf Grund von
Unterschieden in sozialen und finanziellen Ressourcen,
im Bildungs- oder kulturellen Erfahrungshintergrund eine
spezifische Ausgestaltung von Angeboten fir Minderhei-
ten und eine Mediation mittels Personen mit Migrations-
hintergrund den Zugang zu Hilfsangeboten und Praventi-
onsmassnahmen erleichtern und langfristig die Integration
fordern (Bundesamt fir Gesundheit 2006; Eisner, Ribeaud
et al. 2006).

2 Die Beratungsstelle «Violence et Famille» (VIFA) in Lausanne bietet Manner,
die Gewalt in der Partnerschaft austiben, ein auf Freiwilligkeit basierendes
Trainings-Interventionsprogram an.

3 Beratungs- und Fachstelle fur interkulturelle Konflikte und Gewalt,
http://www.tikk.ch



2.2.2.4 Kernaussagen

— Offizielle Statistiken ebenso wie bisherige wissen-
schaftliche Studien zu Gewalt und Migration sind nicht
reprasentativ und bertcksichtigen die Heterogenitat
von Migrantlnnen zu wenig.

— Wichtige ursachliche Komponenten der Gewaltent-
wicklung und deren gesundheitlichen Folgen liegen
bei soziobkonomischen, rechtlichen, migrations- und
integrationsspezifischen Faktoren.

— Es bedarf in der Gewaltpravention und der Betreuung
von gewaltbetroffenen Menschen, Taterlnnen wie
Opfer, Anséatze, welche die Besonderheiten der Min-
derheiten berlcksichtigen.

2.2.2.5 Empfehlungen

PH = Public Health, F = Forschung, A = mdégliche Adressaten

PH1 Gewaltpravention als wichtigen Teilbereich der
allgemeinen Gesundheitsférderung verstehen und die
Schnittstellen zur Férderung von psychischer und
korperlicher Gesundheit nutzen.

A: Bundesamt fuir Gesundheit | Nationale und kantonale Gesundheits-
forderung | Kantonale Justiz und Polizeidepartemente | Schularztliche Dienste |
Erziehungsdepartemente | Schulen

PH2 Sorgfaltige Abklarung besonderer BedUrfnisse und
Ressourcen von Frauen und Mannern mit Migrations-
hintergrund. Anpassung der Praventions- und Beratungs-
angebote, Ausbau und Vernetzung des Angebots flr
Frauen und Manner mit Migrationshintergrund unter
Bericksichtigung der geschlechter- und altersspezifi-
schen Bedurfnisse und Ressourcen.

A: Bundesamt fur Gesundheit | Bundesamt flr Migration | Eidg. Auslander-
kommission | Kantonale Auslédnder- und Einwanderungsbehorden |
NGO's (z.B. Rotes Kreuz, Caritas) | Erziehungsdepartemente | Schulen

PH3 Verbesserung der Information von Migrantinnen

Uber ihre Rechte in der Schweiz

— Obligate Rechts-Belehrung mit behordlichen
Dolmetschern

— Konzepte weiter- und neu entwickeln, um schwer
zu erreichende Migrantinnen anzusprechen
(z.B. via Mediatorinnen) Bundesamt flr Migration

A: Eidg. Auslanderkommission | Kantonale Auslander- und Einwanderungs-
behérden | NGO's | Migrantenorganisationen | femmes tisch

PH4 Der Mangel an Frauenhausern und im Speziellen
der Mangel an spezifischer Ausgestaltung von Ange-
boten flr Minderheiten in Frauenhausern (Migrantinnen,
Frauen mit Behinderungen) sollen in absehbarer Zeit

behoben werden.

A: Eidgendssisches Departement des Inneren | Kantonale Behorden | Frauen-
héauser

F1 Studie zu Gewalterfahrungen vor und nach der
Migration zur Erfassung der Problematik und Erforschung

praventiver Ansatze.

A: Schw. Nationalfonds | Swiss Forum for Migration and Population Studies |
Bundesamt fir Migration | NGO's | Forschende

2.2.2.6 Menschen mit Behinderung: Datenlage

Behinderung oder chronische Erkrankungen betreffen
nicht nur eine marginale Bevolkerungsgruppe, aber eine
genaue Zahl an Menschen mit Behinderung in der
Schweiz liegt nicht vor. Gemass der Schweizerischen Ge-
sundheitsbefragung sind rund 15 % der in der Schweiz
wohnhaften Ménner und 18 % der Frauen von einer chro-
nischen Erkrankung betroffen (knapp 1,25 Mio. Personen)
(Bundesamt flr Statistik 2005¢). Diese Angaben sind je-
doch nicht reprasentativ, da Personen in Heimen sowie
unter 15- respektive Uber 75-Jahrige nicht erfasst werden.
Die IV-Statistik wiederum weist im Jahre 2006 circa
470’000 Leistungsbezligerinnen auf (Bundesamt fir Sozi-
alversicherungen 2006). Invaliditdt umfasst in dieser Sta-
tistik Geburtsgebrechen, Krankheiten und Unfélle, die mit
einer voraussichtlich bleibenden oder langer andauernden
Erwerbsunféahigkeit einhergehen. Diese Definition erfasst
jedoch weder angeborene noch erworbene Behinderun-
gen vollstandig (Jeltsch-Schudel 2007). Anderen Schatzun-
gen zu Folge liegt der Anteil der Menschen mit Behinde-
rung bei 10-12 % (650°000-900'000 Personen) (Widmer
2002; Bundesamt flr Sozialversicherungen 2003).

Aus einer Sekundaranalyse der SGB-Daten von 1997 geht
hervor, dass der Anteil von Méannern und Frauen mit Be-
hinderungen mit dem Alter steigt. Gegenlber einem
Zehntel der 15-39-Jéhrigen leben ein Finftel der 62-jahri-
gen Mannern bzw. ein knappes Drittel der gleichaltrigen
Frauen mit Behinderung (Zwicky 2003). Das Geschlech-
terverhaltnis von Menschen mit Behinderungen variiert je
nach untersuchter Population betréchtlich (Tab. 5). In der
Gesamtbevolkerung ist der Anteil von Frauen mit Behin-
derung grdsser als jener von Mannern. In der Arbeitswelt
hingegen sind Manner
Frauen mit Behinderung Ubervertreten. (Tab. 5, Teilgruppe

mit Behinderung gegentber
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Tabelle 5 Geschlechterverhéltnis und Erwerbstatigkeit von Menschen mit Behinderungen

Anteil Frauen (%) Anteil Manner (%) | Total (%)
Gruppe 12: Menschen mit
Behinderung 59,2 40,8 100 (n=2'229)
Teilgruppe 22: IV-Bezlgerinnen 55,3 44,7 100 (n=197)
Teilgruppe 32: Voll Erwerbstatige
mit Behinderung 32,3 67,7 100 (n=532)
Teilgruppe 4°: Eingeschrénkt
Erwerbstatige 53,56 46,5 100 (n=181)
Teilgruppe 5°: Nicht Erwerbstétige 46,1 53,9 100 (n=207)

Quelle: Zwicky 2003

a: Gesundheitsbefragung 1997

b: Schweizerische Arbeitskrafterhebung 2001
gewichtete Daten gemass BfS

3 basierend auf SGB Daten). Gleichzeitig wurde ein hohe-
rer Prozentsatz der auf Grund einer Behinderung nicht-
erwerbstatiger Manner in der Schweizer Arbeitskrafteer-
hebung 2001 erhoben (Teilgruppe 5).

Die oben genannten Zahlen weisen u.a. auf die Hete-
rogenitdt der Gruppe von Menschen hin, die mit einer
Behinderung leben, was den Behinderungsgrad, den Be-
hinderungszeitpunkt und andere soziodemographische
Merkmale betrifft. Sie machen auch auf die unterschied-
lichen Konzepte von Behinderung aufmerksam. Fir die
Forschung wird empfohlen, die Definition und Klassifika-
tion der WHO zu benutzen, die 2001 verabschiedet wurde
und von einer Dreigliedrigkeit von Behinderung ausgeht:
Schadigung, Aktivitatsbeeintrachtigung, Partizipationsein-
schrankung (WHO International 2001; Widmer 2002).

Das Problembewusstsein beziglich der Erschwernisse,
mit denen Menschen mit Behinderungen konfrontiert
sind, ist in den vergangenen Jahren in Politik und Gesell-
schaft gewachsen. Im starken Kontrast dazu steht der
geringe Bestand an gesichertem Wissen zu faktischen
Lebenssituationen von Menschen mit Behinderungen
(Gredig, Zwicky et al. 2007). Die Sekundaranalyse von
Zwicky zeigt eine kumulierte Benachteiligung von Men-
schen mit Behinderungen in verschiedenen Dimensionen
der sozialen Lage, insbesondere bei der materiellen, beim
Bildungsniveau, bei sozialen Netzwerken und bei der Par-
tizipation am Vereinsleben (Zwicky 2003). Die soziale und
okonomische Lage von Menschen mit Behinderung
wurde auch im Nationalen Forschungsprogramm «Pro-
bleme des Sozialstaats» untersucht (Widmer 2002; Bach-
mann, Muller et al. 2003). Seit den 80er Jahren wird auf
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den Missstand der doppelten Behinderung von Frauen
aufmerksam gemacht, die auf Grund ihrer Behinderung
aber auch auf Grund ihres Geschlechts in den meisten Ge-
sellschaften «Behinderungen» erleiden. (Bundesministe-
rium flr Familie Senioren Frauen und Jugend 2007a).
Mannerspezifische Kontexte von Behinderung werden
erst seit kurzem diskutiert.

Gewalterfahrung, insbesondere sexuelle Gewalt, unter-
liegt generell einem gesellschaftlichen Tabu, dies gilt im
Speziellen fir Menschen mit Behinderung und besonders
ausgepragt fir Manner mit Behinderungen. Im nachfol-
genden Text wird der Fokus gezielt auf den Aspekt der
sexuellen Gewalt bei Menschen mit Behinderung gerich-
tet mit dem Ziel, fir die Schweiz den Forschungsbedarf in
diesem Bereich zu dokumentieren.

2.2.2.7 Pravalenz von sexuellen Gewalterfahrungen
von Frauen und Mannern mit Behinderung
Pravalenzdaten zu sexueller Gewalt an Menschen mit Be-
hinderungen liegen in der Schweiz nicht vor. Nach UN-An-
gaben sind Frauen mit Behinderungen doppelt so haufig
als Frauen ohne Behinderung von sexueller und korper-
licher Gewalt betroffen. Besonders geféhrdet sind Men-
schen mit geistiger Behinderung (Bundesministerium fir
Familie Senioren Frauen und Jugend 2007b). Europaische
Pravalenzdaten liegen zwischen 20-64 % fir Frauen und
4-14 % far Manner (Zemp and Pircher 1996; Zemp, Pir-
cher et al. 1997). Wie bei der sexuellen Gewalt gegen
Menschen ohne Behinderung sind die Tater in der Regel
mannlich, die Mehrzahl stammt aus dem sozialen Umfeld
der Betroffenen (Zemp and Pircher 1996; Zemp, Pircher et
al. 1997). Frauen, die in Einrichtungen aufwachsen, erle-



ben haufiger Gewalterfahrungen als Frauen, die zu Hause
versorgt werden kénnen. Die Sozialisierung in den Struk-
turen einer Institution erhoht die Wahrscheinlichkeit, se-
xuelle Gewalt zu erfahren (Bundesministerium fir Familie
Senioren Frauen und Jugend 2007b).

2.2.2.8 Kernaussagen

Bezuglich der sexuellen Entwicklung und der reproduk-

tiven Gesundheit von Frauen und Mannern mit Behinde-

rung sind folgende Punkte hervorzuheben:

— Die sexuelle Entwicklung von Mannern und Frauen mit
Behinderung unterscheidet sich nicht von derjenigen
von Menschen ohne Behinderung. Unterschiedlich sind
allenfalls die Ausdrucksformen fir ihre Erfahrungen
und Gefuhle. Dennoch werden Menschen mit angebo-
rener, vor allem geistiger Behinderung, haufig von sich
selber und anderen als geschlechtsneutral betrachtet
(Zemp, Pircher et al. 1997; Jeltsch-Schudel 2005). Dies
erschwert die Entwicklung einer Geschlechteridentitat
und die sexuelle Entwicklung (Kobsell 2005).

— Fir Menschen, die auf Grund ihrer Behinderung keinen
eigenstandigen Zugang zu Informationen tUber Sexua-
litat haben, ist dieses Nicht-Wissen mit Angsten und
Unwohlsein verknUpft. Fehlende sexuelle Aufklarung
erhoht ebenfalls das Risiko, einerseits misshandelt und
anderseits Taterln zu werden (Zemp and Pircher 1996;
Zemp, Pircher et al. 1997, Jeltsch-Schudel 2005).

— Das Recht von Frauen und Méannern mit Behinderun-

gen auf ein eigenes Kind ist eng verbunden mit der

sexuellen Entwicklung und Aufklarung, sowie dem

Vorhandensein von Angeboten, die Menschen mit Be-

hinderung hinsichtlich ihres Kinderwunschs beraten

und unterstitzen. Diese Angebote sind in der Schweiz
nicht institutionalisiert bzw. fehlen weitgehend

(Jeltsch-Schudel 2003; Hoyningen-Sless and Stauden-

maier 2004; Lambert 2005).

Mdtter und Vater mit Behinderungen sind als Eltern

benachteiligt: Entbindungsstationen, Kindergarten oder
Schulen sind kaum auf Eltern mit Behinderungen ein-
gestellt. Oft sind Nachteilsausgleiche an die Erwerbs-
tatigkeit gekoppelt, was fir viele behinderte Eltern den
Alltag erschwert (Arnade 2007). Frauen, die gesell-
schaftskonform haufiger familiare Pflichten wahrneh-
men, sind diesbezlglich besonders betroffen.

2.2.2.9 Empfehlungen

PH = Public Health, F = Forschung, A = mdgliche Adressaten

PH1 Information und Sensibilisierung von Fachkraften
zu sexueller Gewalt und Behinderung. Integration in die
Curricula von Fachkréften.

A: Bundesamt fur Gesundheit | Erziehungsdepartemente | Berufs- und
Fachhochschulen/Hochschulen | Behinderten-Verbénde | Behinderten-Heime
und Arbeitsstatten

PH2 Information und Sensibilisierung von Betroffenen

und Angehorigen zu sexueller Gewalt und Behinderung.

A: Bundesamt fiir Gesundheit | Arzteschaft, insbesondere Grundversorger-
und Pé&diaterInnen | Behinderten-Verbande | Berufs- und Fachhochschulen/
Hochschulen

PH3 Unterstltzung und professionelle Begleitung
der sexuellen Entwicklung und sexuellen Aufklarung
von Kindern und Jugendlichen mit Behinderung.
Med. Fachgesellschaften

A: Pflegeverbédnde | Behinderten-Verbande | Berufs- und Fachhochschulen/
Hochschulen

F1 Behebung des Mangels an verlasslichen Daten
zu Menschen mit Behinderung in der Schweiz unter

Berlcksichtigung ihrer Heterogenitat.

A: Bundesamt fuir Gesundheit | Bundesamt fir Statistik | Schw. Nationalfonds |
Forschende

F2 Erfassung von Daten zur reproduktiven Gesundheit
und zu sexuellen Gewalterfahrungen von Frauen und
Mannern mit Behinderung in der Schweiz.

A: Bundesamt fiir Gesundheit | Bundesamt fiir Statistik | Schw. Nationalfonds |
Forschende

F3 Untersuchung der Hindernisse, die Menschen mit
Behinderung in ihrer sexuellen Entwicklung, in der Rea-
lisierung von Partnerschaften und Auslbung ihrer Rolle
als Mutter und Vater in und von Seiten medizinischer
Institutionen und anderer sozialer Einrichtungen erfahren.

A: Bundesamt fuir Gesundheit | Bundesamt fir Statistik | Schw. Nationalfonds |
Forschende
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2.3 Psychische Gesundheit

Die psychische Gesundheit im Rahmen einer Gender-Ana-
lyse vertieft zu untersuchen, rechtfertigt sich einerseits
durch die Grossenordnung des Problems, andererseits
durch das betrachtliche Potential, welches hier im Hin-
blick auf Chancengleichheit, Gesundheitsférderung und
Qualitatsverbesserung im Gesundheitswesen besteht. Im
europaischen Raum ist dieses Thema aktuell Bestandteil
der gesundheitspolitischen Diskussion. Das Interesse
konzentriert sich nicht nur auf die psychischen Erkrankun-
gen, sondern auch auf das psychische Wohlbefinden und
die Inanspruchnahme von Behandlungen. In diesem Kapi-
tel stehen deshalb Stress sowie die Selbsteinschatzung
des psychischen Gesundheitszustands und des entspre-
chenden Hilfsbedarfs im Vordergrund. Die Analyse stltzt
sich auf die verflgbaren schweizerischen Untersuchun-
gen und fokussiert hauptsachlich auf die Gender Dimen-
sionen. Da in der Schweiz der Einfluss der Sozialstruktur
auf das Geschlechterverhaltnis (Kap. 1.3, Abb. 1) sowie
ihre Interaktion mit anderen Determinanten der Gesund-
heit noch kaum erforscht ist, findet dieses Thema nur
punktuell Eingang in die folgenden Ausfihrungen.

2.3.1 Stress: Ursachen und Auswirkungen bei
Frauen und Mannern

2.3.1.1 Stressforschung

Forschungsarbeiten zum Einfluss von Stress auf die Ge-
sundheit wurden bisher hauptsachlich im Bereich der Er-
werbsarbeit durchgefiihrt. Dies hatte zur Folge, dass die
starker am Arbeitsmarkt beteiligten Manner in den Stich-
proben lange Zeit Ubervertreten waren. Geschlechter-
spezifische Besonderheiten wurden nur sehr selten be-
rlcksichtigt (Resch 2002). In jlingster Zeit hat sich die
«work-life-balance» zu einem zentralen Thema in diesem
Forschungsbereich entwickelt. Obwohl dieser Ansatz die
verschiedenen Lebensbereiche in ihrer Gesamtheit be-
trachtet, beschaftigten sich entsprechende Studien bis-
her hauptsachlich mit den Arbeitsbedingungen, wahrend
das private Umfeld und Wechselwirkungen zwischen den
beiden Bereichen noch kaum untersucht sind (Griffin,
Fuhrer et al. 2002; Siegrist, Starke et al. 2004).

In den Forschungsarbeiten, die sich mit den Auswirkun-
gen der Mehrfachbelastung auf die Gesundheit befass-
ten, wurde auch Stress untersucht. Die entsprechenden
Studien berlcksichtigten jedoch fast ausschliesslich
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Frauen, insbesondere das Kollektiv der berufstatigen Mt-
ter (Barnett and Hyde 2001; Resch 2002). Zwei verschie-
dene Anséatze sind in diesem Zusammenhang wahrend
langerer Zeit nebeneinander verfolgt worden: Die Rollen-
stress-Theorie geht davon aus, dass die Kumulierung von
Rollen mit Stress verbunden ist, der sich negativ auf die
Gesundheit auswirkt. Gemaéass der Rollenausweitungs-
Theorie hingegen bringt die Kombination verschiedener
Rollen eine Erweiterung des Tatigkeitsfeldes mit sich, die
mit hoherem Einkommen, Wissenszuwachs, vermehrter
sozialer Unterstlitzung, mehr Erfolgserlebnissen und er-
hohtem Selbstwertgefiihl einhergehen kann; diese Fakto-
ren tragen zur Verbesserung des Gesundheitszustandes
bei. Seit den 90er-Jahren hat sich in der Fachwelt der
Konsens etabliert (Arber and Lahelma 1993; Lennon 1994;
Arber 1997; Siegrist, Starke et al. 2004), dass flr die
gesundheitlichen Auswirkungen nicht die Anzahl der Ta-
tigkeiten per se entscheidend ist, sondern die Umstande
unter denen sie ausgelbt werden.

Bei beiden Geschlechtern scheinen sich die verschiede-
nen Rollen gegenseitig zu beeinflussen und sich auszu-
gleichen (Barnett and Hyde 2001). Von grosser Bedeutung
ist dabei die Arbeitsteilung in einer Lebensgemeinschaft
und im Speziellen, wie diese von den Beteiligten wahr-
genommen wird: Bei Frauen geht eine als ungerecht
empfundene Aufteilung der Haushalts- und Familienarbeit
mit grosserem Stress einher (Lennon and Rosenfield
1992; Goldberg and Perry-Jenkins 2004), bei Mannern
wiederum, welche die Aufteilung der bezahlten Arbeit als
angemessen einschatzen, treten seltener Depressions-
symptome auf (Lennon and Rosenfield 1992). Die Studien
zeigen, dass im Zusammenhang mit den jeweiligen Rollen
die Kontrolliberzeugungen ein wesentliches Element dar-
stellen. Wéhrend diese jedoch in Bezug auf das Arbeits-
leben operationalisiert und ausfihrlich untersucht worden
sind (Karasek 1996; Karasek, Brisson et al. 1998; Karasek
2006), gibt es zu ihrer Bedeutung im Bereich der Haus-
haltsarbeit nur sehr wenige Untersuchungen (Griffin,
Fuhrer et al. 2002; Siegrist, Starke et al. 2004). Ihnen lasst
sich entnehmen, dass die Familienarbeit aus schwer
messbaren und kontrollierbaren Aufgaben sowie psycho-
logischen und materiellen Hilfeleistungen an andere Per-
sonen besteht, denen oft kaum Grenzen gesetzt werden
und in Konkurrenz mit eigenen Bedlrfnissen stehen
(Reale and Vinay 2001).



Abbildung 7 Anteil von Ménnern und Frauen, die angeben, unter Stress zu leiden
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Quellen: 1. Die Kosten des Stresses in der Schweiz (Ramaciotti and Perriard 2003)4;
2. Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002/03 (Bundesamt fur Statistik 2005c)®;

3. Européische Erhebung Uber die Arbeitsbedingungen (Graf, Pekruhl et al. 2007)¢

2.3.1.2 Stress in der Schweizer Bevolkerung

Daten bezlglich Stress bei Erwachsenen liegen in der
Schweiz nur aus Querschnittsstudien und flr die Popula-
tion der Erwerbstatigen vor. Auch sind zum Burnout einer
hdéchst aktuellen Problematik kaum wissenschaftlich fun-
dierte Daten verfligbar.

In Abbildung 7 werden die den Stress betreffenden Resul-
tate aus drei in den letzten Jahren durchgefihrten schwei-
zerischen Studien gegenibergestellt.

Die drei Studien weichen beziglich des beobachteten
Stressniveaus betréchtlich voneinander ab. Da alle auf
reprasentativen Stichproben der erwerbstatigen Bevolke-
rung basieren, mussen die divergierenden Ergebnisse
wohl auf die erheblichen Unterschiede in der Formulie-
rung der Fragen zum Stress sowie ihre Platzierung in den
jeweiligen Fragebogen zuriickgefihrt werden. Das hochste
Stressniveau ergab sich, wenn im Abschnitt «Beruf» nach
«starker nervlicher Anspannung am Arbeitsplatz» gefragt
wurde (Studie 2). Etwas niedriger lag es fir beide Ge-
schlechter, wenn sich die Frage auf Stress im Allgemei-
nen bezog’ (Studie 1), und am tiefsten, wenn nach ge-
sundheitlichen Beeintrachtigungen aufgrund von Stress
gefragt wurde (Studie 3).

4 Reprasentative Stichprobe der gesamten erwerbstatigen Bevolkerung
der Schweiz: 637 Ménner und 269 Frauen (Ramaciotti & Perriard 2003)

5 Repréasentative Stichprobe aller Schweizer Privathaushalte: 8909 Manner
und 10°797 Frauen (Bundesamt flr Statistik 2005)

6 Représentative Stichprobe der gesamten erwerbstétigen Bevolkerung
der Schweiz: 469 Frauen und 571 Ménner (Graf, Pekruhl et al. 2007)

7 Die den Stress betreffende Frage ist in die Untersuchung der Stresskosten
integriert; sie findet sich nicht beim Thema Arbeit, sondern in einem allge-
meinen Abschnitt nach den Fragen zu traumatisierenden Lebens-
erfahrungen.

Im Ubrigen lassen sich geschlechterspezifische Unter-
schiede feststellen. Wird Stress im Zusammenhang mit
Erwerbsarbeit untersucht, zeigt sich, dass die Ménner
starker davon betroffen sind (41 % versus 37 % in Studie
2,20 % versus 14 % in Studie 3). Die Unterschiede sind in
den Altersklassen Uber 34 Jahre am gréssten: Praktisch
die Halfte der Manner gibt hier an, unter «starker nerv-
licher Anspannung bei der Arbeit» zu leiden, wahrend die-
ser Anteil bei den Frauen nur knapp Uber einem Drittel
liegt (37 %) (Bundesamt fur Statistik 2005¢). Das Risiko,
bei der Arbeit einem starken Druck ausgesetzt zu sein,
nimmt zudem mit hoherem Bildungsniveau und héherer
sozioprofessioneller Stellung zu (Bundesamt fir Statistik
2005c¢).

Bei den Frauen erwaéchst die Stressbelastung eher aus
der allgemeinen Lebenssituation (33 % Frauen versus
24 % Manner, Studie 1). Sie sind in der Gruppe derjenigen
Personen Ubervertreten, die sehr gestresst sind und
schlecht mit diesem Stress umgehen koénnen, Probleme
mit dem Kombinieren von Privat- und Berufsleben haben
und einen schlechteren Gesundheitszustand aufweisen
(Ramaciotti and Perriard 2003).

Die aktuell in der Schweiz verfligbaren Studien zur Stress-
problematik bei berufstatigen Erwachsenen zeigen, dass
bei den Mannern Stress eher im Zusammenhang mit
ihrer beruflichen Tatigkeit auftritt, bei den Frauen haufiger
im Zusammenhang mit der gesamten Lebenssituation.
Dieser Befund Uberrascht kaum. Er widerspiegelt den
Einfluss, den die in der Schweiz immer noch vorherr-
schende geschlechterspezifische Verteilung von bezahl-
ter und unbezahlter Arbeit auf die Gesundheit hat (vgl.
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Abbildung 8 Anteil von Frauen mit schlechter psychischer Gesundheit, nach Mehrfachbelastung

und Ressourcenmangel (1997)
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Quelle: Schweizerische Gesundheitsbefragung, 1996/1997 (Zemp, Stutz, Coda et al. 2001)

Kap. 2.1). Da meist Frauen fur Kinder und Haushalt zustan-
dig sind, erleben sie hdufiger Stresssituationen, wenn es
darum geht, Privat- und Berufsleben zu vereinbaren. Bei
den Mannern hingegen, die in der Familie sehr hdufig die
Hauptverdiener sind, spielt der Stress durch die Erwerbs-
arbeit eine grossere Rolle. Dass der Beruf die psychische
Gesundheit der Manner starker beeinflusst, zeigt sich im
Ubrigen auch im Umstand, dass bei ihnen der Zusammen-
hang zwischen Arbeitslosigkeit und Inanspruchnahme ei-
ner Behandlung wegen psychischer Probleme starker ist
als bei den Frauen (Schuler, Riesch et al. 2007).

2.3.1.3 Mehrfachbelastung, work-life-balance und
psychische Gesundheit: Schweizer Daten

Eine der ersten Analysen des Zusammenhangs zwischen
der Mehrfachbelastung durch Familie, Haushalt und Beruf
und der psychischen Gesundheit in der Schweiz wurde
mittels der Daten der Schweizerische Gesundheitsbe-
fragung 1997 durchgeflihrt (Zemp Stutz, Coda et al. 2001).
Frauen ohne Mehrfachbelastung® oder Ressourcenman-
gel® weisen den besten psychischen Gesundheitszustand
auf, gefolgt von Frauen ohne Mehrfachbelastung, aber
mit Ressourcenmangel (Abb. 8).

Neuere, im Rahmen des Schweizer Haushaltspanels'™
durchgefiihrte Analysen zeigen, dass bei Erwerbstatigen
eine massige work-life-balance™ (WLB) mit einer Beein-
trachtigung der psychischen Gesundheit einhergeht (Ham-
mig and Bauer 2007a). Geschlechterspezifische Unter-
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schiede lassen sich dabei sowohl bezlglich der Ursachen
wie der Auswirkungen einer ungentgenden WLB beobach-
ten. So stellen beispielsweise minderjahrige Kinder aus-
schliesslich bei Frauen, das Vorhandensein einer Partnerin
ausschliesslich bei Ménnern ein Risiko fir eine beeintrach-
tigte WLB dar (Hdmmig and Bauer 2007a). Dieses Un-
gleichgewicht in der WLB scheint sich zudem starker auf
die psychische Gesundheit der Frauen auszuwirken: Schon
ein geringflgiges Ungleichgewicht flhrt bei ihnen auch zu
einer Beeintrachtigung der psychischen Ausgeglichenheit,
wahrend es bei den Mannern eines mittleren bis starken
Ungleichgewichts bedarf, um ihr psychisches Wohlbefin-
den zu beeinflussen (Hdmmig and Bauer 2007b).

Eine beim Pflegepersonal im Tessin durchgefiihrte Stu-
die'? (Testa-Mader 2004) zeigt, dass Personen, bei wel-
chen sowohl ein hohes Mass an beruflichem Stress als
auch eine grosse Belastung durch Familie/Haushalt be-
steht, ein erhdhtes Risiko von schlechtem emotionalem
Befinden aufweisen. In der untersuchten Population, die

8 Doppelte Arbeitsbelastung: mindestens 20 Std. Erwerbsarbeit und
5 Std. Haushaltsarbeit wochentlich; gesamte Wochenarbeitszeit tber
60 Std. Mehrfachbelastung: zusétzlich zur doppelten Arbeitsbelastung
werden Kinder im Alter von unter 15 Jahren betreut.

9 Ressourcenmangel: Haushaltseinkommen unter 2500 CHF/Monat oder
nur obligatorische Schulbildung oder fehlende soziale Unterstitzung oder
zu kleine bzw. zu teure Wohnung.

10 Es handelt sich dabei um Querschnittsanalysen der im Haushaltspanel
2000 erhobenen Daten einer Stichprobe von 4766 erwerbstatigen
Personen.

11 Auf Basis von drei Indikatoren: grosse Probleme, Berufs- und Privatleben
zu koordinieren; unzufrieden mit der Dauer der verbleibenden Freizeit;
Waunsch, das Arbeitspensum zu reduzieren.

12 Die 516 Personen umfassende Stichprobe entspricht der Hélfte des
Pflegepersonals an 6ffentlichen Spitalern im Kanton Tessin.



Abbildung 9 Faktoren, die das Verhaltnis von Mehrfachbelastung/work-life-balance und

Stress/psychische Gesundheit beeinflussen
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mehrheitlich aus Frauen besteht (82 %), scheint sich die
Belastung durch den Haushalt starker auf die Gesundheit
auszuwirken als der Stress im Berufsleben. Kinder im
Schulalter — die ausschliesslich bei Frauen zu einer héhe-
ren Belastung durch Haushaltsarbeit fihren — haben hin-
gegen bei beiden Geschlechtern einen positiven Einfluss
auf das emotionale Befinden und gehen mit einer nied-
rigeren beruflichen Stressbelastung einher.

Aus den Daten des Schweizerischen Haushaltspanels
ergibt sich zudem, dass — unter BerUcksichtigung von Bil-
dungsniveau, Einkommen und Alter — Frauen und Méanner,
die Berufs- und Familienarbeit kombinieren, weniger hau-
fig unter Depressionen leiden (Burton-Jeangros and Came-
nisch 2006).

2.3.1.4 Kernaussagen

— Die in der Schweiz erhobenen Daten zu Stress und
work-life-balance bei Erwachsenen betreffen aus-
schliesslich die erwerbstatige Bevolkerung. Zudem
sind nur Querschnittsanalysen verflgbar, aus denen
sich nicht abschliessend klaren lasst, was Ursache und
Wirkung ist. So kann beispielsweise eine mangelhafte
work-life-balance einen schlechten psychischen Ge-
sundheitszustand nach sich ziehen, ebenso ist es aber
moglich, dass Letzterer fir die beeintrachtigte work-
life-balance verantwortlich ist.

Mehrfachbelastung/work-life-balance

Stress/psychische Gesundheit

Emotionale Unterstitzung

Gerechte Aufteilung der Arbeit

Anzahl und Alter
der Kinder

Psychosoziales Umfeld
am Arbeitsplatz

Arbeitszeiten und Flexibilitat

Personliche und gesellschaftliche
Erwartungen

— Erwerbstatige Manner sind haufiger von Stress durch
ihr Berufsleben betroffen, wahrend Stress bei den er-
werbstatigen Frauen eher aus dem Problem resultiert,
Berufs- und Privatleben zu vereinbaren. Dies wider-
spiegelt den Einfluss, den die in der Schweiz immer
noch vorherrschende geschlechterspezifische Ver-
teilung von bezahlter und unbezahlter Arbeit auf die
Gesundheit hat.

— Zwischen Mehrfachbelastung/work-life-balance und
Stress/psychischer Gesundheit bestehen komplexe
Zusammenhange. Die psychische Gesundheit wird
starker durch die jeweils vorherrschenden Bedingun-
gen im Berufs- und Privatleben beeinflusst — bzw.
dadurch, wie diese empfunden und beurteilt werden —
als durch die Anzahl der verschiedenen wahrgenom-
menen Aufgaben.

— Eine Partnerin, einen Partner und/oder Kinder zu ha-
ben, kann sich sowohl als Schutz- wie als Risikofaktor
erweisen. Ausschlaggebend sind individuelle Merk-
male und Erwartungen, das Umfeld in Berufs- und Pri-
vatleben sowie die in diesen Bereichen bestehenden
gesellschaftlichen Normen (Abb. 9). Da bei all diesen
Faktoren das Geschlecht eine Rolle spielt, Uibt es einen
wesentlichen Einfluss auf die Dynamik zwischen Mehr-
fachbelastung/work-life-balance und Stress/psy-
chischer Gesundheit aus.
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— In welchem Ausmass die 6ffentliche Hand wie auch
Private gewillt sind Mittel bereitzustellen, um Be-
dingungen zu schaffen, die eine glinstige Dynamik
zwischen Erwerbs- und Privatleben ermdglichen, wird
die psychische Gesundheit von Frauen, Méannern und
Kindern wesentlich beeinflussen und mitentscheiden,
wieviele Falle mit psychischen Krankheiten generiert
oder verhindert werden.

2.3.1.5 Empfehlungen

PH = Public Health, F = Forschung, A = mdgliche Adressaten

PH1 Information und Sensibilisierung der Arbeitgeber
hinsichtlich der Auswirkungen, welche die work-life-
balance auf Gesundheit und Produktivitat hat, wobei den
geschlechterspezifischen Unterschieden Rechnung zu

tragen ist.

A: Gesundheitsforderung Schweiz | Staatssekretariat fir Wirtschaft | Econo-
miesuisse | Nat. und kant. Stellen fir Gesundheitsférderung und Pravention

PH2 Schaffung von beruflichen Rahmenbedingungen,
welche die Vereinbarkeit von Berufs- und Privatleben
fordern, durch Einfihrung und Evaluation von langfris-
tigen, die Geschlechterperspektive beriicksichtigenden
Massnahmen in den Unternehmen (z.B. Recht auf Teil-
zeitarbeit, spezielle Beratung von Eltern).

A: Gesundheitsforderung Schweiz | Staatssekretariat fir Wirtschaft | Econo-
miesuisse

PH3 Unterstltzung von familienpolitischen Mass-
nahmen, welche die Vereinbarkeit von Berufs- und
Familienleben férdern (z.B. Kinderkrippen, schuler-
génzende Betreuung, Tagesschulen, Elternbildung).

A: Bund | Kantone | Economiesuisse

PH4 Durchfihrung von breit angelegten Kampagnen
zur Sensibilisierung der Bevdlkerung hinsichtlich des
Einflusses, den die Lebens- und Arbeitsbedingungen
(z.B. gerechte Verteilung der Arbeitsbelastung in einer
Partnerschaft, Ausgestaltung von Arbeitsbedingungen/
Schulsystemen im Hinblick auf die Vereinbarkeit ver-
schiedener Lebensbereiche) auf die psychische Gesund-

heit von Mannern und Frauen ausiben.

A: Gesundheitsférderung Schweiz | Bundesamt fiir Gesundheit | Nat. und
kant. Stellen fir Gesundheitsférderung und Pravention | Staatssekretariat fir
Wirtschaft
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PH5 Forderung der Anerkennung der mit der Arbeit ver-
bundenen psychischen Stérungen als «Berufskrankhei-
ten» (gemaéass Bundesgesetz Gber die Unfallversicherung)
und der Ubernahme der Kosten durch die Unfallver-

sicherungen.

A: Schweiz. Gesellschaft fur Arbeitsmedizin | weitere medizinische Gesell-
schaften | Public Health Schweiz | Staatssekretariat fir Wirtschaft | SUVA |
Nat. und kant. Stellen fir Gesundheitsférderung und Prévention

F1 Durchfihrung von Langsschnitt- und Lebenslauf-
studien zum Zusammenhang zwischen Arbeits-/Lebens-
bedingungen (einschliesslich der Bereiche Haushalt

und Familie) und psychischer Gesundheit von Mannern

und Frauen.
A: Schweiz. Nationalfonds | Forschende

2.3.2 Psychische Gesundheit und Hilfsbedarf
bei Mannern und Frauen: Selbsteinschatzung und
Beurteilung durch Fachpersonen

2.3.2.1 Geschlecht und psychische Gesundheit:
Schweizer Daten

Ein erheblicher Teil der Daten zur psychischen Gesundheit
der in der Schweiz lebenden Personen stammt aus gros-
sen nationalen Befragungen, in deren Rahmen die Befrag-
ten Angaben zu ihrem Wohlbefinden und ihren Problemen
machten’s. Das selbsteingeschéatzte psychische Befinden
hangt wesentlich davon ab, wie die Betroffenen ihren Ge-
sundheitszustand wahrnehmen und welche Bedeutung
sie ihm bzw. den entsprechenden Symptomen zumessen.
Dabei fliessen auch — unter anderem geschlechterspezifi-
sche — Normen und Erwartungshaltungen ein. Zusatzlich
zu den eigenen Angaben zur psychischen Gesundheit
werden auch indirekte Indikatoren bertcksichtigt, wie
beispielsweise Daten zur Inanspruchnahme von psychi-
atrischen Behandlungen sowie zum Konsum von psycho-
aktiven Substanzen (Alkohol, Medikamente). Wéahrend die
Daten aus dem ambulanten Bereich nicht reprasentativ
und im Allgemeinen eher lickenhaft sind, liegen zu den
in Kliniken erbrachten Leistungen vollstandigere und re-
prasentative Informationen vor, die unter anderem auch
die Diagnosen beinhalten (Schuler, Riesch et al. 2007).
Andere in Betracht kommende indirekte Indikatoren der
psychischen Gesundheit, wie Drogenkonsum, Gewaltver-
halten oder auffallige Verhaltensmuster, werden haufig

13 Hauptsachlich die Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB),
das Schweizer Haushaltspanel (SHP) und die Swiss Multicenter
Adolescent Survey on Health (SMASH).



Tabelle 6 Préavalenz ausgewahlter Indikatoren der psychischen Gesundheit nach Geschlecht, 2002

Jugendliche (11-20 Jahre) Madchen (%) Jungen (%)
Oft nervos (1) 17 12

Oft traurig (1) 18 7
Depressiv (2) 10 6
Alkoholkonsum: mind. 10-mal betrunken wahrend des letzten Monats (2) 0,4 3,6
Jugendliche und Erwachsene (15-74 Jahre) Frauen (%) Manner (%)
Geflihl, das Leben nicht meistern zu kdonnen (3) 22 20
Niedrige psychische Ausgeglichenheit (3) 22 20

Leichte psychische Stérungen (3) 33 28

Klinisch auffallige Depressionssymptome: mittel und stark ausgepragt (3) 4 2
Risikoreicher Alkoholkonsum (M: >60 g/Tag, F: >40 g/Tag) (3) 1,1 2,9

Quellen: 1. Health Behaviour in School-Aged Children (2002), 11-16 Jahre (SFA 2002);
2. Swiss Multicenter Adolescent Survey on Health (2002), 16-20 Jahre (Narring, Tschumper et al. 2004);
3. Schweizerische Gesundheitsbefragung (2002), 15-74 Jahre (Bundesamt fir Statistik 2005¢)

gar nicht als entsprechende Indikatoren wahrgenommen
und finden somit nicht Eingang in die Statistiken Uber psy-
chische Stérungen und ambulante psychiatrische Behand-
lungen.

Dieser Uberblick tber die psychische Gesundheit in der
Schweiz wird ergédnzt durch punktuelle klinische Untersu-
chungen (Meyer and Ricka 2005), Angaben zur Anzahl der
Personen, die aufgrund psychischer Erkrankungen eine
IV-Rente beziehen (Bundesamt flir Sozialversicherungen
2006), sowie die Suizidraten (Bundesamt flr Statistik
2004b). Diese seit den 90er-Jahren erhobenen Daten er-
lauben es, Aussagen zu Trends zu machen.

2.3.2.2 Selbsteingeschatzte psychische Gesundheit

Fir die meisten der untersuchten Indikatoren geben
Frauen eine weniger gute psychische Gesundheit an als
Manner; eine Ausnahme bildet einzig der vorwiegend
bei Mannern vorkommende Ubermassige Alkoholkon-
sum, ein oft vernachlassigter indirekter Indikator fir die
psychische Gesundheit (Tab. 6). Zur Erkldrung dieses
Sachverhalts sind auf internationaler Ebene mehrere Hy-
pothesen formuliert worden: Einerseits wird ein Bezug
zur Situation und den Lebensumstanden der Frauen und
ihrer Benachteiligung beziglich Bildung, Einkommen und
sozialer Stellung hergestellt, anderseits werden biologi-
sche Erklarungsversuche (genetische und hormonelle)
Faktoren herangezogen. Ein weiterer Ansatz geht davon
aus, dass Frauen — konform mit den zugeschriebenen

gesellschaftlichen Rollen und den daraus resultierenden
Erwartungen — ihre psychische Gesundheit besser ein-
schatzen kdénnen als Méanner und eher bereit sind, sie als
beeintrachtigt zu bezeichnen. Dass Frauen ihre psy-
chische Verfassung haufiger als schlecht beurteilen, ware
somit weniger auf effektiv vorhandene Unterschiede im
Gesundheitszustand zurlickzuflhren als auf die grossere
Fahigkeit von Frauen, Probleme psychischer Art zu erken-
nen, zu akzeptieren und darUber zu sprechen.

Wird die Gesamtheit der Indikatoren betrachtet, sind die
Geschlechterdifferenzen im Jugendalter am ausgeprag-
testen, im Durchschnitt aller Altersklassen sind sie relativ

gering.

2.3.2.3 Hilfsbedarf und Inanspruchnahme von
Behandlung und Unterstiitzung

Zwischen Frauen und Mannern zeigen sich bemerkens-
werte Unterschiede bei der Suche nach Hilfe und Unter-
stltzung bei nahestehenden Personen, Fachpersonen
oder Selbsthilfegruppen.

Madchen empfinden viel hdufiger einen Bedarf nach per-
sonlicher Hilfeleistung als Jungen, sowohl im Falle von
Deprimiertheit (34 % versus 19 %) als auch bei einer gan-
zen Reihe von psychosozialen und Beziehungsproblemen.
Ein hoherer Anteil der Jungen, die Hilfe wiinschen, lasst
sich allenfalls im Bereich des Missbrauchs psychoaktiver
Substanzen (Tabak, Alkohol, illegale Drogen) feststellen.
Madchen scheinen eher in der Lage zu sein, ihre gesund-
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Tabelle 7 Jungen und Méadchen (als Anteil an der Gesamtbevolkerung), welche bei psychischen Problemen
Hilfe von Nahestehenden oder professionelle Hilfe in Anspruch nahmen, 2002

Madchen (%) Jungen (%)

Hilfsbedarf bei Nervositat und Deprimiertheit 34 19
Hilfesuche bei Partnerin im Falle von psychischen Problemen 34 20
Hilfesuche bei FreundIn im Falle von psychischen Problemen 57 37
Hilfesuche bei Familie im Falle von psychischen Problemen 40 37
Professionelle Hilfe bei Nervositdt und Deprimiertheit 7,4 2,5

Als depressiv (geméss Index) eingestufte Personen aus der Stichprobe

Professionelle Hilfe bei Nervositdt und Deprimiertheit 25 10

Quelle: SMASH, 2002 (Narring, Tschumper et al. 2004)

heitlichen Bedurfnisse und ihre Fragen im psychischen
Bereich wahrzunehmen und auszudricken (Narring,
Tschumper et al. 2004).

Ausgepragte geschlechterspezifische Unterschiede las-
sen sich auch feststellen, wenn es darum geht, bei nahe-
stehenden Personen Hilfe einzufordern: Méadchen fragen
bei psychischen Problemen sehr viel haufiger bei ihren
Freundlnnen und Partnerlnnen um Hilfe nach als Jungen;
etwas weniger gross ist der Unterschied fur die Hilfesu-
che bei der Familie (Tab. 7). Der Anteil der Jugendlichen,
die mit niemandem Uber ihre psychischen Probleme spre-
chen, liegt bei den Jungen hdher (26 % der Jungen versus
19 % der Madchen) (Narring, Tschumper et al. 2004).

Mit diesen Resultaten stimmt auch die Tatsache Uberein,
dass dreimal mehr Madchen als Jungen im Falle von
Nervositat und Deprimiertheit professionelle Hilfe in An-
spruch nehmen (Tab. 7). Ebenso deutliche Unterschiede
zeigen sich bei anderen indirekt mit der psychischen Ge-
sundheit zusammenhangenden Problemen, welche zur
Konsultation einer Fachperson flihren, wie beispielsweise
Mudigkeit (6 % versus 2 %), Schlafstorungen (3 % versus
1%) und Probleme im Bereich der Ernahrung (3 % versus
1%). Der Schweregrad der angegebenen psychischen
Storungen ist dabei nicht allein entscheidend fir die In-
anspruchnahme von Hilfe und insbesondere von Behand-
lungen; das Inanspruchnahmeverhalten hangt auch von
Normen und kulturell gepragten Erwartungshaltungen ab,
welche ihm eine bestimmte Bedeutung verleihen (Gogna-
lons-Nicolet, Bardet Blochet et al. 2007). Fir diese Bedeu-
tung spielt, neben anderen Faktoren, auch das Geschlecht
eine Rolle. Dies lasst sich durch die Beobachtung bestati-
gen, dass im Falle von gleich schwerwiegenden Stérun-
gen (konkret: Jugendliche, bei denen eine Depression
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festgestellt wurde) der Anteil der Méadchen, welche sich
fir eine ambulante Behandlung an eine Fachperson wen-
den, mehr als doppelt so hoch ist wie jener der Jungen.
Letztere nehmen auch nach Suizidversuchen weniger
haufig Dienstleistungen der Gesundheitsversorgung in
Anspruch als die Madchen: 4 % (versus 27 % bei den
Madchen) wurden von einem/einer Psychologln oder Psy-
chiaterln betreut, 3 % (versus 8 %) von einer Arztin oder
einem Arzt, 6 % (versus 16 %) wurden nach dem Suizid-
versuch hospitalisiert (Narring, Tschumper et al. 2004).

Fir die erwachsene Bevodlkerung liegen weniger Daten
zum Hilfsbedarf und zur Inanspruchnahme von Leistun-
gen im Bereich der psychischen Gesundheit vor. Unter an-
derem wurde festgestellt, dass in der Deutschschweiz
zwei Drittel der Mitglieder von Selbsthilfegruppen — von
denen sich ein grosser Teil mit Fragen auseinandersetzt,
welche die psychische Gesundheit betreffen — Frauen
sind (Stremlow, Gysel et al. 2004). Sowohl in der Gesamt-
bevolkerung wie auch in der Gruppe der Personen, die
ihre psychische Ausgeglichenheit als schlecht bezeich-
nen, finden sich zweimal mehr Frauen, die sich bereits
einmal aufgrund eines psychischen Problems einer Be-
handlung unterzogen haben. Geschlechterspezifische Un-
terschiede in Bezug auf die Haufigkeit von Behandlungen
bestehen ebenfalls bei den von einer chronischen psy-
chischen Stérung betroffenen Personen, wenn auch we-
niger ausgepréagt (Tab. 8).



Tabelle 8 Anteile von Mannern und Frauen, die wegen eines psychischen Problems in Behandlung waren

In Behandlung wegen eines psychischen Problems Frauen % Manner %
Gesamte Stichprobe 6 2,9
Personen mit beeintrachtigter psychischer Ausgeglichenheit 14 7,8
Personen mit chronischen psychischen Stérungen (langer als 12 Monate) 51 42

Quelle: Schweizerische Gesundheitsbefragung, 2002 (Schuler, Riesch et al. 2007)

Diese Geschlechterdifferenzen werden auch durch die
Statistik der von den Krankenversicherern getragenen
Kosten bestatigt: In der Altersklasse der 16- bis 85-Jahri-
gen verursachten die Frauen im Jahr 2001 deutlich héhere
Kosten fur ambulante psychiatrische Behandlungen als
die Méanner. Flr die Pro-Kopf-Ausgaben lag bei den Er-
wachsenen das Verhaltnis zwischen Frauen und Mannern
im Bereich von 1.5 bis 2.0 (Camenzind and Meier 2004).

2.3.2.4 Stationare psychiatrische Behandlung

Wahrend Frauen psychische Probleme haufiger ambulant
behandeln lassen als Ménner, sind unter den in der
Schweiz lebenden Personen kaum geschlechterspezifi-
sche Unterschiede zu erkennen, was die stationare Be-
handlung von psychischen Erkrankungen betrifft. Manner
werden sogar etwas héaufiger hospitalisiert (8 von 1000
versus 7 von 1000 im Jahr 2004), die mittlere Dauer des
Aufenthalts hingegen liegt bei den Frauen hoher (25 Tage
versus 21 Tage bei Mannern im Jahr 2004) (Schuler,
Riesch et al. 2007). Erhebliche Unterschiede lassen sich
in Bezug auf die jeweiligen Diagnosen feststellen: Bei
Hospitalisationen aufgrund von Schizophrenie sowie Alko-
hol- und Drogenmissbrauch findet sich eine klare Mehr-
heit von Mannern, wahrend der Anteil der Frauen bei den
durch Depressionen bedingten Klinikaufenthalten deutlich
Uber jenem der Manner liegt (Schuler, Riesch et al. 2007).
Die Statistiken der Krankenversicherer zeigen im Ubrigen,
dass Manner hohere Kosten durch Behandlungen in Spi-
télern verursachen als im ambulanten Bereich; die Frauen
hingegen nehmen haufiger ambulante psychiatrische Leis-
tungen in Anspruch (Camenzind and Meier 2004). Manner
scheinen also eine psychiatrische Behandlung erst in
einem fortgeschritteneren Stadium der Erkrankung nach-
zufragen bzw. zu erhalten, das heisst zu einem Zeitpunkt,
in dem keine Alternative zur Hospitalisation mehr besteht.
Die hohere Suizidrate bei den Méannern (Kap. 2.2.1) liesse
sich somit zumindest teilweise dadurch begriinden, dass

die notwendigen Leistungen zu spéat in Anspruch genom-
men bzw. angeboten werden. Bei Personen, die sich trotz
einer Erkrankung flr gesund halten und ihre wahrgenom-
menen Symptome und ihr Risikoverhalten niemandem
anvertrauen, besteht eine geringere Wahrscheinlichkeit,
dass sie eine Behandlung in Anspruch nehmen und, falls
sie dies tun, auch eine angemessene Beratung und Diag-
nose erhalten (Courtenay 2003). Dass sich unter diesen
Personen eine Mehrheit von Mannern findet, kénnte auf
die mit der méannlichen Geschlechterrolle verbundenen
Erwartungshaltungen und Normen zurickzuflhren sein,
welche Leistung, Kraft, Kontrolle und Selbstbeherrschung
in den Vordergrund ricken (Maihofer 1995; Courtenay
2003; The Men’s Health Forum 2006). Zu diesem The-
menbereich liegen jedoch nur wenige wissenschaftlich
fundierte Erkenntnisse vor.

2.3.2.5 Interpretation der Symptome durch
Fachpersonen

Ob Arztinnen und Arzte oder andere Fachpersonen psy-
chische Stérungen neben anderen gesundheitlichen Pro-
blemen Uberhaupt diagnostizieren, hangt von ihrer Ausbil-
dung ab, von dem, was Patientlnnen darlber mitteilen,
aber auch von einem allfalligen inneren Widerstand, sich
Uberhaupt mit Gesundheitsproblemen psychischer Art
auseinanderzusetzen (Gognalons-Nicolet, Bardet Blochet
et al. 2007). Zudem kénnen auch die Geschlechtervorstel-
lungen von Arztinnen und Arzten ihre diagnostische und
therapeutische Arbeit beeinflussen. Solche Phédnomene
sind im Zusammenhang mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen
bereits dokumentiert, entsprechende Untersuchungen im
Bereich der psychischen Gesundheit wurden jedoch noch
wenig durchgefihrt. Fir die Schweiz finden sich zur Zeit
keine Daten zu diesem Thema.
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2.3.2.6 Kernaussagen

— In Ubereinstimmung mit Erkenntnissen aus der inter-
nationalen Literatur geben Frauen eine weniger gute
psychische Gesundheit an als Méanner; eine Ausnahme
bildet der Alkoholmissbrauch. Zur Erklarung dieses
Befundes wird einerseits auf die biologischen Differen-
zen zwischen den Geschlechtern, andererseits auf
die unterschiedlichen Lebensumstande verwiesen.

Zu beachten ist im Ubrigen, dass das Ausmass der
Geschlechterdifferenzen im Bereich der psychischen
Gesundheit maglicherweise verfalscht wird aufgrund
einer geschlechterspezifischen Beurteilung gewisser
Verhaltensweisen und Symptome durch die Offent-
lichkeit, aber auch durch Fachpersonen.

— Bei den Jugendlichen sind die Geschlechterunter-
schiede im Bereich der psychischen Gesundheit
derzeit noch ausgepragter. Madchen sind sich ihrer
Beddrfnisse in Bezug auf die Gesundheit starker be-
wusst als Jungen. Sie sind auch eher bereit, diese
auszusprechen und bei Menschen aus ihrem Umfeld
oder bei Fachpersonen Hilfe einzufordern.

— Bei vergleichbar schwerwiegenden psychischen
Stoérungen nehmen Méadchen/Frauen deutlich haufiger
eine ambulante Behandlung durch Fachpersonen in
Anspruch als Jungen/Manner. In der Anzahl der statio-
naren psychiatrischen Behandlungen, ihrer Dauer und
den Pro-Kopf-Kosten lassen sich hingegen kaum
Unterschiede zwischen den Geschlechtern erkennen.

— Die Kosten flr Behandlungen in psychiatrischen
Spitéler liegen bei den Mannern, nicht aber bei den
Frauen, hoher als jene fir ambulante Versorgung. Die
psychiatrische Behandlung erfolgt bei den Mannern
erst in einem fortgeschritteneren Stadium der
Erkrankung, das heisst, zu einem Zeitpunkt, in dem
eine Hospitalisation unumganglich geworden ist.

Dies kann einerseits auf die Sozialisation der Manner
zurtickgefihrt werden, andererseits auch auf gewisse
bei Arztinnen und Arzten bestehende Geschlechter-
stereotypen.

— Zwischen Méannern und Frauen lassen sich somit auf
breiter Basis Unterscheide im Verhalten erkennen in
Bezug darauf, wie psychische Probleme wahrgenom-
men und akzeptiert werden und ob eine Behandlung
in Anspruch genommen wird. Sowohl im Rahmen von
Praventionsprogrammen als auch innerhalb des Sys-
tems der psychiatrischen Versorgung muss deshalb ein
geschlechterspezifischer Ansatz gewahlt werden
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2.3.2.7 Empfehlungen

PH = Public Health, F = Forschung, A = mdgliche Adressaten

PH1 Information und Sensibilisierung der medizinischen
Fachpersonen hinsichtlich der Geschlechterdifferenzen
im Bereich der psychischen Gesundheit und ihrer Aus-
wirkungen bezlglich Inanspruchnahmeverhalten, um so
Geschlechterstereotypen entgegenzuwirken und eine
frihzeitige Erkennung psychischer Stérungen insbeson-

dere bei Mannern zu ermoglichen.
A: FMH | Public Health Schweiz | Andere medizinische Gesellschaften

PH2 Forderung der Kompetenzen im Bereich psy-
chischer Gesundheit schon ab dem Kindesalter durch
Bildungsmassnahmen in verschiedenen Kontexten
(Familie, Schule, Freizeit, Gesundheitswesen). Den
geschlechterspezifischen Unterschieden bezlglich
psychischer Gesundheit (Wahrnehmen und Ausdrlcken
eines Bedarfs, Inanspruchnahmeverhalten, unterschied-
liche Diagnosen, Suizid) ist explizit Rechnung zu tragen
(s. Kap. 2.2.1.6).

A: Erziehungsdepartemente | Verantwortliche fir die Ausbildung von
Lehrpersonen, Sozialberaterinnen und Eltern | Pro Juventute | Nat. und
kant. Stellen fir Gesundheitsférderung und Pravention

PH3 Durchflihrung breit angelegter Sensibilisierungs-
kampagnen mit dem Ziel, den Informationsstand bezlig-
lich Gesundheit und psychischer Probleme insbesondere
von Mannern zu verbessern und die Inanspruchnahme
von Hilfe zu entstigmatisieren (s. Kap. 2.2.1.6 und
2.4.2.8).

A: Gesundheitsférderung Schweiz | Bundesamt fir Gesundheit | Aktions-
bindnis Psychische Gesundheit Schweiz

F1 Untersuchung der Zusammenhange zwischen
geschlechterspezifischer Sozialisation und psychischer
Gesundheit, insbesondere:

— welche Bedeutung Manner und Frauen der psy-
chischen Gesundheit bzw. Erkrankung beimessen und
wie sie diese beurteilen,

—ob und wie bei Fachpersonen eigene Geschlechter-
vorstellungen in die Diagnose und Therapie von
psychischen Erkrankungen einfliessen,

— welche Zusammenhange und Wechselwirkungen
zwischen der psychischen Gesundheit von Méannern
und Frauen bestehen, speziell in Bezug auf Paare und

Familien.
A: Schweiz. Nationalfonds | Forschende



Tabelle 9  Zeitliche Entwicklung bei der selbsteingeschatzten psychischen Gesundheit

Jugendliche und Erwachsene 1992 1997 2002

(15=74 Jahre) Frauen (%) Manner (%) Frauen (%) Manner (%) Frauen (%) Manner (%)
Niedrige psychische Ausgeglichenheit 32 28 26 25 22 20

Leichte psychische Stérungen 44 38 37 33 34 29
Risikoreicher Alkoholkonsum

(M: >60g/Tag, F: >40g/Tag) 1,9 5,9 0,9 3,4 1,1 2,9

Quelle: Schweizerische Gesundheitsbefragung (1992, 1997, 2002)

2.3.3 Zeitliche Entwicklung der Geschlechter-
differenzen im Bereich der psychischen Gesundheit

2.3.3.1 Selbsteingeschatzte psychische Gesundheit
Im Lauf der zehn Jahre zwischen 1992 und 2002 weisen
die Indikatoren auf eine Verbesserung der selbsteinge-
schatzten psychischen Gesundheit bei den in der Schweiz
lebenden Erwachsenen hin. Zudem lasst sich eine leichte
Verringerung der geschlechterspezifischen Unterschiede
beobachten (Tab. 9).

Vergleicht man die beiden SMASH-Studien von 1993 und
2002, hat sich der Anteil Jugendlicher, die angeben, per-
sonliche Hilfe zur Bewaltigung verschiedener gesundheit-
licher Probleme ndtig zu haben, sowohl bei den Méadchen
wie bei den Jungen erstaunlich wenig verandert (Narring,
Tschumper et al. 2004).

2.3.3.2 Inanspruchnahme von Behandlungen

Der Anteil der Personen, die aufgrund einer Depression
behandelt wurden, hat zwischen 1992 (2.6 % Manner,
5.4 % Frauen) und 2002 (4.4 % Manner, 5.9 % Frauen) zu-
genommen (Schuler, Riesch et al. 2007). Da die Verande-
rung bei den Méannern ausgepragter ausgefallen ist, hat
sich der Unterschied zwischen den beiden Geschlechtern
im untersuchten Zeitraum verringert.

Zwischen 1998 und 2004 ist auch die Zahl der Hospitalisa-
tionen angestiegen; dies gilt sowohl flr beide Geschlech-
ter wie auch fir alle Alterskategorien. Manner werden
zwar haufiger hospitalisiert, die durchschnittliche Aufent-
haltsdauer liegt jedoch bei den Frauen Uber den gesamten
betrachteten Zeitraum hoher (Frauen fast 25 Tage, Méan-
ner 21 Tage) (Schuler, Riesch et al. 2007).

2.3.3.3 Invaliditat

Die Zahl der Personen, welche aufgrund einer psy-
chischen Erkrankung Anrecht auf eine IV-Rente haben, hat
sich zwischen 1997 und 2006 bei den Mannern fast ver-
doppelt, bei den Frauen mehr als verdoppelt (Tab. 10).
Der Anteil der Frauen ist damit bis zum Jahr 2006 fast auf
das gleiche Niveau angestiegen wie jener der Méanner. In
der betrachteten Zeitspanne hat sich somit die Differenz
zwischen Méannern und Frauen, die aufgrund einer psy-
chischen Erkrankung invalid sind, verringert.

Betrachtet man den Anteil der psychisch Kranken als Pro-
zentsatz aller Invaliden, liegt dieser Wert bei den Frauen
immer noch hoher, was darauf zurlckzufihren ist, dass
insgesamt mehr Méanner eine IV-Rente beziehen (138879
versus 117°421 im Jahr 2006).

Was die Art der zum Anspruch auf eine IV-Rente fihren-
den psychischen Erkrankungen betrifft, lassen sich in der
Entwicklung der letzten Jahre kaum Unterschiede zwi-
schen Frauen und Mannern feststellen: Die Anteile der
psychotischen Erkrankungen (schwere psychische Erkran-
kungen wie z.B. Schizophrenie) und der Suchterkrankun-
gen sind bei beiden Geschlechtern rlcklaufig, jener der
psychogenen Stérungen (neurotische Stérungen und an-
dere als «psychogen» oder «milieureaktiv» bezeichnete
Leiden) ist angestiegen. Im betrachteten Zeitraum erhiel-
ten Frauen haufiger eine IV-Rente aufgrund von psychoge-
nen Stérungen, Manner hingegen aufgrund von Suchter-
krankungen.
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Tabelle 10 Anzahl und prozentualer Anteil der Manner und Frauen, die aufgrund einer psychischen Erkrankung

invalid sind (1997/2002/2006)

Anzahl Personen, die aufgrund Invalide aufgrund psychischer Invalide aufgrund psychischer
psychischer Erkrankungen invalid sind Erkrankung, prozentualer Anteil an Erkrankung, prozentualer Anteil an
der Gesamtzahl der Invaliden (%) der Gesamtzahl der Versicherten (%)
Frauen Manner Frauen Ménner Frauen Manner
1997 22'520 25'959 31 26 1,04 1,14
2002 34'788 38'136 36 31 1,55 1,65
2006 47'350 48'858 40 35 2,02 2,05

Quelle: IV-Statistik (Bundesamt flr Sozialversicherungen 2006)

2.3.3.4 Kernaussagen

— Ob sich die psychische Gesundheit der in der Schweiz
lebenden Personen im Lauf des letzten Jahrzehnts
verbessert oder verschlechtert hat, lasst sich kaum ab-
schliessend beurteilen, weil widersprichliche Daten
vorliegen: Einerseits wird die psychische Gesundheit
von den Menschen selbst als leicht besser einge-
schatzt, andererseits sind die Hospitalisationsraten und
die Zahl der Invaliden angestiegen. Der Anteil der
Jugendlichen, die angeben, zur Bewaltigung verschie-
dener psychischer Gesundheitsprobleme auf persén-
liche Hilfe angewiesen zu sein, ist im betrachteten
Zeitraum konstant geblieben. Die beobachteten
unterschiedlichen Entwicklungen im Bereich der
psychischen Gesundheit dirften darauf zurlckzufihren
sein, dass sich die Daten auf Gruppen von Personen
mit unterschiedlich schwerwiegenden psychischen
Beeintrachtigungen beziehen.

Fur einen grossen Teil der untersuchten Indikatoren
der psychischen Gesundheit lasst sich eine, wenn
auch sehr schwache, Verringerung der Geschlechter-
differenzen feststellen. Da noch keine nationalen
Studien zum Einfluss der sich wandelnden gesell-
schaftlichen Rahmenbedingungen sowie der Veran-
derungen im Gesundheitswesen auf die psychische
Gesundheit von Méannern und Frauen vorliegen,
scheint es verfriht, diesen Befund interpretieren zu
wollen.

14 Eine logistische Regression wurde fir «niedrige psychische Ausgeglichen-
heit» durchgeflhrt, indem sukzessive die Variablen Geschlecht, Alter,
Bildung, Haushaltseinkommen, Nationalitét, Zivilstand, Sprachregion,
Symptome korperlicher Beschwerden (Rickenschmerzen, Schwéche-
zustand, Bauchschmerzen, Diarrhé/Verstopfung, Schlafstérungen,
Kopfschmerzen, Herzklopfen, Brustschmerzen), chronische korperliche
Probleme und Erwerbsarbeit eingefihrt wurden.
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2.3.3.5 Empfehlungen

PH = Public Health, F = Forschung, A = mdgliche Adressaten

F1 Durchfiihrung von Untersuchungen zum Einfluss
der Veranderungen in der Sozialstruktur und im Gesund-
heitswesen auf die psychische Gesundheit von
Mannern und Frauen.

A: Schweiz. Nationalfonds

F2 Einbeziehen der Geschlechterperspektive in die
Studie «Invaliditat aus psychischen Grinden», die im
Rahmen des mehrjahrigen Forschungsprogramms
zu Invaliditat und Behinderung des Bundesamtes fur
Sozialversicherungen durchgefihrt wird.

A: Bundesamt fir Sozialversicherungen

2.3.4 Interaktion zwischen Geschlecht und anderen
Determinanten der psychischen Gesundheit

Wie sich die Geschlechterdifferenzen bezlglich psy-
chischer Gesundheit verdndern, wenn soziodemographi-
sche und soziodkonomische Charakteristika sowie Indi-
katoren der korperlichen Gesundheit mitbericksichtigt
werden, wurde auf Basis der im Rahmen der Schweizeri-
schen Gesundheitsbefragung 2002 erhobenen Daten ana-
lysiert. Die diesem Ansatz zugrunde liegende |dee bestand
darin zu untersuchen, ob sich die zwischen Mannern und
Frauen beobachteten Unterschiede in der psychischen Ge-
sundheit durch Unterschiede im sozialen Status oder im
korperlichen Gesundheitszustand erklaren lassen.

Tabelle 11 gibt einen Uberblick tiber die Ergebnisse der
Analyse™, in der schrittweise soziodemographische und
soziobkonomische Faktoren sowie Indikatoren der phy-
sischen Gesundheit einbezogen wurden. Wird einzig
das Geschlecht berlcksichtigt (Modell 1), ergibt sich fir



Tabelle 11

Zusammenhang von Geschlecht und beeintrachtigter psychischer Ausgeglichenheit:

Veranderung des Zusammenhangs (OR) nach schrittweiser Einflihrung von soziodkonomischen

und die physische Gesundheit betreffenden Faktoren

Modelle Berlcksichtigte Variablen Odds Ratio (OR) fur
weibliches Geschlecht *
Modell 1 Geschlecht 1.15
Modell 2 Geschlecht + Alter 1.20
Modell 3 Geschlecht + Alter + Bildung 1.17
Modell 4 Geschlecht + Alter + Bildung + Haushaltseinkommen 1.15
Modell 5 Modell 5 + Nationalitat 1.16
Modell 6 Modell 6 + Zivilstand 1.14
Modell 7 Modell 7 + Sprachregion 1.15
Modell 8 Modell 8 + Symptome korperlicher Beschwerden 0.84
Modell 9 Modell 9 + Chronische gesundheitliche Probleme 0.87
Modell 10 Modell 10 + Erwerbsarbeit 0.87

* Alle Odds Ratio in dieser Tabelle sind statistisch signifikant, im Vergleich zu méannlichem Geschlecht (Odds Ratio = 1)

Frauen eine um 15 % hoéhere Wahrscheinlichkeit fur eine
beeintrachtigte psychische Ausgeglichenheit (Odds Ratio
1.15). Auch nach Einflhrung der soziodemographischen
und soziobkonomischen Faktoren bleibt dieser Zusam-
menhang bestehen (Odds ratio zwischen 1.15 und 1.20 in
den Modellen 2 bis 7). Dass Frauen eine geringere psy-
chische Ausgeglichenheit angeben als Manner, scheint
also nicht in geschlechterspezifischen Unterschieden im
sozialen Status begrlindet zu sein.

Werden jedoch auch «Symptome korperlicher Beschwer-
den» berlcksichtigt (Modell 8), sinkt die Odds Ratio auf
0.84, das heisst, die Wahrscheinlichkeit flr eine beein-
trachtigte psychische Ausgeglichenheit liegt jetzt bei den
Frauen signifikant tiefer als bei den Méannern. Dieser Zu-
sammenhang andert sich auch nicht nach Einfihren der
Indikatoren «Chronische gesundheitliche Probleme» und
«Erwerbsarbeit» (Modelle 9 und 10). Die Tatsache, dass
Frauen eine weniger gute psychische Gesundheit ange-
ben als Manner, scheint sich demzufolge auf Unter-
schiede im koérperlichen Gesundheitszustand zwischen
den Geschlechtern zuriickflhren zu lassen.

Auf Basis des aktuellen Wissensstands lassen sich nur
Hypothesen zur Erklarung dieses Befundes anfihren:
So konnte die schlechtere psychische Ausgeglichenheit
bei den Frauen mit einem weniger guten korperlichen
Gesundheitszustand in Verbindung gebracht werden. Es
kénnte bei den Frauen jedoch auch ein engerer Zusam-

menhang zwischen psychischer und kérperlicher Gesund-
heit bestehen als bei den Mannern. Um weitere Hinweise
zur Interpretation dieser Resultate zu gewinnen, waren
genauere Fragestellungen und vertiefte Analysen not-
wendig.

2.3.4.1 Empfehlungen

PH = Public Health, F = Forschung, A = mdgliche Adressaten

F1 Erforschung der geschlechterspezifischen Einfliisse
korperlicher Symptome auf die psychische Gesundheit
von Méannern und Frauen.

A: Schweiz. Nationalfonds | Forschende
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Abbildung 10 Geschlechterunterschied in der Lebenserwartung bei Geburt, seit 1929/1932:
Anzahl Jahre, die verschiedene Altersgruppen zur langeren Lebenserwartung der Frauen beitragen

Anzahl Jahre 8 65+ Jahre
7 M 20-64 Jahre
6 B 0-19 Jahre
R W —  —  —
IS e O Fme e e e e W

o = N W

1929/32  1939/44  1948/53  1958/63

1968/73

1978/83  1988/93  1998/2003

< Geburtsjahrgénge >

Quelle: Sterbetafeln fir die Schweiz 1998/2003 (Bundesamt flr Statistik 2005a)

2.4 Altern in Gesundheit/Pflegebediirftigkeit

Eine Vertiefung der Gender-Analyse des Themas «Altern
in Gesundheit/Pflegebedurftigkeit» ermdoglicht eine Fo-
kussierung auf die Lebensphase, in welcher sich in west-
lichen Landern das hauptséachliche Krankheitsgeschehen
abspielt, dieses vor dem Hintergrund der fir Manner und
Frauen unterschiedlichen biographischen Kontexte zu
bewerten und insbesondere auch das Altern bei Mannern
zu thematisieren. Noch ist das Verstandnis gering, wes-
halb Manner eine klrzere Lebenserwartung haben als
Frauen, obwohl »men have all the social determinants on
their side» (Meryn 2004). Ein grosser Aktualitatsbezug er-
gibt sich aus der demographischen Entwicklung sowie
aus den derzeitigen Diskussionen beziglich der Betreu-
ung im hoéheren Alter.

Dieses Kapitel fokussiert auf die zeitliche Entwicklung der
Geschlechterunterschiede in der Mortalitadt und Lebenser-
wartung, auf die Geschlechterunterschiede bei den Deter-
minanten von Mortalitdt und Gesundheit und thematisiert
den Einfluss von soziodemographischen Determinanten,
Gesundheitsverhalten und lebenskritischen Ereignissen
bei Méannern und Frauen aus einer Lebenszeitperspektive.
Zudem geht es auf die PflegebedUrftigkeit und formelle
bzw. informelle Pflege ein.
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2.41 Mortalitat und Lebenserwartung

2.4.1.1 Zeitlicher Trend

Die Lebenserwartung bei Geburt ist im letzten Jahrhun-
dert sowohl fur Frauen als auch fir Manner stark gestie-
gen. Seit rund 50 Jahren ist dieser Anstieg in erster Linie
auf eine abnehmende Mortalitét der tUber 65-Jahrigen zu-
rickzuflhren (Bundesamt flr Statistik 2005a). Der Unter-
schied in der Lebenserwartung von Mannern und Frauen
hat sich im letzten Jahrhundert von knapp vier (1929/1932)
auf insgesamt sieben Jahre erhéht (1988/1993) (Abb. 10).
Seit den 1990er Jahren ist der Geschlechterunterschied
allerdings rlcklaufig. Er betrdgt im Zeitraum 1998/2003
noch 5.6 Jahre. Verdndert hat sich auch der Anteil, wel-
chen die jeweiligen Altersgruppen zum Unterschied in der
Lebenserwartung bei Geburt beitragen. Wahrend die
Bedeutung der Todesfalle von 0-19-Jahrigen fir den
Geschlechterunterschied in den letzten 80 Jahren abge-
nommen hat (Abb. 10), hat der Beitrag der Uber 65-Jahri-
gen deutlich zugenommen und macht in den Jahren
1998/2003 3.3 der insgesamt 5.6 Jahre Unterschied in der
Lebenserwartung aus (entspricht somit 60 % des gesam-
ten Unterschiedes). Die geschlechterrelevanten Verdnde-
rungen haben sich aber nicht nur im hoheren, sondern
auch im mittleren Lebensalter ereignet. Seit 1988/1993
hat der Beitrag der 20—-64-Jahrigen am gesamten Unter-
schied in der Lebenserwartung stark abgenommen (von



3 auf 2 Jahre 1998/ 2003). Der Unterschied in der Mortali-
tat von Frauen und Mannern in dieser Altersgruppe hat
sich somit seit Anfang der 1990er Jahre verringert.

Ein Grund fir die sich angleichende Lebenserwartung von
Mannern und Frauen liegt darin, dass bei Méannern die
Lungenkrebsmortalitat zurlickgegangen, bei Frauen hin-
gegen gestiegen ist, und dass sich die Chancen auf eine
erfolgreiche Therapie von Herz-Kreislauf-Krankheiten er-
héht haben (Hopflinger 2002a). Mdglicherweise tragen
auch Verdnderungen in den Lebenskontexten und sozia-
len Lagen von Frauen und Ménnern zu dieser Angleichung
bei (s. Kap. 2.1). Untersuchungen dazu liegen in der
Schweiz bisher jedoch nicht vor.

2.4.1.2 Regionale Unterschiede

In der Schweiz bestehen sowohl kantonale Unterschiede
in der Differenz der Lebenserwartung zwischen Méannern
und Frauen als auch in der Lebenserwartung von Frauen
und Maénnern untereinander. Diese regionalen Unter-
schiede weisen auf ein Verbesserungspotential hin.

Die Geschlechterdifferenz ist im Jura, Tessin, Appenzell
Innerrhoden, Wallis, Fribourg, Graubtnden und Glarus ver-
gleichsweise grosser als in anderen Kantonen (Bundesamt
fir Statistik 2005a). Im Kanton Tessin wird der grosse
Unterschied unter anderem durch die Uberdurchschnitt-
liche Mortalitat der Manner an koronaren Herzkrankheiten,
in den Bergkantonen durch mehr Todesfélle von Mannern
durch Unfalle erklart (Wanner, Fei et al. 1997).

Die Unterschiede in der Lebenserwartung zwischen den
Kantonen mit héchster und tiefster Lebenserwartung sind
fur Manner (3.1 Jahre) etwas ausgepréagter als fir Frauen
(2.6 Jahre) (Bundesamt flr Statistik 2005a). Hoch ist die
Lebenserwartung von Frauen und Mannern in den Kanto-
nen Waadt und Genf, was zum Teil durch eine unter-
durchschnittliche Mortalitdt an koronaren Herzkrankheiten
bedingt ist (Wanner, Fei et al. 1997). Bei Frauen in diesen
Kantonen ist seit 1980 auch ein Rickgang der Brustkrebs-
mortalitdt zu verzeichnen, woflr moglicherweise die dort
bestehenden systematischen Mammographie-Programme
eine Rolle spielen (Bulliard, La Vecchia et al. 2006).

2.4.1.3 Soziodemographische Determinanten

Im Folgenden werden die in der Schweiz vorhandenen
Informationen zur Frage zusammengestellt, ob bei der
Lebenserwartung und Mortalitdt von Frauen und Mannern
in der Schweiz soziodemographische Determinanten eine
unterschiedliche Rolle spielen.

Nationalitat

Personen mit auslandischer Nationalitdt haben eine tie-
fere Mortalitat als Schweizerlnnen, obwohl die meisten
aus Regionen mit einer hoheren Mortalitat als der
Schweiz stammen (Bundesamt fir Statistik 2005a). Diese
Resultate sind allerdings aufgrund von Einblrgerungen
und Ruckkehrbewegungen stark verzerrt (stdndige Er-
neuerung der (jungen) auslandischen Bevolkerung, Erfas-
sungsmaéngel) (Bopp and Gutzwiller 1999). Sie betreffen
auch eine sehr heterogene Bevolkerungsgruppe. Bei den
derzeit vorliegenden Daten zeigen sich bei Schweizer-
Innen und Auslanderinnen dieselben Geschlechterunter-
schiede (Bopp and Gutzwiller 1999).

Zivilstand

Die im Vergleich zu Méannern tiefere Mortalitat von Frauen
besteht auch innerhalb der verschiedenen Zivilstandsfor-
men. Verheiratetsein ist bei beiden Geschlechtern mit
dem tiefsten Sterberisiko verbunden (Bundesamt fur Sta-
tistik 2005a). Das hoéchste Mortalitatsrisiko betrifft altere
geschiedene Frauen (65-80 Jahren) und ledige Manner
(45-80 Jahre), welche somit als besondere Risikogrup-
pen zu betrachten sind. Bei Frauen konnte die im Ver-
gleich zu Mannern nach einer Scheidung doppelt so hau-
fig auftretende Armut (10 % versus 5 %) einen Einfluss
auf die Mortalitat haben (Freivogel 2007). Die bei Frauen
haufiger auftretende Armut ist durch die géngige Rechts-
praxis bedingt, wonach der unterhaltspflichtigen Person —
aufgrund der traditionellen Rollenteilung nach wie vor
meist dem Mann - nicht ins Existenzminimum eingegrif-
fen werden darf (Eidgendssische Kommission fur Frauen-
fragen 2007). Das gut belegte hohere Mortalitatsrisiko
von alleinstehenden Mannern wird unter anderem durch
ihre vergleichsweise ungesiindere Lebensweise mit ver-
mehrtem Alkohol- und Nikotinkonsum sowie mit einer
geringeren sozialen Integration erklart (Kuhlmey 2003).
Zivilstandsbezogene Unterschiede in der Mortalitat kon-
nen allerdings auch durch Selektionseffekte bedingt sein,
da weniger gesunde Personen tiefere Heiratschancen
haben und eher ledig bleiben. Zudem ist der formale Zivil-
stand ein zunehmend schlechterer Indikator fir die fakti-
sche Lebensform, die flr den sozio6konomischen Status,
ein geregeltes Leben, die gesundheitliche Versorgung und
fUr lebenskritische Ereignisse entscheidender ist (HOpf-
linger 2002b). Mogliche Auswirkungen der sich éandernden
sozialen Situationen (s. auch Kap. 2.1) auf die Mortalitat
mUssten daher in Longitudinalstudien erhartet werden.
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Bildung

Ein hoheres Bildungsniveau ist bei Ménnern und Frauen in
allen Altersgruppen mit einer tieferen Mortalitdt verbun-
den (Bopp and Minder 2003). Der Einfluss der Bildung ist
im mittleren Erwachsenenalter starker bei Méannern, im
hoheren Alter leicht starker bei Frauen'. Bei Mannern
nimmt die Sterberisikoerhéhung, die mit einer niedrigeren
Bildung einhergeht, mit zunehmendem Alter ab, wahrend
sie bei Frauen leicht zunimmt und bei den 80-89-Jahrigen
am hochsten ist (Huisman, Kunst et al. 2004). Moglicher-
weise ist dieser starkere Einfluss der Bildung bei alteren
Frauen durch die Lebensform, das heisst das Alleinleben
beziehungsweise die Verwitwung, verzerrt. Bei Analysen
zur Bedeutung der Bildung fiir die Mortalitéat bei Frauen
sollte daher der Zivilstand mitbericksichtigt werden.

Weitere soziale und berufliche Determinanten

Eine prospektive Studie bei 40-65-Jahrigen aus dem Kan-
ton Genf zeigt, dass auch berufliche und soziale Faktoren
bei der Mortalitdt eine Rolle spielen (Gognalons-Nicolet,
Derriennic et al. 1999). Eine signifikant hohere Mortalitat
(in der bivariaten Analyse) zeigte sich bei Frauen, welche
keine beruflichen oder universitaren Diplomen aufwiesen
und bei Mannern, welche wahrend der Erwerbstatigkeit
keine Weiterbildung absolvierten oder keine Teilnahme in
Vereinen angaben. In der multivariaten Analyse, welche
aufgrund der kleinen Anzahl Todesfalle bei Frauen nur fir
Manner durchgefliihrt werden konnte, zeigten sich vier
Faktoren, die mit einer erhéhten Mortalitat einhergingen:
Vorhandensein einer Phase von Arbeitslosigkeit wahrend
des Erwerbslebens, Abwesenheit von Initiative im beruf-
lichen Werdegang, Fehlen von sozialer Partizipation und
tieferer beruflicher Status’.

2.4.1.4 Kernaussagen

— Bei einer Gender-Analyse der Lebenserwartung darf
nicht nur auf die hoheren Altersgruppen fokussiert
werden. Geschlechterrelevante Veranderungen haben
sich insbesondere auch im mittleren Erwachsenenalter
ereignet.

15 Das relative Sterberisiko zwischen unterer und mittlerer/hoher Bildung
bei 50-59-Jahrigen ist bei Mannern 1.62 und bei Frauen 1.29,
bei 80-89 Jahrigen 1.17 bei Mannern und 1.33 bei Frauen.

16 Relative Risiken je nach Modell (RR): Vorhandensein einer Phase von
Arbeitslosigkeit wahrend des Erwerbslebens RR 3.0-4.0, Abwesenheit von
Initiative im beruflichen Werdegang RR 3.0, Fehlen von sozialer Partizi-
pation RR 2.9-3.6 und tieferer beruflicher Status RR 1.7-1.9 (nur in einem
Modell signifikant).
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— Die regionalen Unterschiede in der Lebenserwartung —
einerseits zwischen Méannern und Frauen, anderseits
innerhalb der Geschlechter — weisen auf ein Ver-
besserungspotential hin, das im Hinblick auf kantonale
Massnahmen naher untersucht werden musste.

— Das Ergebnis der insgesamt héheren Lebenserwartung
der ausléandischen Bevolkerung in der Schweiz ist als
verzerrt einzustufen und tragt auch der Heterogenitat
der auslandischen Bevolkerung nicht Rechnung.

— Ledige Manner und éltere, geschiedene Frauen sind
als besondere Risikogruppen zu betrachten. Neben der
vergleichsweise ungeslnderen Lebensweise und einer
geringeren sozialen Integration bei ledigen Méannern
sind bei geschiedenen, alteren Frauen die finanziellen
Einbussen von Bedeutung. Diese zivilstandsbezogenen
Ergebnisse sollten in Langsschnittstudien erhartet
werden.

— Der Einfluss der Bildung auf die Mortalitat ist bis
ins hohere Lebensalter bei Mannern grésser als bei
Frauen. Die Bedeutung der Bildung nimmt bei
Mannern mit zunehmendem Alter ab, bei Frauen
leicht zu. Bei Frauen kdnnte der Zivilstand diesen
Zusammenhang verféalschen, was bei Analysen
mitberdcksichtigt werden sollte.

Bei Mannern gibt es Hinweise auf den Einfluss beruf-
licher und sozialer Faktoren auf die Mortalitat, bei
Frauen sind diese Zusammenhange weniger unter-
sucht.

2.4.1.5 Empfehlungen

Da die Empfehlungen zum Kapitel «Mortalitdt und Le-
benserwartung» und «Determinanten der Gesundheit» in
die gleiche Richtung gehen, werden sie zusammenge-
fasst und am Ende des folgenden Kapitels aufgefihrt
(2.4.2.8).



Tabelle 12

Bedeutung des weiblichen Geschlechts im Vergleich zu mannlichem Geschlecht in verschiedenen

Bereichen des Gesundheitsverhaltens bei ber 65-jdhrigen selbstandig zu Hause lebenden Personen in der Schweiz*

Odds Ratio (95 % Konfidenzintervall)
fir weiblichesGeschlecht**

Score fur fettreiche Ernahrung im obersten Quartil 0,7 (0,5-0,8)

Score fur nahrungsfaserreiche Erndhrung im untersten Quartil 0,5 (0,4-0,6)

Tabakkonsum 0,4 (0,2-0,5)

Zwei oder mehr alkoholische Getranke pro Tag 0,2 (0,2-0,3)

Korperliche Aktivitdt im untersten Quartil 1,5 (1,1-1,2)

Score flr korperliche Aktivitdt Haushalt im untersten Quartil 0,6 (0,4-0,8)

Score fur korperliche Aktivitat Sport/Freizeit im untersten Quartil 1,8 (1,4-2,4)

* Regressionsanalysen korrigiert nach Alter, Bildung, Lebenssituation (alleine lebend), sozialer Isolation,

verschiedenen gesundheitlichen und funktionellen Faktoren.

** Im Vergleich zu ménnlichem Geschlecht (Odds Ratio = 1), alle OR in dieser Tabelle sind statistisch signifikant.

Quelle: Gesundheitsprofil-Daten, n=3721, (Blozik, Meyer et al. 2007)

2.4.2 Determinanten der Gesundheit von Méannern
und Frauen aus einer Lebenszeitperspektive

Wie sich die Gesundheit im hoheren Lebensalter entwi-
ckelt, ist das Ergebnis vieler Faktoren. Bedeutsam sind
der frihere Lebenslauf, die gesundheitliche Biographie,
die erlebten Strategien, mit gesundheitlichen Problemen
umzugehen, die Inanspruchnahme medizinischer Leistun-
gen, soziodemographische (Alter, Geschlecht, Bildung,
soziales Netz) und 6konomische Faktoren (Einkommen),
die Generationszugehérigkeit, biographische Uberginge
und ebenso soziokulturelle Faktoren wie Mannlichkeits-
und Weiblichkeitsvorstellungen. Auch das aktuelle Ge-
sundheitsverhalten im Alter wirkt sich auf die Gesundheit
aus, unabhangig von den biographischen Faktoren (Wyss
2005).

In diesem Kapitel werden solche Faktoren als Determi-
nanten der Gesundheit alterer Frauen und Manner in der
Lebenslaufperspektive betrachtet.

2.4.2.1 Gesundheitsverhalten

Insgesamt nimmt sowohl bei Frauen wie auch bei Man-
nern das gesundheitsférderliche Verhalten mit zunehmen-
dem Alter ab (Wyss 2005). Die im frihen und mittleren Le-
bensalter gut dokumentierten Geschlechterunterschiede
bestehen bis ins hohe Alter — Frauen verhalten sich insge-
samt gesundheitsforderlicher als Ménner, nach 70 Jahren
ist die Differenz aber nicht mehr signifikant'” (Wyss 2005).
Dass Frauen eine tiefere Wahrscheinlichkeit fir ein ge-
sundheitsschadigendes Verhalten aufweisen, zeigt sich

auch, wenn verschiedene Bereiche des Gesundheitsver-
haltens getrennt betrachtet werden (Tab. 12) (Blozik, Meyer
et al. 2007). Ausnahme bildet die korperliche Aktivitat (ins-
gesamt und im Besonderen jene in der Freizeit). Des Wei-
teren wird Stress von Mannern héufiger als Hinderungs-
grund angegeben, den Tabakkonsum zu beenden, wahrend
mehr Frauen angeben, dass sie nicht aufthéren wollen oder
eine Gewichtszunahme beflirchten. Soziale Isolation geht
mit unglinstigerem Gesundheitsverhalten einher.

Eine Analyse von Daten der Schweizerischen Gesundheits-
befragung (SGB 2002) im Kanton Zlrich zeigt auch, dass
mehr Frauen als Manner Gesundheitsempfehlungen in den
Bereichen Erndhrung, Bewegung, Rauchen, Alkoholkon-
sum und Kdrpergewicht gut befolgen und dass der Anteil
Manner, welcher diese Empfehlungen gut befolgt, mit zu-
nehmendem Alter deutlich starker abnimmt als der ent-
sprechende Anteil bei den Frauen (Bopp and Ceesay 2007).
Das unterschiedliche Gesundheitsverhalten schlagt sich
auch im Risikoprofil bei bestimmten Krankheiten nieder.
Manner, die wegen eines akuten Herzinfarkts hospita-
lisiert wurden (AMIS Plus Register), hatten haufiger ein
unglnstiges Blutfettprofil, Ubergewicht und waren haufi-
ger Raucher, Frauen wiesen dagegen haufiger einen ho-
hen Blutdruck und Diabetes auf (Radovanovic, Gaspoz et

17 Der Analyse zugrundegelegt ist ein Index zum Gesundheitsverhalten
unter Einbezug von kérperlicher Betédtigung, Bewegung, Erndhrung, BMI,
Rauchen, Alkohol, soziale Ressourcen.
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al. 2006). Die einzelnen Risikofaktoren fir Herzkreislauf-
krankheiten haben zudem fir Frauen und Méanner eine un-
terschiedliche Relevanz. Frauen haben bei Vorliegen eines
Diabetes oder erhohter Triglyceridwerte ein hoheres
Risiko fur einen Herzinfarkt als Méanner mit entsprechen-
den Risikofaktoren (Darioli 1998). Dieses Wissen sollte in
der medizinischen Betreuung mitbertcksichtigt werden.

2.4.2.2 Inanspruchnahmeverhalten von medizini-
schen Leistungen

Frauen nehmen medizinische Leistungen insgesamt hau-
figer in Anspruch als Manner. Dies wird mit ihren spezi-
fischen Bedirfnissen im Bereich der reproduktiven Ge-
sundheit, einem stéarkeren Beachten von Symptomen und
einem aktiveren Nachfrageverhalten begriindet (Bisig and
Gutzwiller 2004; Camenzind and Meier 2004). Berechnun-
gen der Inanspruchnahmewahrscheinlichkeit in Abhangig-
keit vom Gesundheitszustand stltzen diese Annahme
(Berechnungen fir die ganze Schweizer Bevolkerung Gber
15 Jahren) (Bisig and Gutzwiller 2004): Die Wahrschein-
lichkeit fir ambulante Konsultationen (Abb. 11a), fur Kon-
sultationen bei Spezialistinnen (Abb. 11b) und flir Notfall-
Konsultationen (Abb. 11¢) ist bei Frauen (hellblaue S&ulen)
grosser als bei Mannern (dunkelbaue Saulen), wenn ge-
ringflgigere gesundheitliche Beeintrachtigungen’s vorlie-
gen. Bei ausgepragteren gesundheitlichen Beeintrach-
tigungen'® gehen dagegen Manner mit einer grésseren
Wahrscheinlichkeit zu einer Konsultation als Frauen. Ob
diese frihzeitigere Inanspruchnahme von Frauen positive
Auswirkungen auf ihre Gesundheit und Mortalitat hat,
resp. ob sich fir Manner durch ihr spateres Hilfesuchever-
halten Nachteile ergeben, ist empirisch kaum untersucht.
Fur die Schweiz fanden sich dazu keine Studien.

Unklar ist, ob diese Befunde der friihzeitigeren Inan-
spruchnahme von Frauen auch fir die éltere Bevolkerung
gelten. Die Geschlechterunterschiede im Inanspruchnah-
meverhalten — ohne Berlcksichtigung des Gesundheits-
zustandes — sind im hoéheren Lebensalter auf jeden Fall
weniger ausgepragt als in jingeren Jahren, verschwinden
teilweise ganz oder kehren sich gar um. Der Anteil Uber
80-jahriger Frauen ohne Arzt- oder Spitalbesuch im letzten
Jahr ist grésser als derjenige bei gleichaltrigen Ménnern
(Wyss 2005). Uber 65-jahrige Manner gingen im Jahre
2002 (Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002) haufi-
ger zum Spezialisten oder zur Spezialistin als gleichaltrige
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Frauen und auch Hospitalisationen waren bei 65-74-jahri-
gen Mannern etwas haufiger als bei gleichaltrigen Frauen.
Allerdings blieben é&ltere Frauen langer im Spital (Bundes-
amt fur Statistik 2005¢).

In einer Studie bei Uber 65-jahrigen, selbstandig zu Hause
lebenden Personen in der Schweiz zeigte sich zudem,
dass éaltere Frauen im Vergleich zu éalteren Ménnern be-
zUglich Vorsorgeuntersuchungen (Cholesterinmessung,
Blutzuckerbestimmung, Gehorkontrolle, Impfung gegen
Lungenentzindung, Blut im Stuhl) eher unterversorgt
sind?° (Blozik, Meyer et al. 2007).

Zugangsbarrieren flir Vorsorgeuntersuchungen kdénnen
fUr Frauen bei der Krebsvorsorge resp. -friiherkennung ge-
zeigt werden: Alter Uber 65 Jahre, tiefe Schulbildung und
auslandische Nationalitat sind mit einer signifikant tiefe-
ren Wahrscheinlichkeit flr eine Brustuntersuchung durch
den Arzt/die Arztin, fir eine Mammographie oder einen
Gebarmutterhalsabstrich assoziiert (Lebenszeitpravalenz,
Schweizerische Gesundheitsbefragung 1992 und 1997)
(Bisig and Gutzwiller 2004). Beim Gebarmutterhalsab-
strich sind es insbesondere Frauen aus Portugal, dem
ehemaligen Jugoslawien, Frankreich, Spanien und ltalien,
welche diesen noch nie in Anspruch genommen haben?!
(Greuter 2006). Auch selbstandig zu Hause lebende éltere
Frauen mit mehr als zwei chronischen Krankheiten und
alleinlebende Frauen liessen in den letzten 2 und 3 Jahren
eine Mammographie resp. einen Gebarmutterhalsabstrich
seltener durchfliihren (Blozik, Meyer et al. 2007). Den Haus-
arzten und Hausarztinnen als regelmassigen Ansprechpart-
nern in der Grundversorgung kommt insbesondere bei élte-
ren Frauen eine wichtige Rolle beim Thematisieren und
Durchfiihren von Vorsorgeuntersuchungen zu (Bisig and
Gutzwiller 2004).

18 Einschétzung des Gesundheitszustands gut, aber Vorhandensein von
Symptomen.

19 Einschétzung des Gesundheitszustands nicht gut, Vorhandensein von
Symptomen.

20 Frauen hatten eine signifikant hohere Wahrscheinlichkeit, im erfragten
Zeitraum keine Cholesterinmessung (Odds Ratio fur weibliches
Geschlecht=1.7), keine Blutzuckerbestimmung (OR=1.3), keine
Gehorkontrolle (OR=1.4), keine Impfung gegen Lungenentziindung
(OR=1.9) und keine Untersuchung auf Blut im Stuhl (OR=1.5) erhalten
zu haben. Dass sie keine Zahnkontrolle erhielten, war weniger
wahrscheinlich (OR=0.7).

21 Analysen korrigiert nach Alter, Ausbildung, Berufskategorie, Einkommen,
Wohnregion.



Abbildung 11 Inanspruchnahmewahrscheinlichkeit (Odds Ratio) fiir ambulante Konsultationen (a),
Konsultationen bei Spezialistinnen (b) und Notfall-Konsultationen (c), in Abhangigkeit vom
Gesundheitszustand und Vorliegen von Symptomen, nach Geschlecht*

a) Ambulante Konsultationen

B Frauen

GZ: Gut, keine Symptome** B Manner

GZ: Gut, Symptome vorhanden

GZ: Schlecht, keine Symptome

GZ: Schlecht, Symptome vorhanden

N
=
o1
N
o1
w
w
o1
N

0Odds Ratio 0 05

b) Konsultationen bei Spezialistinnen

GZ: Gut, keine Symptome**

GZ: Gut, Symptome vorhanden

c) Notfall-Konsultationen

GZ: Gut, keine Symptome**
GZ: Gut, Symptome vorhanden
GZ: Schlecht, keine Symptome

GZ: Schlecht, Symptome vorhanden

N
=
o1
N
[&)]
w

Odds Ratio 0 0,5 3.6 4

* Alle Odds Ratio in diesen Abbildungen sind statistisch signifikant.
** Referenzgruppe

Quelle: Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002 (Bisig and Gutzwiller 2004)
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2.4.2.3 Mannlichkeit und Altern

Wie in Kapitel 2.4.2.1. beschrieben, haben Ménner bis ins
hohe Alter ein schlechteres Gesundheitsverhalten als
Frauen. Dies wird unter anderem auf die gesellschaftlich
und kulturell tradierten Rollenvorgaben und maskulinen
Rollennormen zurtickgeftuhrt (Thiele 2000). Mannlich-
keitsideale bestehen weitgehend aus Jugendlichkeits-
idealen (Kraft, Ausdauer, Potenz, Fitness). Eine einseitige
Orientierung an diesen Méannlichkeitsidealen kann daher
im Ubergang zum hoheren Lebensalter zu Anpassungs-
schwierigkeiten und zu Beeintrachtigungen der korper-
lichen und psychischen Gesundheit fihren. Dies konnte
in Studien in Deutschland zum Teil bestatigt werden
(Thiele 2000): Bei 6konomisch und sozial gut gestellten,
gesunden 35-64-jahrigen Mannern zeigte sich, dass kor-
perlich fitte Manner, die zugleich eine hohe maskuline
Normorientierung aufwiesen, die insgesamt hochste Aus-
pragung beim maskulinen Geschlechtsrollenstress hatten
und bei gesundheitlichen Beschwerden eine dhnlich hohe
Belastungsangabe wie Manner mit einer niedrigen kor-
perlichen Fitness. Thiele fihrt dies darauf zuriick, dass
bei diesen Mannern altersbezogene korperliche Grenzen
Uberschritten und negative Begleiterscheinungen fir
Wohlbefinden und objektive Gesundheit wahrscheinlicher
werden. Maskulinitat war in einer weiteren Studie jedoch
ein stabiler Pradiktor eines hohen Selbstwertgefihls und
von niedriger Depressivitat (Thiele 2000). Da es sich um
sehr selektionierte Stichproben handelt, sind diese Resul-
tate allerdings mit Vorsicht zu interpretieren. Zudem kann
nicht ausgeschlossen werden, dass bei der Selbsterfas-
sung in Beschwerdeinventaren und Erhebungsinstrumen-
ten zur psychischen Gesundheit sozial erwinscht, d.h. rol-
lenkonform, geantwortet wird.

Im spaten Erwachsenenalter wird eine Personlichkeits-
entwicklung in Richtung eines balancierteren Verhéltnis-
ses von maskulinen und femininen Eigenschaften fir
Manner als gesundheitlicher Vorteil angesehen (Thiele
2000). Diese Hypothese wurde in der gerontologischen
Bonner Langsschnittstudie gestitzt: Méanner, bei welchen
im Alter die Orientierung an traditionellen Normen und
Stereotypen der Geschlechterrolle abnahm, lebten langer.
Diese Méanner waren haufiger um die Erhaltung und Aus-
weitung sozialer Kontakte bemuht und berichteten eher
von Geflhlen der inneren Verbundenheit, der Akzeptanz
und des Vertrauens im zwischenmenschlichen Bereich.
Des Weiteren zeigte sich, dass Mannlichkeitsvorstellun-
gen auch Auswirkungen auf die Wahrnehmung von Be-

46 | Fokusbericht Gender und Gesundheit

schwerden und damit auf die Inanspruchnahme von me-
dizinischen Leistungen haben kénnen (Thiele 2000): Ein
feminines/expressives Selbstkonzept war bei Méannern
mit einer verstarkten Wahrnehmung koérperlicher und
psychischer Beschwerden verbunden. Als Aspekt der
Selbstwahrnehmung wird Expressivitat auch als positiver
Pradiktor fur die langfristige Aufrechterhaltung der Ge-
sundheit interpretiert. Um praventive Massnahmen recht-
zeitig in Anspruch zu nehmen, sind maéglicherweise eine
sensiblere Kdérperwahrnehmung und ein frihzeitigeres
Klagen Uber Belastungen und Beschwerden besonders
beim Verlust von objektiven Ressourcen hilfreich und for-
derlich (Thiele 2000).

2.4.2.4 Biographische Ubergange und lebenskriti-
sche Ereignisse

Biographische Uberginge und lebenskritische Ereignisse,
wie sie eine Scheidung und Verwitwung darstellen, kon-
nen mit erhéhter Mortalitat verbunden sein (s. Kap. 2.4.1)
(Hopflinger 2002b). Auswirkungen solcher Ereignisse auf
die Morbiditat sind in der Schweiz aber kaum untersucht.
Internationale Studien zeigen, dass sich eine spate Schei-
dung beim Mann in Form von erhdhter Suizidalitat, sozia-
ler Isolation, emotionaler Verarmung und Suchtverhalten
ausdrlcken kann (Hopflinger 2002a). Frauen erfahren bei
einer Scheidung oft finanzielle Einbussen
2007). Auch bezlglich Verwitwung zeigt eine Studie der
Genfer Seniorenuniversitdt Geschlechterunterschiede im

(Freivogel

psychologischen Umgang mit dem Erleben des Verwit-
wens (Hopflinger 2002a): Witwer reden weniger Uber ihr
seelisches oder emotionales Befinden als Witwen, was
besonders auf Witwer mit einer starken Mannlichkeitsori-
entierung zuzutreffen scheint.

Beim Ubergang in die nachberufliche Phase nach der Pen-
sionierung zeigt eine Schweizer Studie, dass sich das
personliche Wohlbefinden bei Frauen und Méannern ins-
gesamt wenig verandert (Mayring 1998; Mayring 2000).
Gewisse Untergruppen weisen jedoch eine vergleichs-
weise starkere Verschlechterung der Befindlichkeit nach
der Pensionierung auf. Dazu gehodren Frauen, Personen
mit geringerem soziodkonomischem Status und Personen
mit kleinerem sozialen Netz. Bei Frauen scheinen ins-
besondere dkonomische Aspekte den Ubergang in den
Ruhestand zu erschweren. Pensionierte Frauen beziehen
deutlich weniger haufig Leistungen aus der zweiten und
dritten Saule und verfligen Uber ein tieferes Aquivalenzein-
kommen als Méanner (Guggisberg and Kinzi 2005). Bei



Tabelle 13 Zusammenhang von Geschlecht und mittelméassiger bis schlechter subjektiver Gesundheit bei Uber 65-Jahrigen:
Veranderung des Zusammenhangs bei schrittweiser Berlicksichtigung von soziodkonomischen, demographischen und

gesundheitlichen Faktoren

Modell Eingeschlossene Variablen Odds Ratio fir weibliches Geschlecht*
Modell 1 Geschlecht (rohe Odds Ratio) 1.36%*
Modell 2 Geschlecht + Alter 1.33%*
Modell 3 Geschlecht + Alter + Zivilstand 1.29%*
Modell 4 Geschlecht + Alter + Zivilstand + Bildung 1.07
Modell 5 Geschlecht + Alter + Zivilstand + Bildung + Einkommen 1.00
Modell 6 Geschlecht + Alter + Zivilstand + Bildung + Einkommen + Nationalitat 1.00
Modell 7 Modell 6 + Sprachregion 1.00
Modell 8 Modell 7 + Klasse der Spitalversicherung 0.99
Modell 9 Modell 8 + Bezug von Erganzungsleistungen 0.98
Modell 10 Modell 9 + Wohnen in Einpersonenhaushalt 0.99
Modell 11 Modell 10 + Vorhandensein von Vertrauensperson 1.06
Modell 12 Modell 11 + Einsamkeit 1.05
Modell 13 Modell 12 + gesundheitsbewusste Lebensweise 0.99
Modell 14 Modell 13 + Grippeimpfung 0.95
Modell 15 Modell 14 + Krebsvorsorge 0.99
Modell 16 Modell 15 + psychisches Wohlbefinden 1.02
Modell 17 Modell 16 + chronisches psychisches/physisches Problem 0.98
Modell 18 Modell 17 + Beschwerden 0.71**

* Im Vergleich zum méannlichen Geschlecht (Odds Ratio = 1)
** Statistisch signifikante Resultate

Mannern bilden jene, die einseitig beruflich aktiv, dominant
und nach aussen gerichtet waren, eine Untergruppe, wel-
cher der Ubergang in die nachberufliche Phase zumindest
mittelfristig weniger gut gelingt (Hopflinger 2002a). Auch
stellen auslandische Méanner, welche lGberdurchschnittlich
stark unter schlechten wirtschaftlichen und gesundheitli-
chen Bedingungen leiden und auch besonders haufig von
zwangsweisen Friihpensionierungen betroffen sind, eine
Risikogruppe dar (Hopflinger and Stuckelberger 1999).

Das Erleben des Ubergangs in den Ruhestand ist stark
von Kohorteneffekten gepragt (Mayring 2000). Derzeit in
den Ruhestand tretende Personen kénnen dies unter
guten Bedingungen und insbesondere in grosser finanziel-
ler Sicherheit tun. Dies dirfte sich aber bereits bei der
nachfolgenden Generation verdndern (Mayring 2000).

2.4.2.5 Soziale Beziehungen und Unterstiitzung

Der Zusammenhang zwischen sozialen Beziehungen/so-
zialer Unterstltzung und der Gesundheit der erwachsenen
Schweizer Bevolkerung ist anhand der Daten der Schwei-
zerischen Gesundheitsbefragung belegt (s. auch Kap.
2.4.2.1) (Bundesamt fur Statistik 2005¢). Fur die &ltere Be-
volkerung sind Geschlechterunterschiede bei den sozialen
Beziehungen dokumentiert (Uber 65-jahrige Frauen haben
haufiger keine Vertrauensperson, vermissen haufiger eine
Vertrauensperson, sind haufiger einsam als gleichaltrige
Manner) (Bundesamt flr Statistik 2005¢), allerdings fehlen
in der Schweiz Studien dazu, ob sich soziale Ressourcen
auf die Gesundheit alterer Manner und Frauen unter-
schiedlich auswirken.
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Tabelle 14 Zusammenhang von Geschlecht und Einschréankungen im Alltag bei Uber 65-Jahrigen:
Verénderung des Zusammenhangs (Odds Ratio) bei schrittweiser Berlcksichtigung von sozio6konomischen,

demographischen und gesundheitlichen Faktoren

Modell Eingeschlossene Variablen Odds Ratio fur weibliches Geschlecht*
Modell 1 Geschlecht (rohe Odds Ratio) 1.70 .
Modell 2 Geschlecht + Alter 1.66
Modell 3 Geschlecht + Alter + Zivilstand 1.68
Modell 4 Geschlecht + Alter + Zivilstand + Bildung 1.47
Modell 5 Geschlecht + Alter, Zivilstand + Bildung + Einkommen 1.48
Modell 6 Geschlecht + Alter + Zivilstand + Bildung + Einkommen + Nationalitat 1.48
Modell 7 Modell 6 + Sprachregion 1.47
Modell 8 Modell 7 + Klasse der Spitalversicherung 1.48
Modell 9 Modell 8 + Bezug von Erganzungsleistungen 1.56
Modell 10 Modell 9 + Wohnen in Einpersonenhaushalt 1.61
Modell 11 Modell 10 + Vorhandensein von Vertrauensperson 1.77
Modell 12 Modell 11 + Einsamkeit 1.77
Modell 13 Modell 12 + gesundheitsbewusste Lebensweise 1.70
Modell 14 Modell 13 + Grippeimpfung 1.64
Modell 15 Modell 14 + Krebsvorsorge 1.73
Modell 16 Modell 15 + psychisches Wohlbefinden 1.80
Modell 17 Modell 16 + chronisches psychisches/physisches Problem 1.77
Modell 18 Modell 17 + Beschwerden 1.51

* Alle Odds Ratio in dieser Tabelle sind statistisch signifikant, im Vergleich zu méannlichem Geschlecht (Odds Ratio = 1)

2.4.2.6 Interaktion von Geschlecht mit anderen
Determinanten der Gesundheit beziiglich
selbsteingeschatzter Gesundheit und Ein-
schrankungen im Alltag

In Anlehnung an Arbeiten von S. Arber in Grossbritannien
(Arber and Cooper 1999) wurde mit den Daten der Schwei-
zerischen Gesundheitsbefragung untersucht, ob resp. wie
sich der Zusammenhang von Geschlecht mit Gesund-
heitsindikatoren verandert, wenn Schritt fir Schritt so-
ziale, 6konomische, demographische und gesundheitliche
Determinanten berilcksichtigt werden?2. Als Gesundheits-
indikatoren wurden einerseits die selbsteingeschatzte
Gesundheit, anderseits Einschrdnkungen bei Alltagsaktivi-
tdten? verwendet. Die eigene Gesundheit wird von 26 %
der Uber 65-jahrigen Frauen und von 20 % der gleichaltri-

22 In logistischen Regressionsmodellen.

23 Definition der Einschrdnkungen im Alltag: nicht alleine/ohne Hilfe an- und
ausziehen, aus dem Bett steigen, essen; nicht alleine/ohne Hilfe in einen
Sessel sitzen/aufstehen, zur Toilette gehen, sich Hande/Gesicht waschen;
<200 m Laufen maglich, mind. 1x/Woche inkontinent.

24 Rohe Odds Ratio von 1.35

25 Rohe Odds Ratio von 1.7
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gen Manner als mittelmassig bis schlecht eingeschatzt?4,
die Pravalenz von Einschrankungen im Alltag betragt bei
Frauen 20 %, bei Méannern 11 %25, Die Ergebnisse der Mo-
delle, in denen schrittweise weitere Faktoren berlcksich-
tigt wurden, finden sich in den Tabellen 13 und 14. Die Mo-
delle 18 in Tab. 13 resp. 14 sind je das vollstandige Modell,
welches — nach Berlcksichtigung des Einflusses aller ein-
geflgten Determinanten — die Wahrscheinlichkeit fir eine
mittelmassige bis schlechte Gesundheit resp. Einschran-
kungen im Alltag bei Frauen im Vergleich zu Méannern zeigt.
In der Analyse der mittelmassigen bis schlechten subjek-
tiven Gesundheit (Tab. 13) haben Frauen ohne Berlcksich-
tigung von zusatzlichen Faktoren (Modell 1) eine um 35 %
hohere Wahrscheinlichkeit, ihre Gesundheit als mittel-
massig bis schlecht einzustufen (Odds Ratio=1.35). Die-
ser Geschlechterunterschied wird beim Einfligen von
Zivilstand, Bildung und Einkommen weniger stark, nach
Berlcksichtigung der Bildung ist er nicht mehr signifikant.
Diese sozialen Faktoren (vor allem die Bildung) kénnen
den Unterschied zwischen Frauen und Méannern somit er-



klaren: Die schlechtere Ausbildung von Frauen gegentber
Mannern ist zu einem grossen Teil fr die Unterschiede in
der selbstbeurteilten Gesundheit verantwortlich. Beim
Einfligen zuséatzlicher sozialer Determinanten ergeben
sich keine wesentlichen Anderungen mehr. Werden je-
doch auch das Vorhandensein von Beschwerden in der
Analyse berlcksichtigt (Modell 18), ergibt sich eine Um-
kehr des Zusammenhangs: Frauen weisen nun eine um
29 % geringere Wahrscheinlichkeit auf, ihre Gesundheit
als mittelméssig bis schlecht zu beurteilen (Odds
Ratio=0.71). Das bedeutet, dass Frauen ihre Gesundheit
sogar signifikant seltener mittelmassig bis schlecht ein-
schatzen als Manner, wenn fir die héhere Beschwerde-
last von Frauen korrigiert wird.

Anders beim Modell zu den Einschrankungen im Alltag
(Tab. 14): Frauen haben auch nach Einfligen aller Faktoren
eine um 50 % hohere Wahrscheinlichkeit fir Einschran-
kungen im Alltag (Odds Ratio=1.51). Die Interaktion von
sozialen Determinanten und Geschlecht ist somit nicht fur
jeden Gesundheitsbereich dieselbe (s. auch analoge Ana-
lyse flr psychisches Wohlbefinden im Kapitel 2.5).

2.4.2.7 Kernaussagen

— Frauen verhalten sich auch im héheren Alter gesund-
heitsforderlicher als Ménner. Dies betrifft alle Bereiche
mit Ausnahme der korperlichen Aktivitat. Manner zeigen
mit zunehmendem Alter eine deutlichere Abnahme im
Befolgen von Gesundheitsempfehlungen als Frauen.

— Frauen nehmen vergleichsweise friher resp. haufiger
als Manner bei geringfligigeren gesundheitlichen
Beeintrachtigungen arztliche Leistungen in Anspruch.
Im hoheren Alter nehmen die Geschlechterunter-
schiede im Inanspruchnahmeverhalten ab, verschwin-
den teilweise ganz resp. kehren sich um. Bezlglich
Vorsorgeuntersuchungen sind éaltere Frauen im
Vergleich zu alteren Mannern eher unterversorgt.
Barrieren zur Krebsvorsorge bei Frauen bestehen
im hoheren Alter (Uber 65 Jahre), in der tiefen Schul-
bildung und in der auslandischen Nationalitat.

— Das unglnstigere Gesundheitsverhalten von Mannern
kann unter anderem mit gesellschaftlich und kulturell
tradierten Rollenvorgaben und maskulinen Rollennor-
men erklart werden. Mannlichkeitsvorstellungen
wirken sich auch beim Wahrnehmen von Beschwerden
und demzufolge bei der medizinischen Inanspruch-
nahme aus. Eine einseitige Orientierung an (jugend-
lichen) Méannlichkeitsidealen kann im Ubergang zum

hoheren Lebensalter zu Anpassungsschwierigkeiten
und Beeintrachtigungen der korperlichen und psy-
chischen Gesundheit fihren.

— Auswirkungen von lebenskritischen Ereignissen auf
die Gesundheit sind in der Schweiz kaum untersucht.

— Zu gesundheitlichen Risikogruppen nach der Pensio-
nierung gehoren Frauen (6konomische Aspekte) und
auslandische Manner (schlechte wirtschaftliche und
gesundheitliche Bedingungen, zwangsweise Frih-
pensionierungen).

— In der Schweiz fehlen Studien dazu, ob die Auswir-
kungen von sozialen Ressourcen auf die Gesundheit
alterer Manner und Frauen unterschiedlich sind oder
nicht.

— Soziale und demographische Faktoren kénnen den Un-
terschied in der selbstwahrgenommenen Gesundheit
zwischen Frauen und Méannern weitgehend erklaren
(insbesondere die Bildung). Nach Berlcksichtigung von
gesundheitlichen Faktoren (Beschwerden) schétzen
Frauen ihre Gesundheit signifikant besser ein als
Manner. Bei Einschrankungen im Alltag kénnen die
Geschlechterunterschiede nicht mit den sozialen
Determinanten erklart werden.

2.4.2.8 Empfehlungen

PH = Public Health, F = Forschung, A = mdgliche Adressaten

Da die Empfehlungen zum Kapitel «Mortalitat und Le-
benserwartung» und «Determinanten der Gesundheit» in
die gleiche Richtung gehen, werden hier nachfolgend
auch die Empfehlungen zum Kapitel 2.4.1 aufgefihrt.

PH 1 Stéarkung von Pravention und Gesundheitsforde-

rung bei Frauen und Mannern im mittleren und hoheren

Erwachsenenalter. Entsprechende Massnahmen sollten

alters- und geschlechterspezifisch durchgefihrt werden.

Verstarkt aufzunehmende Themen sind:

— Bei Mannern: Rauchen, Ernahrung, Alkoholkonsum,

— Bei Frauen: korperliche Aktivitat.

Besonders zu adressierende Zielgruppen sind:

— Ledige und verwitwete Méanner,

— geschiedene Frauen,

— Manner und Frauen mit tiefer Bildung/ohne Weiter-
bildung,

— auslandische Bevolkerung.

A: Nationale und kantonale Stellen fir Gesundheitsférderung und Préavention |
NGO's (z.B. Lungenliga, Schweizerische Fachstelle fiir Alkohol- und
Drogenfragen SFA) | Medizinische Fachgesellschaften | Public Health Schweiz |
Pro Senectute
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PH 2 Erreichung eines besseren Informationsstandes
und hoéherer Gesundheitskompetenzen durch breitan-
gelegte Kampagnen insbesondere bei Mannern im
mittleren und hoheren Lebensalter (vgl. PH 3 in 2.3.2.7).
Dabei ist der Zusammenhang von Mannlichkeitsvor-
stellungen mit Gesundheitsverhalten und medizinischer
Inanspruchnahme zu thematisieren.

A: Gesundheitsforderung Schweiz | Bundesamt fiir Gesundheit | Radix |
Pro Senectute

PH 3 Information und Sensibilisierung von Fachkraften
und insbesondere Hausarztinnen hinsichtlich geschlech-
terspezifischer Risikofaktoren (z.B. fir Herzkreislauf-
krankheiten) und unterschiedlichem Inanspruchnahme-
verhalten (z.B. Vorsorgeuntersuchungen) bei Aus-,

Fort- und Weiterbildungen.
A: FMH | medizinische Fachgesellschaften | Public Health Schweiz

PH 4 Infrastrukturelle Starkung und finanzielle Unter-
stlitzung von geschlechterspezifischen Angeboten

zur Foérderung der sozialen Vernetzung von alteren
Personen. Die Bedurfnisse von speziellen Untergruppen
wie ledigen und verwitweten Mannern sind zu bertck-
sichtigen.

A: Kantone | Gemeinden | Pro Senectute | Kirchen

PH 5 Verstarkung von Massnahmen zur Verbesserung
der 6konomischen Situation von Frauen im mittleren
und hoheren Lebensalter:

— Bessere Berlicksichtigung der unterschiedlichen
Erwerbsbiographien bei der Alterssicherung (Teilzeit-
arbeitsphasen, zweite Saule, Koordinationsabzug).

— Geschlechtergerechte Aufteilung der wirtschaftlichen
Folgen bei Scheidung.

A: Nationale und kantonale Gleichstellungsbiiros | Gesetzgeber (Bund,
Kantone) | Gerichte

PH 6 Verstarkung von Beschaftigungs- und Weiter-
bildungsmassnahmen speziell fir gesundheitlich
Vulnerable wie Personen mit tiefem beruflichem Status,

schlechter sozialer Integration und Arbeitslose.

A: Kantone | Regionale Arbeitsvermittlungsstellen (RAV) | Staatssekretariat fir
Wirtschaft (SECO) | Arbeitgeber
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F 1 Untersuchung des Einflusses von folgenden

soziodemographischen Faktoren auf die Mortalitat von

Mannern und Frauen in Langsschnittstudien unter

Berlicksichtigung von Geschlechts- und Alterskohorten

(Datenbasis: Swiss National Cohort):

— Zivilstand,

— Bildung (unter Korrektur flir den Zivilstand),

— berufliche/arbeitsbezogene Faktoren (z.B. Arbeits-
losigkeit),

— Nationalitat unter Berlcksichtigung von Untergruppen
(z.B. Aufenthaltsstatus).

A: Schweiz. Nationalfonds | Bundesamt flir Gesundheit | Bundesamt fur
Statistik | Schweizerisches Gesundheitsobservatorium | Schweizerisches und
kantonale Krebsregister | Forschende

F 2 Untersuchung des Zusammenwirkens von sozialen,
familiaren und 6konomischen Faktoren (z.B. soziale
Unterstltzung, soziales Netzwerk, Lebenssituation,
Einkommen) mit der unterschiedlichen Morbiditat von
Frauen und Méannern mit Longitudinaldaten (Datenbasis:
Schweizerisches Haushaltspanel).

A: Schweiz. Nationalfonds | Bundesamt flir Gesundheit | Bundesamt fur
Statistik | Schweizerisches Gesundheitsobservatorium | Schweizerisches und
kantonale Krebsregister | Forschende

F 3 Erforschung ob und inwieweit die spatere Inan-
spruchnahme medizinischer Leistungen von Mannern mit
ihrer héheren Mortalitat/kirzeren Lebenserwartung asso-
ziiert ist. Verstarkung der Forschung mit salutogenetischer

Sichtweise zum Gesundheits- und Krankheitsverhalten.

A: Schweiz. Nationalfonds | Bundesamt fir Gesundheit | Bundesamt fir
Statistik | Schweizerisches Gesundheitsobservatorium | Schweizerisches und
kantonale Krebsregister | Forschende

F 4 Nahere Untersuchung von kantonalen Unterschieden
in der Mortalitat von Frauen und Mannern im Hinblick
auf kantonal unterschiedlich zu gestaltende Massnah-
men: Zusammenhang mit soziobkonomischem Umfeld,
Alkoholkonsum, traditionellen Méannlichkeitsvorstellun-
gen, kulturellen Unterschieden, organisierten
Mammographie-Programmen.

A: Schweiz. Nationalfonds | Bundesamt flir Gesundheit | Bundesamt fur
Statistik | Schweizerisches Gesundheitsobservatorium | Schweizerisches und
kantonale Krebsregister | Forschende

F5 Erweiterung der Routinestatistiken (u.a. der Todes-
ursachenstatistik) um die Lebenssituation (alleinlebend/in
Partnerschaft), zur besseren Erfassung der zunehmen-

den Vielfalt von Lebensformen.

A: Schweiz. Nationalfonds | Bundesamt fur Gesundheit | Bundesamt fiir
Statistik | Schweizerisches Gesundheitsobservatorium | Schweizerisches und
kantonale Krebsregister | Forschende



2.4.3 Pflegebediirftigkeit und formelle/informelle
Pflege

2.4.3.1 Behinderungsfreie Lebenserwartung und
Pflegebediirftigkeit

Die Erhohung der Lebenserwartung im letzten Jahrhundert
ist auch mit einer Zunahme an Jahren ohne gesundheit-
liche Beeintrachtigungen bzw. in sehr guter Gesundheit
einhergegangen (Kompression der Morbiditat) (Wanner,
Sauvain-Dugerdil et al. 2005). 1997/1999 betrug die behin-
derungsfreie Lebenserwartung von Ménnern 70.3 Jahre,
diejenige von Frauen 75 Jahre (Hopflinger and Hugentob-
ler 2003). Die Anzahl Jahre mit Behinderung belief sich fur
Manner auf 6.2 Jahre (8 % der gesamten Lebenserwar-
tung) und fir Frauen auf 7.5 Jahre (9 %). Zwischen 1992
und 2002 haben Méanner mehr behinderungsfreie Lebens-
zeit hinzugewonnen als Frauen (2 Jahre 5 Monate versus
1 Jahr 5 Monate) und die Anzahl Jahre mit Behinderung
hat bei ihnen starker abgenommen (8 Monate versus 1
Monat) (Wanner, Sauvain-Dugerdil et al. 2005).

Frauen sind auch haufiger pflegebedrftig als Manner. Laut
Schweizerischer Gesundheitsbefragung betrug die Préava-
lenz der Pflegebedirftigkeit bei zu Hause lebenden Frauen
2002 zwischen 4% und 10 %, bei Mannern 1.5-4.5%
(Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002) (Hopflinger
and Hugentobler 2005). Fir die Haufigkeit der Pflegebe-
durftigkeit in der gesamten alteren Schweizer Bevolkerung
(einschliesslich Personen in Institutionen) gibt es nur
Schatzungen: Fir das Jahr 2000 betrugen sie fir Gber 65-
Jahrige 9.8-11.4 % (entspricht 109'000 bis 126°000 pflege-
bedurftigen Personen) (Hopflinger and Hugentobler 2003).
Angaben zu Geschlechterunterschieden fehlen dabei. In
sozialmedizinischen Institutionen leben allerdings deutlich
mehr Frauen als Manner (s. Kapitel 2.1), was den beobach-
teten Geschlechterunterschied in der PflegebedUrftigkeit
bei zu Hause Lebenden noch verstérken dirfte.

2.4.3.2 Informelle und formelle Pflege und Hilfe,

nach Lebenssituation

Der informellen Pflege und Hilfe?6 kommmt eine grosse Be-
deutung zu: 60 % der alteren pflegebedirftigen Personen
werden zu Hause gepflegt (Hopflinger and Hugentobler
2005). Geschlechterunterschiede bestehen sowohl bei
der Leistung als auch beim Erhalt von Pflegeleistungen.

26 Informelle Hilfe umfasst breitere Leistungen als Pflege (Hilfe beim Ein-
kaufen, im Haushalt, Krankentransporte, administrative Hilfe oder Pflege).

Frauen leisten mehr informelle Pflege (rund 80 % von
Frauen) und Hilfe. Sie erhalten auch mehr formelle und in-
formelle Pflege und Hilfe (Bundesamt fir Statistik 2005c;
Stutz and Strub 2006), da bei ihnen die Héaufigkeit der
Pflegebedurftigkeit grosser ist. Pflegeleistungen werden
in erster Linie von Partnern und Partnerinnen Ubernom-
men (Hopflinger and Hugentobler 2005). Somit ist fir
die Leistung und fir den Zugang zum Erhalt von informel-
ler Pflege der Zivilstand resp. die Lebenssituation ent-
scheidend. Fir diese gibt es im hdheren Alter deutliche
Geschlechterunterschiede (s. Kap. 2.1). Um effektiv Ge-
schlechterunterschiede im Erhalt und der Leistung von
Pflege und Hilfe zu zeigen, ware es daher wichtig, die Le-
benssituation zu bertcksichtigen.

Informelle Pflege

Erhalt: Die Datenlage in der Schweiz ist insbesondere fur
den Erhalt von informeller Pflege ungenigend. In der
Schweizerischen Gesundheitsbefragung ist die informelle
Pflege nur als Teil der informellen Hilfe berlcksichtigt. Da
Personen aus Heimen nicht eingeschlossen und pflege-
bedurftige Personen wahrscheinlich untervertreten sind,
ist die Anzahl Personen bei dieser Unterfrage aber sehr
gering. Eine Auswertung der Daten der Schweizerischen
Gesundheitsbefragung zum Erhalt von informeller Pflege,
insbesondere nach Zivilstand und Haushaltsform, ist da-
her nicht sinnvoll.

Leistung: Bezlglich Leistung von informeller Pflege gibt
die Schweizerische Arbeitskréfteerhebung (SAKE) Aus-
kunft (Stichprobe >15-Jahrige). Der zeitliche Aufwand
fur Pflege und Betreuung zeigt grosse Geschlechter-
unterschiede in Abhangigkeit von der Familiensituation
(Abb. 12) (Schoén-Bihlmann 2005). Frauen wenden in jeder
Lebenssituation mehr Zeit fur die Pflege von pflegebe-
durftigen Haushaltsmitgliedern auf als Manner. Der Unter-
schied in einem Zweipersonenhaushalt (Pflege des Part-
ners/der Partnerin) betragt rund 4 Stunden pro Woche.
Diese Differenz erhoht sich auf knapp 7 Stunden, wenn
noch mehr erwachsene Personen im Haushalt wohnen
(Partner/Partnerinnen in anderer Situation).
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Abbildung 12 Zeitaufwand fir Pflege und Betreuung von pflegebeddrftigen Haushaltsmitgliedern,

nach Familiensituation (in Stunden pro Woche)

Partner/Partnerinnen in
2-Personen-Haushalten

Partner/Partnerinnen
(jungstes Kind 0-14 Jahre)

Partner/Partnerinnen in
anderer Situation

Bei den Eltern lebende
Sohne/Tochter (15-24-jahrig)

Andere Situation

Total

B Frauen
B Manner

Stunden pro Woche O 2 4 6 8

Quelle: SAKE 2004, >15-Jéhrige (Schon-Bihimann 2005)

Informelle Hilfe
Bei den Informationen zur informellen Hilfe aus der
Schweizerischen Gesundheitsbefragung muss einschran-
kend bemerkt werden, dass bei der Frage nicht explizit
nach Hilfeleistungen vom Partner/von der Partnerin oder
fir den Partner/die Partnerin gefragt wird?’. Dies kann zu
Verzerrungen bei den Auswertungen nach Zivilstand und
Haushaltsform flhren.

Leistung: Uber 65-jahrige Frauen leisten haufiger infor-
melle Hilfe als gleichaltrige Manner (24 % versus 22 %)
(Tab. 15). Bei den Frauen sind es am haufigsten Ledige
und in Einpersonenhaushalten Lebende, bei den Mannern
v.a. Verheiratete und in Mehrpersonenhaushalten Woh-
nende, welche informelle Hilfe leisten. Manner in diesen
Lebenssituationen leisten ebenso oft informelle Hilfe wie
Frauen in derselben Situation.

Erhalt: Uber 65-jahrige Frauen erhalten unabhéngig von der
Wohnform und vom Zivilstand haufiger informelle Hilfe als
Manner (Tab. 15). Dies gilt sowohl bezogen auf die Bevolke-
rung als auch auf Personen mit Einschrankungen im tag-
lichen Leben. Eine sehr hohe Inanspruchnahme zeigen
ledige und verwitwete Frauen und verwitwete Manner.
Manner und Frauen in Einpersonenhaushalten erhalten
haufiger informelle Hilfe als Personen in Mehrpersonen-
haushalten. Der Unterschied, dass deutlich mehr altere
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Frauen als Manner informelle Hilfe erhalten, bleibt auch
nach Kontrolle von Alter, Zivilstand, subjektiver Gesundheit
und Mobilitat/Gehfahigkeit bestehen (Hopflinger and Hu-
gentobler 2005).

Formelle Pflege

Ambulant: Gemass Spitex-Statistik waren im Jahr 2005
70 % der Klientinnen weiblich (Bundesamt fur Sozialversi-
cherungen 2006). Je nach Altersgruppe haben 2-9 % der
Uber 65-jahrigen Manner und 6-11% der alteren Frauen
im Jahr 2002 Spitex in Anspruch genommen (Tab. 15)
(Hopflinger and Hugentobler 2005). Dieser Geschlechter-
unterschied bleibt auch nach Kontrolle von Gesundheits-
zustand und Zivilstand bestehen, beides Faktoren, welche
signifikant mit der Nachfrage von Spitexleistungen assozi-
iert sind. Ledige, verwitwete und geschiedene Frauen
nehmen die Spitex haufiger in Anspruch als verheiratete
oder getrennt lebende Frauen, bei den Mannern wird sie
v.a. von Verwitweten und noch haufiger von getrennt
Lebenden beansprucht. Nur bei den Verwitweten ist die
Haufigkeit der
Frauen etwa gleich hoch.

Ob es auch Geschlechterunterschiede im Leistungs-
muster gibt, kann aufgrund der heutigen Datenlage nicht

Inanspruchnahme von Méannern und

gesagt werden (die Spitex-Leistungsstatistik ist nicht ge-
trennt nach Frauen/Mannern).



Tabelle 15  Leistung und Erhalt von informeller Hilfe und formeller Pflege (Spitex)* bei lUber 65-jahrigen Frauen und Mannern
nach Zivilstand und Haushaltsform (bezogen auf die zu Hause lebende Uber 65-jdhrige Bevolkerung)

Leistung informeller Hilfe Erhalt informeller Hilfe Spitex
Zivilstand Frauen (%) Ménner (%) Frauen (%) Ménner (%) Frauen (%)  Manner (%)
ledig 32,8 20,3 20,1 6,2 12 5
verheiratet 21,3 23,3 12,6 5,3 6 3
verwitwet 25,4 18,3 22,8 14,9 15 14
geschieden/getrennt 21,2 17,0 17,3 3,5 12/5 9/18
Haushaltsform
Einpersonenhaushalt 26,2 18,8 19,2 11,7 - -
Mehrpersonenhaushalt 22,0 23,0 15,56 5,2 - -
Total
>65 Jahre oder 23,8 (n=552) 22,3 (n=322) 17,1 (n=336) 6,2 (n=94) 6/15 2/9
65-74 Jahre/75+ Jahre

* Leistung informeller Hilfe: mind. 1x/Woche, Erhalt informeller Hilfe: in den letzten 12 Monaten, Spitex Erhalt: in den letzten 12 Monate

Quelle: Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002: eigene Auswertungen, gewichtete Stichprobe; Hopflinger and Hugentobler 2005 (Spitex)

Stationar: Uber 65-jahrige Frauen leben deutlich haufiger
in sozialmedizinischen Institutionen als gleichaltrige Man-
ner (Kap. 2.1) (Wanner, Sauvain-Dugerdil et al. 2005). Fur
Ledige beider Geschlechter trifft dies am haufigsten zu28,
am zweithaufigsten fir Verwitwete und Geschiedene. Bei
Mannern ist die Wahrscheinlichkeit, in einer sozialmedi-
zinischen Institution zu leben, fir Geschiedene oder Le-
dige im Vergleich zu Verheirateten starker erhoht als bei
Frauen, bei Verwitweten ist sie etwa gleich hoch. Zuséatz-
liche Faktoren wie z.B. eine schlechtere Ausbildung, die
auch mit einem hoheren Institutionalisierungsrisiko ver-
bunden sind, potenzieren sich bei Frauen. Eine Analyse
mit Volkszahlungsdaten ergibt, dass Méanner bei gleichem
Alter und mit gleichem Zivil- und Bildungsstand ebenso
zahlreich in Pflegeheimen vertreten sind wie Frauen
(Wanner, Sauvain-Dugerdil et al. 2005).

27 Frage nach dem Erhalt von informeller Hilfe: «Haben Sie in den letzten
12 Monaten aus gesundheitlichen Griinden Hilfe von Verwandten,
Bekannten oder Nachbarn erhalten, z.B. Hilfe wie Einkaufen, Pflegen,
Essen bringen?». Frage nach der Leistung von informeller Hilfe:

«Helfen sie regelmassig — ohne dafir bezahlt zu werden — anderen
Leuten?» (z.B. Kranke, Behinderte oder Betagte besuchen, im Haushalt
helfen, Essen bringen oder jemanden transportieren).

2830 % resp. 27 % der ledigen Uber 80-jahrigen Frauen resp. Méanner lebten
in einem Heim (Wanner, Sauvain-Dugerdil et al. 2005).

29 Lausanner Kohorte Lc 65+ (reprasentative Stichprobe, ohne institutiona-
lisierte Personen, Alter 65-70 Jahre, n=1448, 2004)

2.4.3.3 Gesundheitliche Beeintrachtigungen bei
Pflegenden

Die Pflege von Angehdorigen wird sowohl als Befriedigung
und Bereicherung als auch als Belastung und Biirde erlebt
(Kesselring 2004). Pflegende Angehdrige leiden signi-
fikant haufiger an Depressionen und Schlafstérungen
sowie unter Kopf-, Ricken- und Gelenkschmerzen als
Gleichaltrige, die nicht pflegen (Kesselring 2004). Gleich-
zeitig bejahen signifikant mehr 65-70-jahrige Manner als
Frauen die Aussage, dass man im Alter weniger nUtzlich
ist (33 % versus 25 %, Santos-Eggimann, personliche Mit-
teilung 2007)2°. Méglicherweise hangt dies auch damit zu-
sammen, dass Frauen mehr informelle Pflege leisten und
sich dabei nutzlicher fihlen.

Zu Geschlechterunterschieden in der Belastung durch die
Pflege gibt es in der Schweiz nur wenige Studien mit zum
Teil unterschiedlichen Resultaten. Kesselring (Kesselring
2004) geht davon aus, dass sich Manner durch die Pflege
tendenziell weniger belastet flhlen als Frauen, da sie
mehr als Frauen nur dann pflegen, wenn die Beziehung
zur gepflegten Person gut ist und weil sie eher bereit sind,
auf eigene Bedurfnisse zu achten und Hilfe anzunehmen.
Frauen sind zwar eher gewodhnt, sich um ihre Angeho-
rigen zu kimmern, dies kann aber auch mit einer Er-
wartungshaltung verbunden sein (Kesselring 2004). Eine
Studie aus dem Tessin mit pflegenden Angehdrigen von
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Demenzkranken zeigt hingegen eine starkere Belastung
der Manner: Mehr Méanner als Frauen flhlten sich stark
oder extrem stark belastet (44 % versus 27 %) und wie-
sen Depressionen oder Angststérungen auf (33 % versus
23 %) (Molo-Bettelini, Clerici et al. 1999). Zudem hatten
Manner deutlich haufiger als Frauen selten oder keine
soziale Unterstltzung durch andere Familienmitglieder
(50 % versus 20 %). Die Belastung durch Pflege bei spezi-
fischen, schweren Krankheitsbildern scheint sich von der
Belastung allgemeiner Pflege zu unterscheiden.

In einer Deutschschweizer Studie gaben Manner im Alter
von 40-55 Jahren zudem bei Vorhandensein von Pflege-
bedUrftigkeit der Eltern oder eines Elternteils — unabhan-
gig von einer Pflegeleistung — eine signifikant tiefere sub-
jektive Gesundheit an als Frauen in derselben Situation
(Perren and Perrig-Chiello 2003). Die Pflegebedurftigkeit
der Eltern per se scheint somit unabhangig von der er-
brachten Pflegeleistung ein belastendes Ereignis zu sein,
welches Méanner starker betrifft. Moglicherweise stehen
die Méanner aufgrund ihrer starkeren beruflichen Einbin-
dung und ihrem geringeren sozialen Netz der Pflegebe-
durftigkeit ihrer Eltern hilfloser gegentber als Frauen (Per-
ren and Perrig-Chiello 2003).

Unterschiede zwischen Mannern und Frauen gibt es auch
bei den Bedlrfnissen von Pflegenden. Pflegende Méanner
wilinschten sich in einer Studie aus der Westschweiz sig-
nifikant hdufiger finanzielle Unterstiitzung und/oder steuer-
liche Entlastung als Frauen (81 % versus 56 %) und gaben
auch mehr Bedurfnisse bezlglich spezifischen Unterstit-
zungen fir zu Hause an (zeitlich begrenzte Unterbrin-
gungsmoglichkeiten wie Tagesheim oder Ferienbetten,
psychologische Unterstlitzung im Sinne von Informations-
austausch) (Bardet Blochet 2005). Frauen wiinschten sich
etwas haufiger berufliche Massnahmen wie z.B. flexible
Arbeitszeiten, nannten aber auch haufiger keine BedUrf-
nisse (15 % versus 5 %).

2.4.3.4 Auswirkungen verschiedener Pflege-
finanzierungsmodelle auf Manner und Frauen
(Forschungsfrage)

Kostensteigerungen und Kostenintransparenz im Pflege-
bereich fihren dazu, dass in der Schweiz neue Regelun-
gen zur finanziellen Entlastung der Krankenversicherung
gesucht werden (Bundesamt flr Sozialversicherungen
2007). Momentan befindet sich ein Vorschlag im politi-
schen Prozess, welcher die von der Krankenkasse zu ver-
gUtenden Pflegekosten nach dem Pflegebedarf abstuft.
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Die in Diskussion stehenden Modelle zur Neuordnung der
Pflegefinanzierung durften sich auf Méanner und Frauen
unterschiedlich auswirken, da die Klientinnen der Spitex
und die Bewohnerlnnen der Pflegeheime mehrheitlich
weiblich sind (s. Kap. 2.1 und 2.4.3.2). Zudem sind Frauen
wahrscheinlich schon bei tieferer Pflegestufe und insbe-
sondere in der Grundpflege friher und haufiger auf for-
melle Hilfe angewiesen als Manner, da sie haufiger alleine
wohnen (s. Kap. 2.1).

Ob ein Modell mit Abstufung nach Pflegestufen effektiv
geschlechterungerecht ist, lasst sich mit der heutigen Da-
tenlage in der Schweiz allerdings nicht Uberprifen. Nach
unserer Kenntnis werden weder die Spitexstatistik noch
die Statistiken zur Langzeitversorgung nach Geschlecht
ausgewiesen.

2.4.3.5 Kernaussagen

— Frauen erleben vergleichsweise mehr Jahre mit
funktionellen Behinderungen als Manner und sie sind
haufiger pflegebedurftig.

— Frauen leisten mehr informelle Pflege und Hilfe.
Frauen erhalten auch haufiger formelle und informelle
Pflege und Hilfe (wegen der bei ihnen haufigeren
Pflegebedurftigkeit).

— Frauen wenden in jeder Lebenssituation mehr Zeit fur
die Pflege von pflegebedurftigen Haushaltsmitgliedern
auf als Méanner.

— Informelle Hilfe wird bei Frauen am héaufigsten von
Ledigen/allein Lebenden, bei Mannern am haufigsten
von Verheirateten/in Mehrpersonenhaushalten
Lebenden geleistet.

— Der Erhalt von informeller Hilfe ist fir Frauen in jedem
Zivilstand/jeder Lebenssituation hoher als bei Mannern
(auch nach Berticksichtigung von Alter, subjektiver
Gesundheit und Mobilitdt/Gehfahigkeit). Eine sehr
hohe Inanspruchnahme zeigen ledige und verwitwete
Frauen und verwitwete Manner.

— Frauen nehmen haufiger als Méanner formelle Pflege
in Anspruch. Bei beiden Geschlechtern sind es am
haufigsten Verwitwete (Spitex) und Ledige (stationar),
welche Pflege erhalten. Ledige und geschiedene
Manner stellen beziglich der Wahrscheinlichkeit,
in einem Pflegeheim zu leben, eine Risikogruppe dar.
Die im Vergleich zu Mannern bestehende Uberver-
tretung von Frauen in Pflegeheimen kann durch die
langere Lebensdauer, die haufigere Verwitwung und
die niedrigere Schulbildung erklart werden.



— Sowohl Ménner als auch Frauen scheinen durch das
Leisten von Pflege belastet zu sein. Manner verfigen
Uber geringere soziale Unterstltzung bei der Pflege
und Pflegedurftigkeit belastet sie in ihrer subjektiven
Gesundheit starker (unabhangig von eigenen Pflege-
leistungen). Manner und Frauen wiinschen sich in
verschiedenen Bereichen Massnahmen zur Unter-
stltzung und Entlastung bei der Pflege (Manner mehr
steuerliche/finanzielle Entlastung, Frauen mehr beruf-
liche Massnahmen).

— Die Datenlage fur den Erhalt von informeller Pflege in
der Schweiz ist ungenigend. In der Schweizerischen
Gesundheitsbefragung wird nur die informelle Hilfe
erfragt und pflegebedurftige Personen sind unterre-
prasentiert.

— Mit der heutigen Datenlage zur Pflege (keine Unter-
scheidung der Pflegestufen nach Geschlecht in den

verflgbaren Statistiken) kann nicht untersucht werden,

ob sich die geplante Neuordnung der Pflegefinanzie-
rung auf Manner und Frauen unterschiedlich auswirkt.

2.4.3.6 Empfehlungen

PH = Public Health, F = Forschung, A = mégliche Adressaten

PH 1 Gezieltere Entlastung von pflegenden Ange-

horigen/Personen durch:

— Geschlechterspezifische Ausrichtung von Angeboten
zur sozialen und psychologischen Unterstltzung von
Pflegenden.

— Starkere Fokussierung von Entlastungsmodellen
auf die Zielgruppen der verheirateten Manner und
alleinstehenden Frauen.

— Finanzielle Unterstltzung von Pflegenden durch

z.B. steuerliche Abzlige oder Guthaben.

A: Pro Senectute | Schweiz. Rotes Kreuz | Spitex | Kantone | Gemeinden |
Gesetzgeber (Kantone)

PH 2 Forderung der Ubernahme von Pflegeleistungen
durch Manner durch Vermittlung von Rollenbildern von

pflegenden oder fiirsorgerisch aktiven Mannern.
A: Pro Senectute | Spitex | Radix

PH 3 Préasentation der Spitexstatistik und der Statistiken

der Langzeitversorgung nach Geschlecht, Alter und
Pflegestufen.

A: Bundesamt fir Sozialversicherung | Kantone

F 1 Verbesserung der Datenlage zur Haufigkeit des

Erhalts und der Leistung von informeller Pflege

(und Hilfe) in der Schweizer Bevolkerung durch:

— Anpassung des Fragebogens der Schweizerischen
Gesundheitsbefragung.

— Gezielte Studien.

Validere Informationen sollten zu folgenden Fragen

beschaffen werden: Wer erhalt informelle Pflege/Hilfe

(Geschlecht, Alter, Lebenssituation, Zivilstand, Grad

der Pflegebedurftigkeit)? Von wem wird sie geleistet

(Geschlecht, Alter, Lebenssituation, Zivilstand)?
A: Bundesamt fur Statistik | Schweiz. Nationalfonds | Forschende
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Der Fokusbericht Gender und Gesundheit enthélt fir die
drei Themenbereiche Suizide und Gewalt, psychische
Gesundheit und Altern in Gesundheit/Pflegebedlirftigkeit
eine vertiefte Gender-Analyse und legt Handlungsemp-
fehlungen fir Praxis und Forschung vor.

Die Stossrichtung der Gender-Analyse liegt darin, auf ge-
sundheitliche Veranderungen der letzten 10 Jahre ein-
zugehen und bezugnehmend auf das WHO-Modell der
Chancengleichheit auf jene soziale Determinanten zu fo-
kussieren, fur die Geschlechterunterschiede bekannt sind
oder die fir Manner und Frauen unterschiedliche Bedeu-
tungen haben. Ziel war es herauszuarbeiten, ob sich aus
deren zeitlichen Entwicklungen geschlechterrelevante
Auswirkungen in der Gesundheit herleiten lassen, um sie
fur die Chancengleicht zu nutzen.

Im Gesundheitsbereich zeigen sich Hinweise auf Anglei-
chungen zwischen den Geschlechtern, die — soweit es die
Datenlage erkennen lésst — durch eine glnstigere Ent-
wicklung der Gesundheit von Ménnern zustande kom-
men: So bei Suiziden, bei der Mortalitat im mittleren
Lebensalter und bei der behinderungsfreien Lebenser-
wartung. Solche Verédnderungen zeichnen sich zum Teil
auch im Bereich der psychischen Gesundheit ab, wobei
sie sich nicht durch einzelne Faktoren begriinden lassen.
Zur Erklarung dieser beobachteten, kleiner gewordenen
Geschlechterdifferenzen kann derzeit noch wenig bei-
gesteuert werden: Was an empirischer Evidenz vorliegt,
betrifft am ehesten Verbesserungen im Behandlungs-
bereich. Ob bzw. wie sich soziale Determinanten auf
diese Entwicklung auswirken, ist sowohl im Bereich der
Suizide als auch bei der psychischen Gesundheit und bei
der Mortalitat noch offen. Die Trends bei den sozialen
Determinanten gehen insgesamt nicht eindeutig in eine
fur die Gesundheit glinstige oder unglnstige Richtung.
Maoglicherweise kompensieren Verbesserungen in der
medizinischen Betreuung unglnstige Entwicklungen im
sozialen Bereich.

Im Fokusbericht stehen eher «unspektakuldre» soziale De-
terminanten wie z.B. der Zivilstand im Vordergrund. Seine
Bedeutung wird zwar im Kontext des demographischen
Wandels und unter dkonomischen Gesichtspunkten oft
angefuhrt und diskutiert. Angesichts der zunehmenden
Vielfalt der Lebensformen bildet dieser Indikator jedoch
die tatsachliche Lebenssituation zunehmend schlechter
ab. Was die zeitlichen Verédnderungen der Lebenssituation
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im gesundheitlichen Bereich implizieren, ist zudem er-
staunlich wenig untersucht und findet in der Gesundheits-
und Sozialpolitik wenig Beachtung. Eine starkere Diffe-
renzierung dieser Determinante in Routinestatistiken in
Richtung einer besseren Erfassung der sozialen Lage
wirde es erlauben, die Entwicklung der Zusammenhange
mit der geschlechterspezifischen Gesundheit zu beo-
bachten und Massnahmen in diesem Bereich auch zu eva-
luieren. Bereits mit der vorliegenden Datenbasis konnte
jedoch beispielweise fur die Mortalitat das Zusammen-
wirken von Zivilstand, Bildung und arbeitsbezogenen Fak-
toren fur Manner und Frauen vertieft untersucht werden
(unter Berlcksichtigung von Geschlechts- und Altersko-
horten in longitudinalen Untersuchungen). Die Forderung
nach einer Differenzierung der sozialen Determinanten in
Routinestatistiken und Forschungsarbeiten deckt sich
auch mit dem Forschungsplan 2008-2011 des Bundes-
amtes flir Sozialversicherung, welcher eine Analyse der
Einflussfaktoren unterschiedlicher Mortalitatsraten als
Prioritat bezeichnet.

Der Bericht zeigt, dass in einigen Themenbereichen die
Betroffenheit von Mannern tabuisiert wird: Behinderung,
Altern/Pflege und Hilfesuche bei psychischen Problemen
scheinen mit dem Konzept der Mannlichkeit zu kollidie-
ren. Tradierte Rollenvorgaben und maskuline Rollen-
normen scheinen sich bei Méannern auch unginstig fur
das Gesundheitsverhalten, fur die Wahrnehmung von
Beschwerden und die medizinische Inanspruchnahme
auszuwirken. Deshalb fordern einige Empfehlungen eine
starkere Beachtung dieses Aspektes. Erstaunlich wenig
ist darUber bekannt, warum das Konzept von Mannlichkeit
und méannliche Rollennormen so stark mit der Gesundheit
kollidieren und wie dem im Gesundheitsbereich begegnet
werden konnte. Dies dlrfte eine der wichtigsten Heraus-
forderungen flr die Gesundheitsférderung bei Mannern
sein.

Aus Frauenperspektive stehen starker die Themen der
Pflegebedrftigkeit, sowohl im physischen wie auch im
psychischen Bereich und die langer dauernden funktionel-
len Behinderungen im Vordergrund. Weibliche Geschlech-
terrollen und die schwéchere Integration von Frauen in
der Arbeitswelt sind die wichtigsten Erklarungen fir die
geringeren materiellen Ressourcen von Frauen. Tiefere
Bildung und materielle Benachteiligung wiederum sind
bei éalteren geschiedenen Frauen mit einem hdheren
Sterberisiko, bei Frauen generell mit einer schlechteren



subjektiv eingestuften Gesundheit und bei alteren Frauen
mit Zugangsbarrieren flr Vorsorgeuntersuchungen ver-
bunden. In Anlehnung an das WHO-Modell der Chancen-
gleichheit sind daher bei Frauen strukturelle Massnahmen
und zusatzlich gezielte Unterstitzung und Entlastung in
der mit finanziellen und gesundheitlichen Einbussen ein-
hergehenden Pflegerolle prioritdre Aufgaben bei der Ge-
sundheitsforderung.

Die grosse Anzahl an Forschungsempfehlungen weist da-
rauf hin, dass auch 10 Jahre nach dem Frauengesund-
heitsbericht von 1996 noch viele Fragen offen oder nicht
bearbeitet sind. Die Forschungsempfehlungen betreffen
verschiedenste Ebenen: Teilweise geht es um die Be-
schaffung grundlegendster Daten (s. Spitexbereich) oder
um die Modifizierung bzw. Ergédnzung von Informationen
in Routinestatistiken (s. Zivilstand als ungentgender Indi-
kator der Lebenssituation). Dazu wird eine weitergehende
Analyse deskriptiver Ergebnisse empfohlen wie etwa der
regionalen Geschlechterunterschiede in der Mortalitat
oder eine themenbezogene Forschungsbindelung, wie
sie in NFP’s erzielt werden kann. Teilweise geht es um
komplexere Forschungsmethodik. Mehrfach stellt sich
die Notwendigkeit von longitudinalen Studien, woflr in-
zwischen Datengrundlagen vorliegen
National Cohort Study).

(Haushaltspanel,

Viele der Empfehlungen zielen sowohl auf eine Erhéhung
der Chancengleichheit wie auch auf Qualitatsverbesse-
rungen im Gesundheitswesen. Der Bericht bringt vorwie-
gend Hinweise flir Verbesserungen der vertikalen Chan-
cengleichheit (Erbringung unterschiedlicher Leistungen
bei unterschiedlichen Bedirfnissen). Die Datenlage be-
zUglich horizontaler Chancengleichheit (gleiche Leistun-
gen bei gleichen Bedurfnissen) ist wesentlich schlechter.
Qualitatsverbesserungen im Gesundheitswesen sollen
einerseits durch Sensibilisierung flir das geschlechterbe-
zogene Wissen und durch Aus-, Weiter- und Fortbildung
von Fachkraften angestrebt werden. Anderseits kénnen
sie auch durch eine Verbesserung der Daten- und Informa-
tionslage erzielt werden. Insofern sind Forschungsemp-
fehlungen ebenfalls zu den Massnahmen zur Qualitatsver-
besserung zu zahlen.

Bei allen drei Themen geht die Stossrichtung der Empfeh-
lungen hin zu einer starkeren alters- und geschlechterspe-
zifischen Ausdifferenzierung von Anséatzen der Health
Literacy, Gesundheitsférderung, Pravention und Gesund-

heitsbetreuung. Diese Stossrichtung beinhaltet durch
eine starkere Ausrichtung auf spezifische Bedlrfnisse die
wichtigste Grundlage zur Verbesserung der vertikalen
Chancengleichheit wie auch fir Qualitatsverbesserungen
im Gesundheitswesen. Daher sollte sie in die neuen ge-
setzlichen Grundlagen zur Starkung von Pravention und
Gesundheitsférderung in der Schweiz Eingang finden.
Neben dem Geschlecht sind bei den Empfehlungen wei-
tere soziale Determinanten berUcksichtigt worden (z. B.
spezielle Massnahmen fir Arbeitslose, ledige und ver-
witwete Ménner, Frauen mit tiefer Bildung), was eine
gewisse Annaherung an die tatsachliche soziale Lage er-
moglicht. Bei der Konkretisierung solcher Massnahmen
musste im Sinne des WHO-Models der Chancengleich-
heit prazisiert werden, auf welcher Ebene sie ansetzen
(strukturell oder intermediar) und auf welcher Ebene eine
Wirkung erzielt werden soll. Eine solche Ausdifferenzie-
rung der Massnahmen — wie auch die Ausdifferenzierung
nach Geschlecht und Alter — sollte Uberprifbar eine ho-
here Wirksamkeit erzielen.
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