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DIE GESUNDHEIT IM KANTON BASEL-STADT

Gezielte Pravention und Gesundheitsférderung sind nur
moglich, wenn der Gesundheitszustand der Bevolkerung
und seine determinierenden Faktoren bekannt sind. Im
vorliegenden Bericht werden aus dem Blickwinkel des
Kantons Basel-Stadt fur verschiedene Bevolkerungsgrup-
pen Gesundheitsprobleme identifiziert, gesundheitsfor-
derndes und -schadigendes Verhalten aufgezeigt, gesund-
heitliche Belastungen im Wohn- und Arbeitsumfeld be-
schrieben und die Inanspruchnahme von medizinischen
Leistungen abgebildet. Die Datengrundlagen bilden die
Schweizerische Gesundheitsbefragung (Jahr 2002) und
die Todesursachenstatistik des Bundesamtes flr Statistik.
Der Bericht wurde vom Schweizerischen Gesundheits-
observatorium im Auftrag des Kantons Basel-Stadt
erstellt.

Unterschiedliche Gesundheit von Frauen und Mdénnern

Den grossten Einfluss auf das gesundheitliche Wohlbe-
finden haben das Geschlecht und das Alter. Manner fiih-
len sich gesamthaft betrachtet besser als Frauen, leiden
seltener an lang andauernden Gesundheitsproblemen
und korperlichen Beschwerden wie Schwachegefihl,
starken Schlafstérungen oder Kopf- und Riickenschmer-
zen — Beschwerden, welche auf psychosoziale Belastun-
gen und Stress hinweisen. Gleichzeitig zeichnen sich
Maénner hinsichtlich Risikofaktoren fir chronische Krank-
heiten durch erhohte Cholesterinwerte und haufigeres
Ubergewicht aus. Diese geschlechtsspezifischen Unter-
schiede stellen allerdings keine Basler Besonderheit dar,
sie sind im Kanton Basel-Stadt sogar weniger stark aus-
gepragt als in der Gesamtschweiz.

Nicht nur korperlich, auch psychisch fiihlen sich Manner
besser als Frauen, vor allem im hoheren Alter. Sie er-
freuen sich hdufiger eines sehr hohen psychischen Wohl-
befindens (Freude am Leben, positive und optimistische
Lebenseinstellung), leiden weniger unter Schlafproble-
men und weisen haufiger als Frauen die Uberzeugung
auf, das Leben selbst bestimmen und bewadltigen zu kon-
nen (hohe Kontrollliberzeugung).
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Schlechteres kérperliches Wohlbefinden in h6heren
Altersgruppen

Im Kanton Basel-Stadt nimmt das kérperliche Wohlbefin-
den mit zunehmendem Alter starker ab als in den Schwei-
zer Referenzgruppen. Dies kann damit zusammenhén-
gen, dass der Anteil Baslerinnen mit einem lang andau-
ernden Gesundheitsproblem bei den tber 50-Jdhrigen
klar héher ausféllt als in der Gesamtschweiz. Unabhén-
gig vom Alter weist der Kanton Basel-Stadt im interkan-
tonalen Vergleich den héchsten Anteil Personen mit lang
andauernden Gesundheitsproblemen auf. Dies mag eine
Erkldarung dafur sein, dass im Kanton Basel-Stadt ver-
gleichsweise viele Personen in den letzten vier Wochen
nicht voll einsatz- und leistungsfahig waren. lhr Anteil
liegt in allen Altersgruppen —am ausgeprégtesten bei
den 35- bis 64-Jahrigen — markant tiber dem Schweizer
Durchschnitt.

Héhere Sterblichkeit im Kanton Basel-Stadt,
verglichen mit der Grossregion und Gesamtschweiz

In den letzten 20 Jahren weist die Sterblichkeit im Kan-
ton Basel-Stadt wie in der Ubrigen Schweiz zwar einen
Ruckgang auf, sie liegt aber seit 1994 tiber dem Mittel
der Region Nordwestschweiz und der Gesamtschweiz.
Zahlenmdssig sind die Herz-/Kreislaufkrankheiten die
haufigste Todesursache im Kanton Basel-Stadt. Die
Todesfélle durch Krebsleiden sind in praventivmedizini-
scher Hinsicht besonders bedeutsam, beeintrachtigen sie
doch am stdrksten die Lebenserwartung der Menschen.
Die Sterblichkeit der Baslerinnen und Basler aufgrund
von bosartigen Tumoren der Trachea, der Bronchien

und der Lunge liegt signifikant tiber den Gesamtschwei-
zer Werten. Unfille, Gewalttaten und Suizide stehen
schliesslich an zweiter Stelle der Todesursachen mit den
meisten friihzeitig verlorenen Lebensjahren, wobei fiir
den Kanton Basel-Stadt die — verglichen mit der Schweiz -
hohe Suizidrate bei Frauen auffallt.



Kompensierendes Bewegungsverhalten der Baslerinnen
und Basler

Auch bei den gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen —
insbesondere beim Bewegungsverhalten — gibt es Basler
Besonderheiten. Beim Bewegungsverhalten fallen die
Baslerinnen und Basler im interkantonalen Vergleich in-
sofern positiv auf, als die Mehrheit der Bevolkerung die
taglichen Wegstrecken zur Arbeit, zum Einkaufen oder in
den Ausgang zu Fuss oder mit dem Velo zurlicklegt.
Trotzdem erfiillt nur gut ein Drittel aller Baslerinnen und
Basler die Bewegungsempfehlung des Bundesamtes fiir
Sport (mindestens eine halbe Stunde Bewegung pro
Tag). Die Baslerinnen und Basler kompensieren zum Teil
ihr selteneres Sporttreiben und ihr tiefes Bewegungsni-
veau bei der Arbeit mit taglichen Wegstrecken zu Fuss
oder mit dem Velo.

Hoher Medikamenten- und Tabakkonsum
im Kanton Basel-Stadt

Die Baslerinnen und Basler zeichnen sich durch einen
Uberdurchschnittlichen Medikamentenkonsum aus.
Besonders hoch ist der Konsum von Medikamenten in
der Altersgruppe der Uiber 65-Jahrigen sowie bei Perso-
nen mit nur obligatorischem Bildungsabschluss.

Im Kanton Basel-Stadt leben schweizweit die meisten
Raucherinnen und Raucher. Sowohl der Bevolkerungs-
anteil an stark rauchenden Ménnern wie auch an stark
rauchenden Frauen ist einmalig hoch. Bei den 15- bis
34-jahrigen Baslern raucht jeder zweite zumindest
gelegentlich, und auch der Cannabiskonsum dieser
Altersgruppe ist im Kanton Basel-Stadt nach Bern der
haufigste.

Zusammenhang zwischen sozialer Lage
und Wohn- und Arbeitssituation

Die Baslerinnen und Basler fiihlen sich zu Hause haufig
gestort und sind allgemein mit ihrer Wohnsituation
weniger zufrieden als der Schweizer Durchschnitt. Am
grossten ist die Belastung durch Autoldrm, gefolgt von
Larm verursacht durch andere Personen sowie Verkehrs-
abgase, Flug- und Zugldrm. Generell missen Ausldnde-
rinnen und Ausldnder mit mehr Immissionen in ihrem
Wohnumfeld leben und sind demnach mit ihrer Wohnsi-
tuation auch deutlich unzufriedener als Schweizerinnen
und Schweizer. Dasselbe gilt fir Personen mit einem tie-
fen Haushaltseinkommen: Je tiefer das Haushaltseinkom-
men, desto mehr Immissionen ist jemand ausgesetzt.

DIE GESUNDHEIT IM KANTON BASEL-STADT

Angst beeintrdchtigt das psychische und kérperliche
Wohlbefinden

Es sind wiederum Personen auslandischer Nationalitat
sowie generell Personen mit einem tiefen Haushaltsein-
kommen und geringer Bildung, die sich am meisten um
den Verlust ihrer Arbeitsstelle sorgen. Die Angst vor der
Kindigung geht mit schlechtem psychischem und kor-
perlichem Wohlbefinden einher. Dieser Zusammenhang
verstarkt sich noch, wenn befirchtet wird, keine ver-
gleichbare Stelle mehr zu finden.

Dass das Leben mit Angsten der Gesundheit allge-
mein abtréglich ist, zeigt sich auch im Zusammenhang
mit der Angst vor Gewalttaten. Je mehr eine Person
furchtet, in den nachsten zwolf Monaten Opfer einer
Gewalttat zu werden, desto schlechter ist ihre psychische
Ausgeglichenheit. Im Kanton Basel-Stadt haben zwar
etwas weniger Personen Angst vor Gewalttaten als in
der Gesamtschweiz, es besteht jedoch ein deutlicher
Zusammenhang mit der sozialen Lage. Je mehr finan-
zielle Mittel eine Person zur Verfligung hat und je hoher
ihre Schulbildung ist, desto weniger erwartet sie, in der
néchsten Zeit in irgendeiner Weise mit Gewalt konfron-
tiert zu werden. Im Kanton Basel-Stadt ist weiter auf-
fallig, dass Jugendliche weniger Angst vor Gewalttaten
haben als dltere Personen. In der Gesamtschweiz verhalt
es sich genau umgekehrt.

Was erkldrt die Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen?

Wichtigste Erklarungsfaktoren fur die unterschiedliche
individuelle Inanspruchnahme medizinischer Dienstleis-
tungen sind der subjektiv eingeschétzte Gesundheitszu-
stand und die angegebenen kérperlichen Beschwerden.
Mit anderen Worten: Wer (iber eine schlechte Gesund-
heit und Gber starke korperliche Beschwerden klagt,
nimmt medizinische Dienstleistungen eher in Anspruch.
Im Gegensatz zum Wohlbefinden und zur Gesundheit
spielen fur die Inanspruchnahme medizinischer Dienst-
leistungen das Alter, aber auch das Gesundheitsverhalten
keine zentralen Rollen.

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

Bei genauerer Betrachtung zeigen sich Unterschiede in
der Inanspruchnahme: Frauen nutzen die medizinischen
Angebote im Allgemeinen etwas haufiger als Manner.
Unterschiede zeigen sich auch bezliglich der Nationalitat
und der sozialen Lage: Hervorzuheben gilt es dabei
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erstens die Unterschiede zwischen Schweizerinnen bzw.
Schweizern und Migrantinnen bzw. Migranten. Auslén-
derinnen und Ausldander nehmen &rztliche Dienstleistun-
gen im Allgemeinen und zahnmedizinischen Angebote
im Speziellen weniger in Anspruch als Baslerinnen und
Basler mit einem Schweizer Pass. Zweitens nehmen Per-
sonen, die beziiglich Bildung und Einkommen eher den
unteren sozialen Schichten zuzuordnen sind, spezialdrzt-
liche und zahnmedizinische Dienstleistungen sowie
Krebsvorsorgeuntersuchungen (Gebarmutterhalsabstri-
che) in geringerem Masse in Anspruch als Personen in
hoheren sozialen Schichten. Teilweise dirften die Unter-
schiede darauf zurtickzufiihren sein, dass einzelne Ange-
bote (insbesondere zahnmedizinische Dienstleistungen)
selbst bezahlt werden miissen. Ahnlich wie in der Ana-
lyse der gesamten Schweiz kdnnen im Kanton Basel-
Stadt also teilweise schicht-, kultur- oder muttersprachlich
bedingte Barrieren fir eine bedirfnisgerechte Inanspruch-
nahme ausgemacht werden.

Sehr hohe Nachfrage nach medizinischen Leistungen
im Kanton Basel-Stadt

Im interkantonalen Vergleich zeigt sich im Kanton Basel-
Stadt eine Uberaus hohe Inanspruchnahme praktisch
aller hier untersuchten medizinischen Angebote: Die
héchsten Bevolkerungsanteile beztiglich der Inanspruch-
nahme der unterschiedlichen Dienstleistungen zeigen
sich praktisch immer im Kanton Basel-Stadt. Ausnahme
bilden einzig die zahnmedizinischen Dienstleistungen.
Als Griinde fiur die hohe gesamtkantonale Inanspruch-
nahme lassen sich die urbanen und eher modernen
Strukturen des Kantons, die hohen Anteile an Uber 65-
jéhrigen Personen und das vergleichsweise sehr grosse
medizinische Angebot in Form der Arztedichte anfihren,
die einer extensiven Inanspruchnahme férderlich zu sein
scheinen. Neben anderen Faktoren verursacht eine gros-
sere Nutzung medizinischer Angebote auch grossere
Kosten.

Die folgenden Punkte verweisen zusammenfassend
auf die grossten Probleme bezliglich Gesundheitszu-
stand, Gesundheitsverhalten und Inanspruchnahme von
medizinischen Leistungen im Kanton Basel-Stadt:

e Schweizweit hochster Anteil Personen mit schlechtem
und sehr schlechtem gesundheitlichem Wohlbefinden.
Insbesonders betroffen davon sind tiber 65-jéhrige
Baslerinnen.
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Der Anteil Personen mit schlechtem kérperlichem und
psychischem Wohlbefinden nimmt in den héheren
Altersgruppen vergleichsweise stark zu.

Sehr hoher Anteil Personen mit einem lang andau-
ernden Gesundheitsproblem. Besonders hoch ist der
Anteil bei tiber 65-jahrigen Baslerinnen.

Sehr hoher Anteil Personen mit starken kdrperlichen
Beschwerden. Dies gilt fir alle Kategorien, ist aber be-
sonders ausgepragt bei Personen mit geringer Bildung
und bei Migrantinnen und Migranten.

Damit zusammenhdngend: Sehr hoher Anteil an Per-
sonen, die im vergangenen Monat nur eingeschrankt
leistungsfahig waren.

Viele Ménner mit Fettleibigkeit. Besonders betroffen
sind Personen mit nur obligatorischer Schulbildung
und mit tiefem Einkommen.

Baslerinnen haben eine schlechtere psychische Ausge-
glichenheit als Frauen in der Schweiz insgesamt. Dies
gilt besonders fur die 35- bis 49- und die Uiber 65-J&h-
rigen.

Uberdurchschnittlich viele Manner im Alter von 35 bis
64 Jahren leiden unter Einsamkeit.

Jugendliche und junge Erwachsene essen weniger
Gemuse, Salat und Friichte als die &lteren Altersgrup-
pen. Dieser Trend gilt allerdings fir alle Jugendlichen
der Schweiz.

Der Medikamentenkonsum ist bei den Gber 35-Jah-
rigen sehr hoch. Besonders ausgeprdgt: Schmerz-
mittelkonsum von Personen mit geringer Bildung, in
an- und ungelernten Berufen, bei Auslanderinnen

und Auslandern. Der Konsum im Kanton Basel-Stadt
ist fur alle untersuchten Medikamente der hochste der
Deutschschweiz.

Viele (stark) Rauchende: Insbesonders Manner
zwischen 15 und 34 und Frauen zwischen 34 und
64 Jahren.

Haufiger Cannabiskonsum — Lebenszeitpravalenz und
aktueller Konsum — bei Jugendlichen.

Vergleichweise grosser Anteil an Personen, die mit
ihrer Wohnsituation unzufrieden sind; sehr viele
Immissionen (insbesonders Verkehrslarm und -abgase).
Primar betroffen sind Personen mit geringer Bildung
und tiefem Einkommen sowie Migrantinnen und Mig-
ranten.
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e Hoher Anteil Personen mit Angst vor Arbeitslosigkeit.
Besonders betroffen: Personen mit geringer Bildung
und Migrantinnen und Migranten.

e Geringere Inanspruchnahme von &rztlichen Dienstleis-
tungen und insbesonders von zahnmedizinischen und
spezialdrztlichen Angeboten sowie von Krebsvorsorge-
untersuchungen (Gebdrmutterhalsabstrich) durch
Personen aus unteren sozialen Schichten und durch
Migrantinnen und Migranten. Die seltenere Inan-
spruchnahme dieser Dienstleistungen durfte teilweise
auf kultur- oder sprachlich bedingte Barrieren zurlick-
zufiihren sein.
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DIE GESUNDHEIT IM KANTON BASEL-STADT

Die Gesundheit der Bevélkerung im weiteren Sinne ist
ein zentraler Aufgabenbereich der kantonalen und ge-
samtschweizerischen Politiken. Eine Gesundheitspolitik,
die sich im Sinne von Public Health fiir die Schaffung ge-
sellschaftlicher Bedingungen einsetzt, unter welchen die
Menschen gesund leben kénnen, bedarf valider Informa-
tionen GUber den Gesundheitszustand der Bevolkerung
und seine determinierenden Faktoren. Repréasentative
Bevolkerungsbefragungen sind diesbeztiglich eine wich-
tige Datenquelle. Im Unterschied zu Patientendaten wie
z.B. Spitalstatistiken geben bevélkerungsbezogene Erhe-
bungen Auskunft sowohl tiber mehr oder weniger ge-
sunde als auch mehr oder weniger kranke Menschen
bzw. deren voriibergehende oder chronische Beschwer-
den, Schmerzen und Behinderungen (Weiss, 2000a). Der
individuelle Gesundheitszustand lasst sich zudem zu wei-
teren gesundheitsrelevanten Faktoren wie gesundheits-
forderliche oder -beeintrachtigende Lebensumstédnde,
Verhaltensweisen bzw. Umgang mit Gesundheitsproble-
men in Bezug setzen. Nur mit dieser Fille an gesund-
heitsrelevanten Informationen kann die Verbreitung von
guter und schlechter Gesundheit erforscht werden.

Fur die Schweiz ist die Schweizerische Gesundheitsbe-
fragung (SGB) des Bundesamtes fiir Statistik wegen ihrer
Fulle an gesundheitsrelevanten Informationen und ihrer
nationalen Repréasentativitdt eine bedeutende Daten-
quelle. Auch fir kantonale Analysen sind die Daten ge-
eignet, haben doch nicht weniger als 16 Kantone im Jahr
2002 einen ausreichenden Stichprobenumfang fir be-
volkerungsbezogene Aussagen. Der vorliegende Bericht
fur den Kanton Basel-Stadt schliesst an eine Reihe frihe-
rer kantonaler Berichte an, welche auf der Basis der SGB-
Daten von 1992/1993 bzw. 1997 fir verschiedene Kan-
tone erstellt wurden (z. B. Institut fur Sozial- und Pra-
ventivmedizin Universitat Zurich, 1994, Weiss et al.,
1996, Weiss, 2000a, Weiss, 2000b). In Anlehnung an
friiheres Vorgehen erhielt das Schweizerische Gesund-
heitsobservatorium (Obsan) von fiinf Kantonen den Auf-
trag, auf der Grundlage der 2002er Daten fiir jeden die-
ser Kantone zentrale Gesundheitsindikatoren in separa-
ten Berichten wissenschaftlich aufzuarbeiten. Ein grosser
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Teil der Datenanalysen und redaktionellen Arbeiten
wurde in der Folge an zwei private Subakkordanten ver-
geben, an das Biro Lamprecht und Stamm in Zirich und
an das Biiro Vatter in Bern. Das Projekt wurde von einer
Steuerungsgruppe begleitet, welche sich aus Vertreterin-
nen und Vertretern der teilnehmenden Kantone zusam-
mensetzt. Die Mitglieder der Steuerungsgruppe sind im
Einband des Berichts aufgelistet.

Der vorliegende Bericht zielt darauf, politische Entschei-
dungstrager und Gesundheitsfachleute bzw. weitere in-
teressierte Personen tber die Gesundheit der Basler Be-
volkerung zu informieren. Von Bedeutung ist dabei die
Identifikation von Gesundheitsproblemen durch die Dar-
stellung des psychischen und korperlichen Gesundheits-
zustands der Bevolkerung und der drztlich behandelten
Beschwerden oder auch der Verteilung und Entwicklung
der Todesursachen. Gesundheitsférdernde und -schadi-
gende Verhaltensweisen, wie eine gesunde Erndhrung
oder ein Ubermaéssiger Alkoholkonsum, kénnen im Wei-
teren den Gesundheitszustand und die Lebensqualitat
des Einzelnen nachhaltig beeinflussen und bediirfen da-
rum ebenfalls der Beschreibung. Gerade fir die Defini-
tion von Problem- und Zielgruppen bei der Ausarbeitung
praventiver oder gesundheitsfordernder Aktivitaten ist
dieses Wissen zentral. Neben dem Verhalten kénnen
auch Umweltbedingungen gesundheitliche Belastungen
bewirken, seien dies der drohende Verlust der Arbeit,
starke Verkehrsbelastigungen oder fehlende soziale Kon-
takte. Die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen
liefert schliesslich neben dem Hinweis auf gesundheitli-
che Probleme ebenfalls Informationen tiber das Gesund-
heitsverhalten der Bevélkerung. Regelméssige Kontrollen
z.B. des Blutdrucks oder Praventivuntersuchungen gegen
Brustkrebs spielen bei der Friiherkennung von Krankheiten
eine wichtige Rolle.

Wie aus der Gesundheitssoziologie bekannt ist, sind
nicht alle Bevélkerungsgruppen gleichermassen und von



denselben Gesundheitsrisiken betroffen. Personen mit
schlechter Schulbildung weisen tendenziell einen schlech-
teren Gesundheitszustand bzw. unglnstigere gesund-
heitsbezogene Verhaltensweisen auf als Personen mit
hoher Schulbildung (z.B. Mielck, 1994, BFS, 2002). Ein
Ziel der gesamteuropdischen Strategie der Weltgesund-
heitsorganisation «Gesundheit 21» ist denn auch die
Verringerung des Gesundheitsgefélles zwischen den sozio-
6konomischen Gruppen (WHO Regionalbiiro fiir Europa,
1999). Alter, Geschlecht und Nationalitit einer Person
sind weitere wesentliche Faktoren, die Gesundheits-
zustand und -verhalten bestimmen. Fur die gezielte
Krankheitsverhtung bzw. Gesundheitsforderung sind
deshalb Informationen Uber einzelne Bevolkerungsgrup-
pen unerlasslich. Von besonderer Bedeutung ist in die-
sem Zusammenhang auch die Identifikation von Perso-
nen mit mehrfachen gesundheitlichen Belastungen oder
kumuliertem gesundheitsférdernden bzw. -schadigenden
Verhalten.

Zur Einschatzung, ob ein bestimmtes Gesundheitspro-
blem oder gesundheitsschddigendes Verhalten Gber-
durchschnittlich haufig im eigenen Kanton vorkommt
und damit besonders Besorgnis erregend ist, liefert der
interkantonale Vergleich wertvolle Anhaltspunkte. Dabei
mussen demografische und strukturelle Unterschiede
zwischen den Kantonen in die Analyse einfliessen.

Tab. 1.1 Steckbrief Schweizerische Gesundheitsbefragung
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Gerade auf die Inanspruchnahme medizinischer Leistun-
gen koénnen sich unterschiedliche soziostrukturelle und
-demografische Begebenheiten oder ein unterschiedli-
ches medizinisches Angebot auswirken.

Der vorliegende Bericht basiert hauptséchlich auf den
Ergebnissen der Schweizerischen Gesundheitsbefragung
des Jahres 2002. In einige Kapiteln fliessen zudem Daten
anderer Statistiken in die Analyse ein (v. a. Kapitel 2.4
und 6). Diese werden in den jeweiligen Kapiteln beschrie-
ben. In Tabelle 1.1 sind die wichtigsten Informationen
zur Schweizerischen Gesundheitsbefragung zusammen-
gestellt. Weitergehende Informationen, insbesondere zur
Beschreibung der Stichprobe, zur Datenerhebung und zu
den Gewichtungsverfahren, sind dem Anhang 8.1 oder
der Literatur (BFS, 2003a, BFS, 2003b) zu entnehmen.
Im Kanton Basel-Stadt sind im Rahmen der SGB 2002
stellvertretend fur die total 165’109 Einwohnerinnen und
Einwohner (15 Jahre und édlter) 1017 Personen befragt
worden. Aus Tabelle 1.2 geht die Anzahl befragter Per-
sonen und die entsprechende Basler Bevdlkerung nach
Geschlecht und Altersklassen hervor. Sowohl das Aus-
wahlverfahren der Befragten als auch das nachtraglich

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

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

der Schweizer Wohnbevolkerung.

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

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

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

Haushalts.

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

schriftlichen Fragebogen aus.

Periodizitat Alle funf Jahre. Bisherige Befragungen: 1992/1993, 1997, 2002. Nachste Befragung: 2007.

Tab.1.2 Anzahl Personen (15 Jahre und ilter) in Stichprobe und Gesamtbevélkerung’
des Kantons Basel-Stadt nach Alters- und Geschlechtsgruppen

Ménner Frauen Total
Altersgruppe Stichprobe Bevolkerung Stichprobe Bevolkerung Stichprobe Bevolkerung
15-34 Jahre 81 17 355 104 21688 185 39043
35-49 Jahre 128 22 868 132 21500 260 44 368
50-64 Jahre 113 19 943 143 17 485 256 37 428
65 Jahre und mehr 120 17 374 196 26 896 316 44 270
Total 442 77 540 575 87 569 1017 165 109

1 Statistik des jahrlichen Bevélkerungsstandes (ESPOP), Ende 2001
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angewendete Gewichtungsverfahren tragt dazu bei, dass
die erhobenen Aussagen der Stichprobe flir den Kanton
Glltigkeit erhalten (fur genauere Informationen siehe
Anhang 1).

Gesundheit stellt einen zentralen individuellen und
gesellschaftlichen Wert dar. Die Verbesserung und der
Schutz der Gesundheit in der Bevélkerung sind vordring-
liche Ziele staatlicher Politik. Wéhrend Uber die Zielset-
zung weitgehend Einigkeit herrscht — Gesundheit wollen
wir schliesslich alle —, wird es bei der Festlegung der Wege
und Mittel schon schwieriger. Bereits bei der Definition
dessen, was Gesundheit eigentlich heisst, ist es vorbei
mit der Einigkeit, und bei der Frage, wie Gesundheit am
effektivsten zu erhalten und zu férdern sei, stosst man
auf die unterschiedlichsten Erklarungsansatze.

Unser Gesundheitssystem ist geprdgt von einer patho-
genetischen Sichtweise, in deren Zentrum die Symptome
und Krankheiten der Patientinnen und Patienten stehen.
Und dies mit gutem Grund: Wer an Schmerzen und Ein-
schréankungen leidet, mochte diese moglich schnell be-
seitigt haben. Die Anstrengungen des Gesundheitssys-
tems richten sich deshalb in erster Linie auf die Heilung
und Linderung von Beschwerden und Krankheiten. Die
Erwartungen der Patientinnen und Patienten sind hoch
und die Erfolge von Diagnostik und Therapie beein-
druckend. Vor dem Hintergrund steigender Gesundheits-
kosten und unter dem Eindruck einer fortschreitenden
Technisierung macht sich allerdings auch Kritik an der
so genannten «Apparatemedizin» breit. Psychosozialen
Aspekten und Umwelteinfliissen wird vermehrt Auf-
merksamkeit geschenkt, und in der Gesundheitsvor-
sorge gewinnen neben der Kuration und Rehabilitation
auch die Pravention und Gesundheitsférderung an
Bedeutung.

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

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

Mit der Ottawa-Charta von 1986 hat die WHO die
Gesundheitsférderung zum Programm gemacht. Gesund-
heitsforderung betrachtet Gesundheit nicht als Ziel, son-
dern als Mittel zu mehr Selbstbestimmung und zu einer
positiven Lebensgestaltung. Wéhrend das salutogene-
tische Modell auf das Individuum fokusiert blieb, wurden
in den 1990er Jahren auch vermehrt gesellschaftliche
Bezlige thematisiert. Im so genannten Public-Health-
Modell riicken die Lebensbedingungen (Settings) in den
Vordergrund. Fiir einen gesunden Lebensstil ist nicht nur
das Individuum verantwortlich, auch die gesellschaft-
lichen Institutionen und Strukturen werden hinterfragt
und in die Pflicht genommen.

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



Das in Abbildung 1.1 dargestellte Strukturmodell gibt
einen Uberblick tiber die verschiedenen Ebenen, die bei
der Erfassung und Erklarung von Gesundheit beachtet
werden mussen. Im Modell werden Erkldarungsebenen
unterschieden, von denen direkte wie auch kombinierte
Effekte auf die gesundheitsrelevanten Verhaltenweisen,
den Gesundheitszustand und die Inanspruchnahme me-
dizinischer Leistungen ausgehen. Dabei zeigt sich, wie
die allgemeinen Lebensbedingungen und die konkreten
Lebenssituationen sowohl direkt als auch indirekt auf das
Gesundheitsverhalten und auf den Gesundheitszustand
wirken.

Die strukturellen und kulturellen Bedingungen defi-
nieren den gesellschaftlichen Rahmen. Sie geben bei-
spielsweise Auskunft iber die medizinischen Méglich-
keiten, die Altersverteilung einer Gesellschaft oder die
Grundstruktur der Gesundheitsvorsorgung. Auf dieser
Ebene konnen auch allgemeine Vorstellungen und Werte
beztliglich Gesundheit und Koérper festgemacht werden.
Samtliche in Abbildung 1.1 dargestellten Beziehungen
und Ebenen miissen vor dem Hintergrund dieser allge-
meinen Rahmenbedingungen betrachtet werden.

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

Der Begriff Habitus bezieht sich in Anlehnung an die
Arbeiten von Pierre Bourdieu (1987) auf die subjektiven
Denk-, Wahrnehmungs- und Handlungsdispositionen,
die von der sozialen Lage und dem Milieu mitgepragt
sind. Auch das unterschiedliche Bewaltigungsverhalten
oder die Kontrolliberzeugungen kénnen im Zusammen-
hang mit dem Habitus einer Person thematisiert werden.
Wiéhrend der Habitus die individuellen, Gber Sozialisati-
onsprozesse aber eben auch strukturell gepragten Hand-
lungsorientierungen und -strategien thematisiert, um-
fasst die Lebenssituation die konkreten Arbeits- und
Wohnbedingungen sowie die kleinrdumigen Beziehungs-
netze. Die konkrete Lebenssituation ist zwar gepragt von
der soziale Lage und dem sozialen Milieu, die von diesen
aufgespannten Moglichkeitsraume kdnnen aber auch
individuell gestaltet und modifiziert werden.
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Aus diesem Grund setzen sich in der konkreten Lebens-
situation und dem Habitus nicht nur der Einfluss der
sozialen Lage und des sozialen Milieus fort, die Lebens-
situation und der Habitus iben auch einen unabhédngigen
Einfluss auf die gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen
und den Gesundheitszustand aus.

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

Trotz der Reduktion auf strukturelle Faktoren kann
das skizzierte Strukturmodell mit den vorliegenden Daten
empirisch nicht vollstdndig tberprift werden. Dies ist
auch nicht das Ziel des vorliegenden Berichts. Das Modell
soll vielmehr helfen, die verschiedenen Ebenen der Ana-
lyse besser unterscheiden zu kdnnen und dabei Struktu-
rierungs- und Interpretationshilfen fur die Zusammen-
hangsanalysen liefern. Die Vorgehensweise ist wie folgt:

Im nachfolgenden Abschnitt 1.4 wird zundchst ein
Blick auf die strukturellen und kulturellen Rahmen-
bedingungen des Kantons geworfen. Anhand eines kur-
zen Steckbriefes wird eine Ubersicht tiber wichtige Fak-
toren der kantonalen Ausstattung und Problemstruktur
gegeben.

Das Kapitel 2 ist ganz dem Gesundheitszustand
gewidmet, wobei in Anlehnung an die WHO-Definition
das korperliche, psychische und soziale Wohlbefinden
untersucht werden soll. Unter dem psychischen und so-
zialen Wohlbefinden werden auch Aspekte thematisiert,
die im Strukturmodell dem Habitus zuzuordnen sind. Bei
allen wichtigen Dimensionen wird jeweils der Einfluss der
sozialen Lage unter die Lupe genommen, indem neben
den regionalen Unterschieden auch die Unterschiede
beziiglich Geschlecht, Alter, Bildung, Nationalitdt, Haus-
haltseinkommen und beruflichem Status dargestellt
werden. Im letzten Abschnitt des Kapitels 2 werden die
Todesursachen analysiert und dargestellt.

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

Kapitel 4 ist der konkreten Lebenssituation gewidmet.
Dabei werden die Belastungen im Wohnbereich und am
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Abb. 1.1: Allgemeines Strukturmodell

Strukturelle und kulturelle Bedingungen

(kantonale Ausstattung)

Soziale Lage / Soziales Milieu
® Bildung
® Beruf
® Einkommen
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Denk-, Wahrnehungs-
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Wohnsituation disposition
Arbeitssituation L
soziales Umfeld Bewdltigungsverhalten

Kontrolliberzeugungen
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Verhaltensweisen medizin. Leistungen

Gesundheitszustand

Arbeitsplatz dargestellt sowie die Angst vor Arbeitslosig-
keit und Gewalt problematisiert. In Kapitel 5 werden die
verschiedenen Ebenen — Gesundheitszustand, Gesund-
heitsverhalten, Habitus, Lebenssituation und soziale Lage
miteinander in Beziehung gesetzt und einige zentrale
Zusammenhange ndher analysiert. Das Kapitel 6 befasst
sich mit der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen.

Zahlreiche Studien kommen zum Schluss, dass der ge-
sellschaftliche Rahmen und das soziale Umfeld auf indi-
viduelles gesundheitsrelevantes Verhalten, den Gesund-
heitszustand oder die Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen einwirken. Strukturelle und kulturelle Eigen-
schaften des Kantons bilden gesellschaftliche Rahmen-
bedingungen, welche ein Individuum in seinen Verhal-
tensweisen einschranken oder beférdern (vgl. z.B. BFS
2003c; Bisig und Gutzwiller 2004a; Cardia-Vonéche und

edition obsan

Bastard 1999; Maclntyre et al. 1993; Shaw et al. 1998).
Soll der Kanton Basel-Stadt in vergleichender Perspektive
analysiert werden, so ist die Darstellung einiger der wich-
tigsten strukturellen und kulturellen Bedingungen zentral
(vgl. Abbildung 1.1 vorgéngig).

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

1.4.1 Kultureller Kontext

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

Die Studien zur speziellen Situation von Ausldnderin-
nen und Ausldndern bezliglich unterschiedlicher Gesund-
heitsfragen sind zahlreich (fir einen Uberblick vgl. Weiss
2003). Es wird dabei hdufig aufgezeigt, dass aufgrund
anderer kultureller Auffassungen von Gesundheit und
sprachlicher Schwierigkeiten der Zugang fiir Migrantin-
nen und Migranten zum medizinischen System erschwert
wird. Unterschiedliche kulturelle Einstellungen kénnen
sich aber beispielsweise auch auf unterschiedliche Repro-
duktionsraten und unterschiedliches Gesundheitsverhal-
ten, insbesondere hinsichtlich des Gesundheitsrisikos aus-
wirken (Baggott 2000; Balarajan und Raleigh 1995; HEA
1997; Harding und Maxwell 1997; Wild und McKeigue
1997; Nazroo 1997). Der Kanton Basel-Stadt weist im
Vergleich zur Schweiz einen sehr hohen Anteil an Auslan-
derinnen und Ausldndern auf (BS: 28,4%, CH: 20,3 %).

Kulturelle Unterschiede lassen sich in der Schweiz
auch hinsichtlich der Sprache feststellen. So finden etwa
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Bisig und Gutzwiller (2004a) hohere Inanspruchnahme
von Gesundheitsleistungen in der franzdsischen Schweiz.
Sie fuhren dies zurlck auf die kulturell bedingte, hohere
Bereitschaft von Personen der lateinischen Schweiz, un-
abhéngig von den verursachten Kosten Leistungen in
Anspruch zu nehmen. Dartiber hinaus lassen sich in den
unterschiedlichen Sprachregionen aber auch unterschied-
liches Gesundheitsverhalten — z.B. bei der Konsumation
von Alkohol oder Tabak — und unterschiedliche gesund-
heitspolitische Massnahmen — z.B. Screening-Programme
fir Mammographie — beobachten.

1.4.2 Soziostruktureller und -demographischer Kontext

Auch der soziostrukturelle Kontext kann Auswirkungen
auf individuelles gesundheitsrelevantes Verhalten, den
Gesundheitszustand oder die Inanspruchnahme medizi-
nischer Leistungen haben. Unterschiedliche Alters- und
Bildungsstrukturen, vorherrschende Haushaltsformen,
unterschiedliche soziobkonomische und -professionelle
sowie geographische Faktoren gelten dabei als wich-
tigste Grossen.

Das Alter wirkt sich in vielfaltiger Weise auf Gesund-
heitsverhalten, Gesundheitszustand und auf die Inan-
spruchnahme medizinischer Dienstleistungen aus. Ge-
sundheitliche Probleme nehmen mit dem Alter zu, iltere
Menschen sind in den Aktivitaten des téglichen Lebens
eingeschrankt und nehmen Gesundheitsdienste starker
in Anspruch (Bisig und Gutzwiller 2004c¢). Im Vergleich
mit der Schweiz leben im Kanton Basel-Stadt deutlich
weniger junge Menschen (unter 19 Jahre alt), wahrend
die Anteile an Uber 64-Jahrigen wesentlich hoher sind.
Diese Unterschiede lassen sich durch unterschiedliche
Geburten- und Zuwanderungsraten erklaren.

Personen unterschiedlicher sozialer Lagen unterschei-
den sich in gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen, im
Gesundheitszustand und in der Inanspruchnahme medi-
zinischer Leistungen. Unglinstige Lebensbedingungen,
knappe Ressourcen und Schicht spezifisches Gesund-
heitsverhalten zeigen sich als urséchlich flr schlechtere
Gesundheit von Angehorigen der unteren sozialen Lagen
(Meyer und Jeanneret 1999). Die Zugehorigkeit zu einer
sozialen Lage wird hdufig mittels des Bildungsgrades ge-
messen (Bisig und Gmel 2004). Der Kanton Basel-Stadt
weist — verglichen mit der Schweiz — ein hoheres aggre-
giertes Bildungsniveau auf. Der Bevolkerungsanteil, der
eine nachobligatorische Ausbildung auf der Tertidrstufe
abgeschlossen hat, ist im Kanton Basel-Stadt rund 4%
hoher als in der gesamten Schweiz; der Anteil mit einer
nachobligatorischen Ausbildung auf der Sekundérstufe Il
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ist hingegen um rund sieben Prozentpunkte geringer als
in der Schweiz.

In der Public-Health-Diskussion spielt die soziale Un-
terstitzung eine wichtige Rolle. Wer (iber starke soziale
Netze verfligt, hat eine positivere Einstellung gegeniiber
seiner eigenen Gesundheit (Badura 1981; Meyer und
Jeanneret 1999). Als wichtigste Quelle primdrer Sozial-
unterstiitzung gilt die Familie. Mit Hilfe der Haushalts-
strukturen in den Kantonen kann die Individualisierung
in den Lebensformen nachgezeichnet werden. Von Inter-
esse sind dabei insbesondere Einpersonenhaushalte und
die Einelternfamilien. Einpersonenhaushalte werden da-
bei haufig von betagten Menschen, insbesondere von
betagten Frauen gefthrt. Freilich ist die Filhrung eines
Einpersonenhaushaltes nicht unbedingt gleichbedeutend
mit sozialer Verarmung. Die Vorsteher und Vorsteherin-
nen von Einelternfamilien sind Mehrfachbelastungen
ausgesetzt. Erwerbs- und Familienarbeit missen verein-
bart werden. Dies und das Armutsrisiko, dem vor allem
allein erziehende Mdtter und ihre Kinder ausgesetzt sind,
konnen Auswirkungen auf das Gesundheitsverhalten,
den Gesundheitszustand und letztlich auch auf die Inan-
spruchnahme medizinischer Leistungen zeigen. Im Ver-
gleich mit der Schweiz wohnen durchschnittlich weniger
Personen in einem Haushalt, und der Kanton Basel-Stadt
weist einen deutlich hdheren Anteil an Einpersonenhaus-
halten sowie an Einelternfamilien auf.

Wirtschaftlich schwache Gebiete fallen durch die
schlechte Gesundheit ihrer Bevolkerung auf (Baggott
2000; Carstairs und Morris 1989; Drever und Whitehead
1995). Insbesondere die Arbeitslosigkeit zeigt Auswir-
kungen nicht nur auf die direkt Betroffenen, sondern er-
hoht den Stress, der sich aufgrund der Unsicherheit der
Stabilitat der Beschaftigung ergibt. Die Arbeitslosenquote
wird teilweise dadurch erklart, wie sich die Beschéftigten
auf die unterschiedlichen Wirtschaftssektoren unterteilen.
Darlber hinaus variieren Gesundheitsrisiken stark zwi-
schen den einzelnen Branchen (Gubéran und Usel 2000).
Mit einem im Vergleich zu anderen Kantonen hohen An-
teil an Beschaftigten im IlI. Sektor und dem geringsten
Beschéftigtenanteil in der Schweiz weist der Kanton Ba-
sel-Stadt eine eher hohe Arbeitslosenquote auf.

Auch der Grad an Verstddterung kann Auswirkungen
auf das Gesundheitsverhalten, den Gesundheitszustand
und die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen
haben. Im Zusammenhang mit gesundheitsrelevanten
Fragen spielt die heterogenere Zusammensetzung bevol-
kerungsreicher und urbaner Gebiete, die eine grossere
und spezifischere Nachfrage nach sich zieht, eine Rolle. Zu
beachten ist aber auch das unterschiedliche, in der Regel
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grossere medizinische Angebot in stadtischen Regionen
(vgl. z.B. Bisig und Gutzwiller 2004c). Im Vergleich mit al-
len anderen 25 Kantonen der Schweiz gilt der Basler
Stadtkanton aus naheliegenden Griinden als sehr urban.

1.4.3 Angebot an medizinischen Einrichtungen

Das Angebot an medizinischen Einrichtungen spielt ins-
besondere im Hinblick auf die Inanspruchnahme medizi-
nischer Leistungen eine wichtige Rolle. Selbstverstdndlich
miussen auch die kantonalen Angebote im Bereich der
Gesundheitsférderung und Pravention mit in die Uber-
legungen einbezogen werden. Mangels vergleichbarer
Daten wird hier allerdings lediglich der grobe Faktor
«kantonale Gesundheitsausgaben» betrachtet. Im inter-
kantonalen Vergleich gibt der Kanton Basel-Stadt sehr
viel fir Gesundheit aus. Die Gesundheitsausgaben pro
Kopf der Bevodlkerung liegen im Kanton Basel-Stadt
deutlich tiber dem Durchschnitt der Gesundheitsaus-
gaben pro Kopf aller Kantone.

In neuesten Studien zur Inanspruchnahme medizini-
scher Leistungen in der Schweiz (Bisig und Gutzwiller
2004b, 2004c) werden regionale Unterschiede sehr hau-
fig mit unterschiedlichem medizinischem Angebot er-
kldrt. Je hoher das Angebot an medizinischen Leistungen
ist, desto stdrker ist auch die Nachfrage. Altere und
neuere 0kologische Analysen des Zusammenhangs von
Gesundheitskosten und Arztedichte weisen auf eine Ab-
hédngigkeit der Nachfrage vom Angebot hin (Crivelli et
al. 2003; Domenighetti und Crivelli 2001; Domenighetti
und Limoni 1994; Doppmann 1985; Haari et al. 2002;
Ruefli und Vatter 2001). Im Vergleich mit allen anderen
Kantonen weist der Kanton Basel-Stadt die hochste
Arzte- und Zahnirztedichte auf. Da im vorliegenden
Bericht die gesamte Bevdlkerung und zahlreiche Krank-
heitsursachen untersucht werden, wird die Bettendichte —
als weiterer Angebotsfaktor — aller Institutionen (Zen-
trumsversorgung, Grundversorgung, Psychiatrie, Rehabi-
litation, Spezialkliniken, Alters-, Betagten- Pflege- und
Behindertenheime sowie andere sozialmedizinische Insti-
tutionen) in den Steckbrief aufgenommen. Der Kanton
Basel-Stadt weist im Vergleich mit der Gesamtschweiz
eine sehr hohe Bettendichte auf. Freilich ist damit nichts
Uber die tatsachliche Nachfrage, also die Belegung der
Betten, ausgesagt. So gilt beispielsweise der Kanton
Basel-Stadt als Nettoimporteur an Patientinnen und Pati-
enten. Insbesondere mit dem Kanton Basel-Landschaft
herrscht ein sehr starker Austausch, und viele Patientin-
nen und Patienten im Kanton Basel-Stadt stammen aus
dem Ausland (Zahnd 2003).

edition obsan

In der nachfolgenden Tabelle werden die kulturellen,
soziostrukturellen und -demographischen sowie die an-
gebotsorientierten Grossen aufgelistet. Die Auspragun-
gen des Kantons Basel-Stadt werden dabei mit jenen der
Schweiz verglichen. Der besseren Einordnungsméglich-
keit dient die Auflistung des Ranges des Kantons Basel-
Stadt, den er in einer Kantonsrangliste bezliglich des
jeweiligen Indikators einnimmt (die héchste Auspragung
entspricht jeweils dem Rang 1).
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Tab. 1.3 Eckwerte des Kantons Basel-Stadt

Indikator BS Schweiz Rang BS' Operationalisierung und Quelle
Allgemeine Angaben
Bevolkerungsgrosse 2002 186 871 7317 873 14 Standige Wohnbevolkerung am Jahresende (BFS, ESPOP).
Bevolkerungsentwicklung 1992-2002 -5,0 59 26 Zunahme/Abnahme in % zwischen 1992-2002 (stindige Wohnbevélkerung
am Jahresende (BFS, ESPOP).
Kultureller Kontext
Anteil Ausldnderinnen und Auslidnder in % 2002 28,4 20,3 2 Anteil der auslandischen Wohnbevélkerung an der Gesamtbevolkerung
am Jahresende 2002 in % (BFS, ESPOP).
Soziostruktureller und -demografischer Kontext
Altersstruktur 2000 Wohnbevolkerung nach Altersklassen; Anteile in % (BFS: Volkszahlung 2000).
0-19-Jahrige in % 17,2 22,9 26
20-64-Jéhrige in % 61,7 61,8 9
>64-Jahrige in % 21,0 15,4 1
Bildungsniveau der 25-64-jahrigen Bevélkerung 2000 Anteil der Personen mit dem jeweiligen hochsten Abschluss an der Gesamtbe-
ohne nachobligatorische Ausbildung in % 23,8 22,9 15 volkerung; nicht aufgefuhrt ist der Anteil Personen «ohne Angabe»
Sekundarstufe Il in % 421 49,2 25 (BFS:Volkszéhlung 2000).
Tertidrstufe in % 25,6 21,5 4
Haushaltsstruktur 2000 Durchschnittliche Anzahl Personen in Privathaushalten; Anteil Einpersonen-
Anzahl Personen pro Haushalt 1,9 2,2 26 haushalte an allen Haushalten in % und Anteil an Haushalten mit mindestens
Einpersonenhaushalte in % 49,8 35,8 1 1 Kind unter 18 Jahren und nur einem Elternteil als Anteil aller Haushalte
Haushalte mit Einelternfamilien in % 19,9 13 1 mit mindestens 1 Kind unter 18 Jahren (alle: BFS: Volkszahlung 2000).
Arbeitslosenquote (Jahresdurchschnitt 2002) 3,0 25 6 Jahresdurchschnitt 2002 in % (seco, BFS, BFS: Volkszahlung 2000).
Volkseinkommen in CHF pro Kopf 2001 67 567 49 012 2 Netto-Volkseinkommen zu Faktorkosten in CHF pro Einwohner 2001
(BFS: Volkswirtschaftliche Gesamtrechnung).
Beschaftigungsstruktur 2000/2001 Beschéftigte nach Wirtschaftssektoren 2000 (Sektor 1) und 2001
Beschéftigte im I. Sektor in % 0,4 57 26 (Sektoren Il und I11) als Anteile aller Beschaftigten (BFS).
Beschéftigte im II. Sektor in % 24,0 26,6 22
Beschéftigte im IIl. Sektor in % 75,7 67,7 3
Urbanitatsgrad 100 44,42 1 Urbanisierungsgrad der Kantone gemdss Volkszdhlung 1990
(BFS 1997: Die Raumgliederung der Schweiz; Vatter et al. 2004).
Angebot
Arztedichte (pro 1000 Einwohner/innen) 3,53 1,96 1 Arztedichte: Anzahl der Allgemeinpraktikerinnen und Allgemeinpraktiker
sowie der Fachdrztinnen und Fachdrzte in privater Praxis pro 1000 Einwohner/
innen 2002 (FMH-Statistik).
Zahnarztedichte (pro 1000 Einwohner/innen) 0,74 0,39 1 Anzahl Zahnérztinnen und Zahnérzte pro 1000 Einwohner/innen 2002
(BFS: Mitglieder der Schweizerischen Zahnarzte-Gesellschaft (SSO)
und Nichtmitglieder, die durch die Sozialversicherung anerkannt sind).
Bettendichte (pro 1000 Einwohner/innen) 32,4 22,2 2 Anzahl Betten pro 1000 Einwohner/innen (alle Kliniken und sozialmedizinischen
Anstalten; Krankenhausstatistik 2002 Tabellen D.1. und D.2.).
Kantonale Gesundheitsausgaben total in CHF pro Kopf 1858 10653 2 Ausgaben im Jahr 2002 (Nettobelastung =laufende Rechnung plus Investitions-

(inklusive Ausgaben der Gemeinden)

rechnung) pro Kopf gemass funktionaler Gliederung Punkt 4 (Nettobelastung
fur Spitdler, Kranken- und Pflegeheime, psychiatrische Kliniken, ambulante
Krankenpflege, Krankheitsbekdmpfung, Alkohol- und Drogenmissbrauch,
Gesundheitsforschung, tbrige Krankheiten, Schulgesundheitsdienst, Lebens-
mittelkontrolle, Ubriges Gesundheitswesen; inklusive Ausgaben der Gemein-
den). (BFS: Finanzstatistik Bereich Gesundheit).

" Rang im interkantonalen Vergleich: 1 entspricht jeweils der hochsten Auspragung.
2 Diese Angaben entsprechen dem Mittelwert aus den Angaben aller Kantone.

3 Diese Angabe entspricht dem Total der Ausgaben aller Kantone gewichtet an der Anzahl Einwohner/innen der Schweiz.
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DIE GESUNDHEIT IM KANTON BASEL-STADT

Gesundheit ist ein vielschichtiger Begriff. Weder in der
Wissenschaft noch in der Alltagssprache gibt es daftr
eine einfache und einheitliche Verwendung. Wéhrend
die alteren Definitionen die Gesundheit negativ als
Abwesenheit von Krankheit definieren, wird heute von
einem positiven und dynamischen Gesundheitsbegriff
ausgegangen. In Anlehnung an die viel zitierte Gesund-
heitsdefinition der Weltgesundheitsorganisation von
1946 werden neben den korperlichen Aspekten auch das
psychische und soziale Wohlbefinden berticksichtigt. Mit
Wohlbefinden wird mittlerweile nicht nur ein statischer
Zustand bezeichnet, sondern Wohlbefinden wird als Vor-
aussetzung und Resultat eines aktiven Austauschprozes-
ses verstanden. In dem Masse wie es einer Person ge-
lingt, ihre Bedurfnisse, Wiinsche und Anliegen in Ausein-
andersetzung mit den Anforderungen der Um- und Mit-
welt zu befriedigen bzw. zu verwirklichen, ist sie mehr
oder weniger gesund oder auch krank. Gesundheit wird
so zu einer aktiven Leistung und das Gesundheitshan-
deln zu einer zentralen Determinanten (vgl. Struktur-
modell in Kapitel 1.3).

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

Allgemeiner Gesundheitszustand, Kanton Basel-Stadt und Schweiz

wird der Zusammenhang zwischen Gesundheit und Alter
untersucht. Bei wichtigen Indikatoren werden auch
soziobkonomische Merkmale wie die Bildung, die Berufs-
stellung, das Einkommen und die Nationalitat bertick-
sichtigt. Mit den Zusammenhéangen zwischen den drei
Gesundheitsdimensionen befasst sich der Abschnitt 5.1.

Nach der WHO-Gesundheitsdefinition bemisst sich kor-
perliche Gesundheit am Niveau des physischen Wohlbe-
findens. Das heisst, der subjektiven Wahrnehmung und
Beurteilung des eigenen Gesundheitszustands kommt
eine wichtige Rolle zu. Viele Studien haben zudem ge-
zeigt, dass der selbstwahrgenommene Gesundheitszu-
stand ein wichtiger Indikator fiir Mortalitdt und Morbidi-
tat ist (Mackenbach et al 2002, Idler und Benyamini
1997). Der folgende Abschnitt geht deshalb zunéchst
von der Selbsteinschatzung der Befragten bezliglich ihres
allgemeinen Wohlbefindens aus. Erst in einem zweiten
Schritt wird nach konkreten Beschwerden, Leistungsein-
schrankungen und Behinderungen gefragt. Auch in die-
sem Teil handelt es sich dabei ausschliesslich um selbst-
berichtete Angaben.

Abb. 2.1

Basel-Stadt
schlecht 5,5% sehr schlecht* 0,9%

mittelméssig 13,2%

sehr gut 17,9%

gut 62,5% gut62,4%

* Antworten von 0-10 Personen.

Gesamtschweiz
schlecht 3,0%
mittelmdssig 10,7 %

sehr schlecht 0,4%

sehr gut 23,5%

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

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=1017 (BS), 19'701 (CH).
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Anteil Personen mit (sehr) guter Gesundheit unterschieden

nach Geschlecht und Altersgruppen, Kanton Basel-Stadt und Schweiz Abb. 2.2
100% Frauen BS
20% o no - Ménner BS
80% ° LS ® Frauen CH
° ® @ Manner CH
70% 93,3 ¢
60% S 862 g
o 784
20% 74,1 74,4
40% 65,9
30%
20%
10% Prozent der Antworten «gut» und «sehr
gut» auf die Frage: «Wie geht es Ihnen zur
0% Zeit gesundheitlich?»
15-34 Jahre 35-49 Jahre 50-64 Jahre 65+ Jahre

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=1017 (BS); 19'701 (CH).

Tab.2.1 Anteil der Personen mit (sehr) guter und (sehr) schlechter Gesundheit nach verschiedenen
soziodemografischen und soziookonomischen Merkmalen, Kanton Basel-Stadt und Schweiz (in %)

gut/ schlecht/
sehr gut’ sehr schlecht?
BS CH CH
Gesamtbevolkerung 80,4 85,8 3,4
Geschlecht Frauen 79,3 84,0 3,7
Ménner 81,7 87,8 31
Altersgruppen 15-34 91,2 92,5 0,9
35-49 85,7 89,4 2,7
50-64 76,1 82,0 52
65+ 69,3 73,7 6,6
Bildung obligatorische Schule 74,5 79,1 6,0
Sekundarstufe I 80,3 87,0 2,8
Tertidrstufe 88,1 91,4 2,0
Nationalitat Schweizer 82,0 86,4 29
Ausldander 75,8 83,6 57
Haushaltseinkommen3 bis CHF 3000 78,2 81,8 4,7
CHF 3000 bis 4499 77,7 86,0 3,3
CHF 4500 bis 5999 88,6 89,2 2,0
CHF 6000 und hoher 81,8 91,6 1,7
Sozioprofessionelle Kategorien an- und ungelernte man. Berufe 77,5 81,2 51
qualifiziert manuelle Berufe 73,6 82,7 5,0
Kleinunternehmer 87,0 86,5 2,2
Blroangestellte, andere nicht-man. Berufe 81,9 85,2 3,2
hoherqual. nicht-man. Berufe/mittl. Kader 79,6 88,1 2,8
hohere Fuhrungskrafte, freie Berufe 90,0 92,5 1,8
Regionaler Vergleich Aargau 83,6 4,2
Basel-Landschaft 85,4 3,3
Basel-Stadt 80,4 6,4
Bern 86,0 29
Luzern 86,5 (3,0
Solothurn 83,4 3,2
St. Gallen 86,4 29
Zug 89,7 (2,0
Zirich 87,1 2,9
andere Deutschschweizer Kantone 87,9 2,7
Westschweizer Kantone 85,4 3,8
Tessin 84,6 54

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

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

Wegen der tiefen Fallzahl (n=56) kénnen hier fiir den Kanton Basel-Stadt keine Werte ausgewiesen werden.

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

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, 943<n<1017 (BS); 18'183<n<19'702 (CH).

Die Prozentwerte in Klammern basieren auf weniger als 30 Antwortenden.
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2.1.1 Allgemeiner Gesundheitszustand

Die grosse Mehrheit der Bevolkerung des Kantons Basel-
Stadt fuhlt sich gesundheitlich gut bis sehr gut. Vier
Funftel aller Befragten antworten auf die Frage «Wie
geht es Ihnen zurzeit gesundheitlich?» mit «gut» oder
«sehr gut». Nur eine Minderheit gibt an, es gehe ihr mo-
mentan schlecht oder gar sehr schlecht. Es zeigt sich je-
doch deutlich, dass der Anteil Personen im Kanton Basel-
Stadt, der sich sehr gut fuhlt, geringer und der Anteil
Personen, der sich schlecht und sehr schlecht fuhlt, mar-
kant grosser ist als im Gesamtschweizer Durchschnitt
(vgl. Abbildung 2.1).

Der Anteil der Personen mit gutem und sehr gutem
allgemeinem Wohlbefinden ist bei den Mannern mit
81,7 % ein wenig hoher als bei den Frauen mit 79,3%.
Diese Differenz féllt im Kanton Basel-Stadt dabei gerin-
ger aus als in der Schweiz insgesamt (87,8% vs. 84,0%).
Das gesundheitliche Wohlbefinden nimmt jedoch bei
beiden Geschlechtern in den héheren Altersgruppen
deutlich ab. Im Vergleich mit der Gesamtschweiz zeigt
sich dabei, dass die altersbedingte Abnahme von gutem
und sehr gutem allgemeinem Wohlbefinden im Kanton
Basel-Stadt sowohl bei den Mannern als auch bei den
Frauen besonders ausgeprégt ausfallt (Abbildung 2.2).

Die Wahrnehmung der eigenen Gesundheit variiert
auch bezlglich der sozio6konomischen Merkmale. Auf-
fallig ist, wie eng die Einschdtzung des Gesundheitszu-
standes mit der sozialen Lage der befragten Person zu-
sammenhéngt. Im Kanton Basel-Stadt antworten 88,1%
der Personen mit Tertidrbildung, es gehe ihnen gut oder

sogar sehr gut. Bei Personen, die nur die obligatorische
Schule besucht haben, ist dies lediglich bei 74,5% der
Fall. Dieser Befund stellt allerdings keine Besonderheit
des Kantons Basel-Stadt dar, sondern findet sich in ver-
gleichbarem Ausmass auch in der Gesamtschweiz. Beim
Haushaltseinkommen hingegen gibt es bei den Baslerin-
nen und Baslern eine Auffélligkeit. Das Wohlbefinden
nimmt nicht wie in der Gesamtschweiz mit héherem
Haushaltseinkommen linear zu. Personen mit einem
etwas Uberdurchschnittlichen Haushaltsdquivalenzein-
kommen von Fr. 4500-5999 fiihlen sich deutlich besser
als alle anderen Einkommensgruppen (Tabelle 2.1).

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

Im interkantonalen Vergleich bildet der Kanton Basel-
Stadt gewissermassen das Schlusslicht. Im Kanton Zug
scheint es den Leuten gesundheitlich besonders gut
(89,7% gut und sehr gut), im Kanton Basel-Stadt durch-
schnittlich etwas weniger gut (80,4% gut und sehr gut)
zu gehen. Diese Aussage gilt auch, wenn man bertick-
sichtigt, dass im Kanton Basel-Stadt (Alterdurchschnitt:
50,4 Jahre) deutlich mehr dltere Leute wohnen als im
Kanton Zug (Altersdurchschnitt: 43,3 Jahre). Bereits im
Alter von 15 bis 34 Jahren schatzen die Bewohner/innen
des Kantons Basel-Stadt ihren Gesundheitszustand als
etwas weniger gut ein als im Kanton Zug. Dabei vergros-
sert sich mit zunehmendem Alter der Unterschiede.

Anteil Personen mit (sehr) guter Gesundheit, die Kantone Basel-Stadt

und Zug im Vergleich

Abb. 2.3

100%

90%

Basel-Stadt
7

80% {———

o | 91,2
70% 85,7%

60% 76,1%
50%
40%
30%
20%

10%

0%

15-34 Jahre 35-49 Jahre

50-64 Jahre

65+ Jahre

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=1017 (BS); 1009 (ZG).
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Lang andauernde Gesundheitsprobleme

Das allgemeine Wohlbefinden ist davon abhangig, ob
jemand unter einem schon seit geraumer Zeit andauern-
den Gesundheitsproblem leidet. In der Schweizer Ge-
sundheitsbefragung wurde deshalb nach korperlichen
oder psychischen Problemen gefragt, die sich auf die
alltdglichen Aktivitaten einschrankend auswirken und die
schon seit mindestens einem Jahr andauern.

Im Kanton Basel-Stadt leiden 23,7% der Wohnbe-
volkerung an einem lang andauernden Gesundheitspro-
blem; dieser Anteil liegt deutlich iber dem Schweizer
Durchschnitt von 16,2%. Der genannte Gesamtwert ist
aber nur bedingt aussagekréftig, da bei diesen Gesund-
heitsproblemen markante Geschlechts- und vor allem
grosse Altersunterschiede existieren. Der Anteil an
Frauen mit solchen Beschwerden liegt im Durchschnitt
Uber demjenigen der Manner (BS: 26,4 vs. 20,7 %; CH:
18,1 vs. 14,1%). Mit zunehmendem Alter nehmen die
lang andauernden gesundheitlichen Probleme erwar-
tungsgemadss stark zu. Auffallend ist dabei der hohe An-
teil Baslerinnen tUber 50 Jahre mit solchen Gesundheits-
problemen. Dieser Anteil liegt deutlich Gber jenem der
entsprechenden Gruppe in der Gesamtschweiz wie auch
Uber dem Anteil der gleichaltrigen Basler. Gleichzeitig
haben mehr Basler im Alter von 50 bis 64 Jahren mit
einem bereits lang andauernden Leiden zu leben als die
entsprechende Altersgruppe in der Gesamtschweiz
(Abbildung 2.4).

DIE GESUNDHEIT IM KANTON BASEL-STADT

Wird nach der Art der Beschwerden unterschieden, so
geben die Befragten des Kantons Basel-Stadt an, dass
vier Flinftel (80,7 %) der Probleme kérperlicher und
6,6% psychischer Art sowie 12,7% eine Kombination
der beiden seien. Die Baslerinnen und Basler unterschei-
den sich mit der Angabe dieser Werte insofern etwas
von der Gesamtschweiz, als der Anteil rein psychischer
Beschwerden tiefer und der kombinierter Beschwerden
etwas hoher ausfallt (CH: 79,3%, 10,4%, 10,2%).

Tabelle 2.2 unterstreicht, dass der Anteil Personen mit
lang andauernden Beschwerden mit zunehmendem Alter
insgesamt zwar zunimmt (vgl. auch Abbildung 2.4), dass
aber ein Unterschied zwischen korperlich und psychisch
bedingten Beschwerden gemacht werden muss. Der An-
teil an psychisch bedingten Beschwerden ist in jingeren
Jahren grosser als in den héheren Altersgruppen. Auf-
féllig ist ferner der Einfluss der sozialen Lage: Je héher
die Bildung, das Einkommen und der berufliche Status,
desto seltener sind langandauernde Beschwerden.

Im interkantonalen Vergleich liegt der Kanton Basel-
Stadt mit 23,7% Personen mit lang andauernden
Beschwerden gemeinsam mit dem Kanton Solothurn
(20,1%) markant tiber dem Schweizer Durchschnitt
(16,2%).

Anteil der Frauen und Méanner mit einem lang andauernden Gesund-
heitsproblem unterschieden nach Geschlecht und Altersgruppen,

Kanton Basel-Stadt und Schweiz
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Abb. 2.4
Frauen BS
Maénner BS
® Frauen CH
40,2 € Minner CH
]
*
24,6
Die Prozentwerte der 15- bis 49-jahrigen
Baslerinnen und Basler basieren auf weni-
ger als 30 Antwortenden.
65+ Jahre

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=1016 (BS); 18'458 (CH).
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Tab.2.2 Anteil der Personen mit lang andauernden Beschwerden sowie Art dieser Beschwerden nach verschiedenen
soziodemografischen und sozio6konomischen Merkmalen, Schweiz (in %)

alle Beschwerden wovon korperlich psychisch bedingt beides
<12 Mt. bedingt
Gesamtbevolkerung 16,2 79,3 10,4 10,2
Geschlecht Frauen 18,1 77,4 11,7 10,9
Manner 14,1 82,0 8,7 9,3
Altersgruppen 15-34 8,7 73,4 14,2 12,4
35-49 13,9 73,0 15,0 12,0
50-64 20,9 79,7 9,8 10,4
65+ 26,7 87,2 5,4 75
Bildung obligatorische Schule 19,9 78,3 9,3 12,4
Sekundarstufe 11 15,6 79,6 11,3 9,1
Tertidrstufe 12,9 81,3 9,0 9,7
Nationalitat Schweizer 16,7 80,1 10,4 9,5
Ausldander 14,0 75,4 10,8 13,8
Haushaltseinkommen bis CHF 3000 18,4 79,3 10,1 10,6
CHF 3000 bis 4499 17,0 78,3 11,5 10,2
CHF 4500 bis 5999 14,5 78,8 11,5 9,6
CHF 6000 und hoher 11,8 85,7 9,4 4.9
Sozioprofessionelle Kategorien an- u. ungelernte man. Berufe 19,2 79,7 10,1 10,2
qualifiziert manuelle Berufe 171 78,3 11,9 9,8
Kleinunternehmer 16,9 82,2 9,2 8,6
Blroangestellte, andere nicht-man. Berufe 16,5 80,5 9,4 10,1
hoherqual. nicht-man. Berufe/mittl. Kader 15,5 771 12,9 9,9
héhere Fuhrungskrafte, freie Berufe 11,7 84,4 6,8 8,8
Regionaler Vergleich Aargau 16,9 76,1 11,5 12,4
Basel-Landschaft 15,3 78,4 8,5 13,1
Basel-Stadt 23,7 80,7 6,6 12,7
Bern 16,7 78,8 11,5 9,7
Luzern 15,2 85,1 8,7 6,1
Solothurn 20,1 74,7 15,3 9,9
St. Gallen 17,8 82,7 12,2 51
Zug 14,7 83,7 10,3 6,0
Zirich 16,7 80,1 10,4 9,5
andere Deutschschweizer Kantone 15,2 79,8 8,0 12,3
Westschweizer Kantone 15,1 78,6 10,5 10,8
Tessin 12,4 77,8 9,8 12,4

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

2.1.2 Korperliche Beschwerden

Neben der allgemeinen Frage zu den bereits seit langer
Zeit andauernden Beschwerden wurde in der Gesund-
heitsbefragung auch gezielt nach gesundheitlichen Sto-
rungen gefragt, die haufig Symptomcharakter haben.
Dazu zahlen Bauch-, Kopf-, Brust- und Riickenschmer-
zen, Schwéche und Mudigkeit sowie Verdauungspro-
bleme, Schlafstérungen und Herzklopfen/-jagen. Bei die-
sen Stérungen wurde erhoben, inwiefern sie in den vier
Wochen vor dem Interviewtermin aufgetreten sind. Die
genannten Beschwerden kénnen die Folge von starken
psychosozialen Belastungen (Stress) sein, sie kdnnen
aber auch im Zusammenhang mit einer akuten Krankheit
stehen. Um unterscheiden zu kdnnen, was die Ursache
fur das Entstehen der Beschwerden war, wurde zusitz-
lich gefragt, ob sie von Fieber begleitet waren. In den
folgenden Analysen werden ausschliesslich Beschwerden
berticksichtigt, die ohne Fieber aufgetreten sind.
Abbildung 2.5 bietet zunichst eine Ubersicht (iber die
Haufigkeit, mit der die verschiedenen Beschwerden in
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der Bevolkerung auftreten. Dabei zeigt sich, dass Riicken-
schmerzen, Schwache/Mudigkeit, Kopfschmerzen und
Schlafstérungen am haufigsten sind. Dies gilt fir den
Kanton Basel-Stadt ebenso wie fiir die Gesamtschweiz.

Um sich Uber die Intensitdt der Beschwerden, die in
einem moglichen Zusammenhang mit psychosozialen
Belastungen stehen, ein Gesamtbild machen zu kénnen,
wurden die acht oben genannten Beschwerden zu einem
Index zusammengefasst.? Dabei wird ein deutlicher Un-
terschied zwischen den Geschlechtern sichtbar. Frauen
berichten unabhdngig vom Alter fast doppelt so haufig
Uber starke Beschwerden in den letzten vier Wochen wie
Manner. Weiter nehmen die starken Beschwerden mit
dem Alter leicht zu (vgl. Tabelle 2.3).

Betrachtet man die hdufigsten Symptome einzeln, so
stellt man fest, dass Rickenschmerzen mit dem Alter zu-
nehmen, Kopfschmerzen hingegen abnehmen. Dieser

2 Als «starke korperliche Beschwerden» gelten mindestens vier starke oder
sechs mittlere Beschwerden (bzw. eine entsprechende Kombination aus
starken und mittleren Beschwerden).
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Befund zeigt sich bei beiden Geschlechtern, ist bei den Ein analoger, insgesamt aber etwas schwécherer Effekt
Frauen jedoch deutlich ausgeprégter als bei den Mannern zeigt sich mit Blick auf das Haushaltseinkommen: Mit
(Abbildungen 2.6 und 2.7). zunehmendem Haushaltseinkommen nehmen die Be-
Untersucht man den Einfluss der soziodkonomischen schwerden tendenziell ab. Im interkantonalen Vergleich
und soziodemografischen Merkmale auf die Haufigkeit zeigt sich, dass der Anteil Personen mit starken, mogli-
und Intensitat der Beschwerden insgesamt, so zeigt sich, cherweise durch psychosoziale Belastungen ausgel6sten
dass Personen mit geringer Bildung héufiger an starken Beschwerden im Kanton Basel-Stadt am héchsten ist
Beschwerden leiden als Personen mit héherer Bildung. (Tabelle 2.3).
Korperliche Beschwerden, Kanton Basel-Stadt und Schweiz Abb. 2.5
100% " . stk
90% a1 [ ein bisschen
tberhaupt nicht
80% — - - - A
70% - - - - A
60% - - - - - - A
50% + — - - - - - - - A
40% + — - - - - - - - A
30% + — - - - - - - - A
20% + — - - - - - - - A
Die Prozentwerte bei «stark» fiir den
10% +~ — - - - - = - = T Kanton Basel-Stadt bei Herzklopfen/-jagen
und Brustschmerzen basieren auf weniger
als 30 Antwortenden.
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Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, 943<n<948 (BL); 18514<n<18524 (CH).
Anteil Frauen und Manner mit Riickenschmerzen unterschieden
nach Altersgruppen, Schweiz Abb. 2.6
60%
° I stark
ein bisschen
50%
40%
30%
20% +— —_ —_ —_ _— —_ —_ —_ —
318 33,7 34,7 363 305 34,6
' 26,4 ' 284
10% +— —_ —_ —_ _— —_ —_ —_ —
0%
15-34 35-49 50-64 65+ 15-34 35-49 50-64 65+
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
Frauen Ménner

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=19'693.
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Anteil Frauen und Manner mit Kopf- oder Gesichtsschmerzen
unterschieden nach Altersgruppen, Schweiz Abb. 2.7

0,
60% B stark

ein bisschen
50%
40% M

30% +— — —H m—m
20% B - I || B -7 I

38,0 37,7
27,0 29,6 262 En
10% +— — — — g —— — — 194 — —
11,7

0%

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

Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre

Frauen Manner

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=19'688.

Tab.2.3 Anteil der Personen mit (starken) Beschwerden nach verschiedenen soziodemografischen
und sozio6konomischen Merkmalen, Kanton Basel-Stadt und Schweiz (in %)

einige Beschwerden starke Beschwerden
BS CH BS CH

Gesamtbevolkerung 345 35,7 27,0 231
Geschlecht Frauen 35,2 37,7 32,2 30,0

Manner 33,8 33,6 21,1 15,7
Altersgruppen 15-34 37,8 38,8 23,6 19,7

35-49 333 35,0 25,6 22,9

50-64 36,4 33,6 28,6 23,4

65+ 31,4 34,1 29,9 28,2
Bildung obligatorische Schule 31,3 34,3 29,9 28,2

Sekundarstufe Il 35,0 36,3 27,0 22,3

Tertidrstufe 36,7 34,9 23,2 18,5
Nationalitit Schweizer 36,7 36,1 259 22,4

Ausldnder 27,9 34,0 30,5 25,9
Haushaltseinkommen Bis CHF 3000 35,1 35,0 27,7 26,0

CHF 3000 bis 4499 33,6 36,0 31,8 23,4

CHF 4500 bis 5999 31,6 36,3 24,5 19,9

CHF 6000 und hoher 41,4 35,4 (15,0) 18,1
Sozioprofessionelle Kategorien an- und ungelernte man. Berufe (18,4) 34,7 355 23,9

qualifiziert manuelle Berufe 27,1) 35,6 30,8 21,8

Kleinunternehmer (37,0) 33,1 * 20,1

Bliroangestellte, andere nicht-man. Berufe 40,2 37,6 239 26,5

hoherqual. nicht-man. Berufe/mittl. Kader 36,8 36,1 30,2 23,2

hoéhere Fiihrungskrafte, freie Berufe 33,6 32,8 (22,0) 18,0
Regionaler Vergleich Aargau 33,6 223

Basel-Landschaft 34,3 23,9

Basel-Stadt 34,5 27,0

Bern 37,5 21,3

Luzern 37,2 19,5

Solothurn 36,4 23,2

St. Gallen 35,0 24,1

Zug 42,2 16,4

Zurich 35,4 22,2

andere Deutschschweizer Kantone 359 20,8

Westschweizer Schweiz 359 25,8

Tessin 31,5 25,7

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, 872<n<943 (BS); 17'066<n<18'459 (CH).

Die Prozentwerte in Klammern basieren auf weniger als 30 Antwortenden.

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

Ein sowohl individuell als auch volkswirtschaftlich wich-
tiger Aspekt von Gesundheit ist die Funktions- und Leis-
tungsféhigkeit. Deshalb wurde gefragt, wie hdufig in
den letzten vier Wochen aus gesundheitlichen Griinden
Alltagsaktivitdten nicht ausgetibt werden konnten.
21,3% der Personen aus dem Kanton Basel-Stadt geben
an, nur mit Einschrankungen einsatz- und leistungsféhig
gewesen zu sein. Diese Angaben liegen Gber dem
gesamtschweizerischen Mittel von 15,2 %. Dabei ist der
Anteil bei den Baslerinnen (20,6%) ahnlich hoch wie bei
den Baslern (22,1%). Im Gegensatz dazu besteht im
Gesamtschweizer Durchschnitt ein betrachtlicher Ge-
schlechterunterschied (Frauen 16,6%, Méanner 13,3%).
Der Anteil nur eingeschrankt leistungsfahiger Personen
in der Gesamtschweiz ist bei den 15- bis 34-Jdhrigen am
hochsten und nimmt in den héheren Altersgruppen ab.
Der Kanton Basel-Stadt fallt hier durch den sehr hohen

Anteil 35- bis 49-Jahriger auf, die im vergangenen Monat

drei und mehr Tage nicht voll Einsatz und Leistungsfahig
waren (vgl. Abbildung 2.8).

Hauptsachlich werden Krankheiten und deutlich selte-

ner Unfalle als Ursache der Leistungseinschrankungen
angegeben (75,6 vs. 11,7%). Mit zunehmender Dauer
verdndert sich dieses Verhéltnis allerdings. Bei Einschran-
kungen von einem Monat und mebhr ist in jedem vierten
Fall ein Unfall daftr verantwortlich.

DIE GESUNDHEIT IM KANTON BASEL-STADT

2.1.4 Risikofaktoren fiir chronische Krankheiten

Die WHO verwendet den Begriff Risiko unter zwei
verschiedenen Gesichtspunkten. Risiko ist einerseits die
Wahrscheinlichkeit, dass eine Krankheit (z.B. Herz-
infarkt) auftritt. Andererseits ist Risiko ein Faktor (z.B.
Bluthochdruck), der die Wahrscheinlichkeit des Auftre-
tens einer Krankheit steigert. Im folgenden Abschnitt
geht es um drei Risikofaktoren der zweiten Art: hoher
Blutdruck, erhdhte Blutfettwerte und Ubergewicht. Sie
sind wesentlich mitverantwortlich fiir Krankheiten im
Herz-/Kreislaufsystem (Schlaganfall, Herzinfarkt) und
Diabetes (WHO 2002).

Sowohl Bluthochdruck als auch erhéhte Cholesterin-
werte werden im Normalfall von der betroffenen Person
nicht wahrgenommen. Deshalb ist es wichtig, dass diese
Werte, insbesondere bei Personen mit einem Risiko-
potenzial wie beispielsweise Ubergewicht, regelmissig
kontrolliert werden.

Die folgenden Analysen stltzen sich auf Selbstanga-
ben und nicht auf klinische Daten. Sie setzten also vor-
aus, dass bei den befragten Personen die erwédhnten
Risikofaktoren gemessen wurden und dass sich die Per-
sonen daran erinnern.

Anteil der Bevélkerung, der in den vier Wochen vor dem Interview nicht
voll einsatz- und leistungsfahig war, unterschieden nach Altersgruppen,

Kanton Basel-Stadt und Schweiz

Abb. 2.8

30%

25%

I 28+ Tage
I 3-27 Tage

20%

2 Tage
1 Tag

15%

10%

5%

0%

BS CH BS CH BS
15-34 Jahre 35-49 Jahre

CH BS CH
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Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=1010 (BS); 19'616 (CH).
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Bluthochdruck

Ein erhoéhter Blutdruck ist ein Hauptrisikofaktor fir Herz-/
Kreislauferkrankungen und Nierenschwéche. Es gibt
verschiedene Einflisse, die zu Bluthochdruck fiihren.
Dazu gehdren vermeidbare Faktoren wie Ubergewicht,
Fehlernahrung mit zu hohem Salzgehalt und Alkohol-
konsum, Rauchen, Bewegungsmangel und Stress sowie
auch nicht beeinflussbare Faktoren wie eine erbliche
Veranlagung und héheres Alter (Schweizerische Herz-
stiftung o. J.).

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

Bei 25,4% der Einwohnerinnen und Einwohner des
Kantons Basel-Stadt wurde in einem der Befragung vor-
ausgehendem Zeitpunkt von einer medizinischen Fach-
person zumindest einmal ein zu hoher Blutdruck gemes-
sen. Zum Zeitpunkt der Befragung geben 11,9% einen
zu tiefen und 18,6% einen zu hohen Blutdruck an.

In der Gesamtschweiz werden deutlich tiefere Werte
angegeben. Bei 20,9% der Bevolkerung wurde in der
Vergangenheit mindestens einmal ein erhohter Blutdruck
gemessen, zum Zeitpunkt der Befragung geben 11,1%
der Befragten einen zu tiefen und 14,4 % einen zu hohen
Blutdruckwert an. Mit dem Alter nimmt der Anteil Perso-
nen mit normalem oder tiefem Blutdruck ab, wihrend
hohe Blutdruckwerte stark zunehmen (vgl. Abbildung 2.9).

Der Anteil Personen mit hohem Blutdruck ist bei den
Frauen und Ménnern etwa gleich. Der Anteil Personen
mit zu tiefem Blutdruck ist hingegen bei den Frauen
massiv hoher als bei den Ménnern. Bei den 15- bis
49-jahrigen Frauen hat jede vierte Person, die Gber ihren
Blutdruck Bescheid weiss, einen zu tiefen Blutdruck.

Hoher Cholesterinspiegel

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

Bei 15,3 % der Personen aus dem Kanton Basel-Stadt,
die sich an eine Untersuchung erinnern, wurde in der
Vergangenheit zu hohes Cholesterin gemessen. Zum
Zeitpunkt der Befragung geben 7,6% zu hohe Choles-
terinwerte an (vgl. Tabelle 2.4). Auffallend dabei ist, dass
im schweizerischen Vergleich tiberdurchschnittlich viele
Personen im Kanton Basel-Stadt ihren Cholesterinwert
kennen. Ihr Anteil im Kanton Basel-Stadt ist der hochste
der Deutschschweiz und wird nur von den Personen in
der Westschweiz und im Tessin Ubertroffen.

Aktuell zu hoher Blutdruck, unterschieden nach Altersgruppen,

Kanton Basel-Stadt und Schweiz
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Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n= 923 (BS); 17'834 (CH).
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In der Gesamtschweiz werden ahnliche Werte regist- Da der Cholesterinspiegel unter anderem mit dem
riert. Bei 14,6% wurde in der Vergangenheit mindestens Gewicht zusammenhangt, ist anzunehmen, dass bei
einmal ein erhdhter Cholesterinwert gemessen, zum Zeit- arztlichen Kontrollen tibergewichtiger Personen die Blut-
punkt der Befragung haben 8,8% der Befragten einen fettwerte regelmdssig gemessen werden. Dieser Trend
zu hohen Cholesterinspiegel. lasst sich auch mit den Daten der SGB bestétigen. Den-

Der Anteil Personen mit erhdhten Cholesterinwerten noch wurde bei tiber einem Viertel der Personen mit
nimmt in den héheren Altersgruppen stark zu. Wéhrend Ubergewicht das Cholesterin noch nie gemessen, oder
Cholesterin bei den 15- bis 34-Jahrigen noch kaum ein die Person kann sich nicht daran erinnern.

Thema ist, hat knapp jede flinfte Person Uber 65 Jahren Es muss bei diesen Analysen berticksichtigt werden,
einen erhdhten Cholesterinspiegel. Entsprechend sieht es  dass ein wesentlicher Teil der Cholesterinmessungen wie
auch mit dem Wissen Uber den eigenen Cholesterinwert auch der Blutdruckkontrollen auf klinischen Untersu-
aus. Junge wissen sehr oft nicht, wie es um ihr Choleste- chungen oder Abklarungen von Beschwerden beruhen
rin steht. Die Wahrscheinlichkeit fiir erhohte Cholesterin-  und nicht praventivmedizinisch (im Rahmen einer spe-
werte ist bei einer jungen Person jedoch auch vergleichs- ziellen Vorsorgeuntersuchung) gemacht wurden.

weise gering, vor allem wenn sich die Person regelméssig .

bewegt und nicht tibergewichtig ist. Der Anteil Unwis- Ubergewicht

sender nimmt erwartungsgemadss mit hdherem Alter ab, Der allgemein anerkannte Parameter zur Klassifikation
ist mit tber 22,2% bei den Uber 65-jahrigen Baslerinnen des Korpergewichts ist der Body Mass Index (BMI). Er
und Baslern jedoch immer noch hoch (vgl. Tabelle 2.4). berechnet sich aus dem Verhéltnis von Kérpergewicht in

Tab.2.4 Anteil Personen, die ihren Cholesterinwert (C.) nicht kennen, und Personen mit hohem Cholesterinspiegel
nach verschiedenen soziodemografischen und sozio6konomischen Merkmalen, Kanton Basel-Stadt und
Schweiz (in %)

kennt C. nicht Diagnose erhohter C. aktuell zu hoher C.
BS CH BS CH BS CH
Gesamtbevoélkerung 37,2 40,6 15,3 14,6 7,6 8,8
Geschlecht Frauen 36,8 40,2 14,2 13,0 71 7.4
Méanner 37,7 411 16,6 16,5 (8,1) 10,3
Altersgruppen 15-34 55,8 61,7 * 49 * 1,7
35-49 42,7 41,6 (10,6) 12,2 * 52
50-64 29,3 25,2 26,2 23,0 (13,0 13,9
65+ 22,2 21,8 20,0 24,4 11,9 18,3
Bildung obligatorische Schule 37,9 44,2 (13,4) 12,8 7.,4) 8,6
Sekundarstufe 11 34,4 40,4 15,8 14,7 7.7 8,2
Tertidrstufe 44,6 36,1 16,0 17,0 (7,3) 11,3
Nationalitat Schweizer 36,8 40,8 16,1 14,8 7.6 9,0
Ausldnder 38,8 39,4 (12,5) 13,7 * 75
Haushaltseinkommen bis CHF 3000 41,6 43,4 (10,5) 13,3 (7,2) 8,1
CHF 3000 bis 4499 35,6 36,7 18,1 15,9 9,4) 9,7
CHF 4500 bis 5999 339 36,1 16,3 16,0 (5,9) 9,0
CHF 6000 und hoher 29,2 32,4 21,6 17,3 (10,3) 10,7
Sozioprofessionelle an- und ungelernte man. Berufe 35,2 37,7 (15,7) 15,5 * 9,5
Kategorien qualifiziert manuelle Berufe 28,2 43,5 “17,1) 14,7 * 8,6
Kleinunternehmer (33,6) 38,8 * 15,4 * 9,9
Blroangestellte, andere nicht-man. Berufe 35,4 38,6 15,8 14,8 9,2) 8,5
hoéherqual. nicht-man. Berufe/mittl. Kader 39,3 39,8 15,8 14,4 (6,4) 8,5
hohere Fuihrungskrafte, freie Berufe 36,0 33,3 (15,3) 17,8 * 11,4
Regionaler Vergleich Aargau 43,2 15,4 7.3
Basel-Landschaft 39,1 17,0 8,4
Basel-Stadt 37,2 15,3 7,6
Bern 43,6 13,3 9,0
Luzern 46,0 15,5 9,5
Solothurn 38,9 13,9 8,3
St. Gallen 49,4 14,7 8,3
Zug 42,0 14,0 6,2
Ziirich 42,5 13,4 7.4
andere Deutschschweizer Kantone 44,6 14,5 7.2
Westschweizer Kantone 34,9 14,8 10,6
Tessin 26,6 18,8 11,0

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, 745<n<962 (BS) und 14'451<n<18'730 (CH).
* Antworten von 0-10 Personen; Prozentwerte in Klammern basieren auf weniger als 30 Antwortenden.
Bei «kennt C. nicht» sind Personen erfasst, die auf die Frage «Wann ist das Cholesterin bei lhnen das letzte Mal gemessen worden?» mit «noch nie» und «weiss nicht» antworten.
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Anteil der Frauen und Minner mit Ubergewicht (inkl. Adipositas),

unterschieden nach Altersgruppen, Kanton Basel-Stadt und Schweiz

Abb. 2.10
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Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=985 (BS); 18'893 (CH).
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Die Prozentangaben bei den 18 bis
49-jahrigen Basler/innen und bei den
18 bis 34-jahrigen Baslern basieren
auf weniger als 30 Antwortenden.

Tab.2.5 Korpergewicht nach verschiedenen soziodemografischen und soziookonomischen Merkmalen,
Kanton Basel-Stadt und Schweiz (in %)

Untergewicht Normalgewicht Ubergewicht Adipositas
BS CH BS CH BS CH BS CH
Gesamtbevolkerung 2,8 4.2 60,8 58,7 271 29,4 9,4 77
Geschlecht Frauen 4,7 6,4 66,3 64,3 20,7 21,8 8,3 75
Ménner * 1,8 54,6 52,7 34,3 37,5 10,6 7,9
Altersgruppen 18-34 (5,4) 6,3 81,3 70,4 (10,6) 19,4 * 3,9
35-49 (3,0) 3,0 60,3 59,3 28,8 29,9 (7,9) 7.8
50-64 * 1,9 49,7 49,3 32,8 37,8 16,1 11,0
65+ * 2,8 50,2 46,5 36,5 39,8 11,4 10,9
Bildung obligatorische Schule * 6,3 50,9 55,3 29,1 29,5 17,4 9,0
Sekundarstufe 11 (3,0) 3,6 61,3 59,3 28,0 29,2 77 7.9
Tertidrstufe * 3,2 731 61,2 20,7 30,5 * 51
Nationalitit Schweizer 31 4,5 61,9 59,5 26,6 28,6 8,4 7.4
Auslander * 2,9 57,6 55,3 28,5 33,0 (12,1) 8,8
Haushaltseinkommen bis CHF 3000 * 3,8 60,6 55,1 24,5 31,3 12,1) 9,8
CHF 3000 bis 4499 * 33 56,6 57,2 32,4 32,0 (9,0) 7.6
CHF 4500 bis 5999 * 3,1 61,5 60,3 26,6 29,9 (8,9) 6,8
CHF 6000 und hoher * 3,1 63,8 64,6 26,4 26,2 7,7) 6,0
Sozioprofessionelle an- und ungelernte man. Berufe * 1,8 51,2 49,4 34,5 37,0 (13,8) 11,8
Kategorien qualif. manuelle Berufe * 2,0 52,8 53,3 30,9 34,9 (16,3) 9,8
Kleinunternehmer * 23 60,9 52,0 (26,8) 36,3 * 9,4
Blroangestellte, andere nicht-man. Berufe  (4,6) 51 60,7 615 28,1 26,0 (6,6) 7.4
hoherqual. nicht-man. Berufe/mittl. Kader  (4,1) 4,0 63,9 63,4 24,0 27,0 (8,0) 5,7
hoéhere Fiihrungskréfte, freie Berufe * 3,4 69,2 58,5 (23,8) 32,0 * 6,1
Regionaler Vergleich Aargau 3,3 55,9 32,8 8,0
Basel-Landschaft 3,3 59,3 29,8 7,6
Basel-Stadt 2,8 60,8 271 9,4
Bern 4,1 56,2 31,0 8,6
Luzern 3,5 57,8 31,5 7.1
Solothurn 3,3 55,3 30,1 11,3
St. Gallen 33 62,5 27,4 6,8
Zug 4,7 59,5 30,7 51
Zirich 3,9 61,0 28,6 6,4
andere Deutschschweizer Kantone 3,6 58,3 29,8 8,3
Westschweizer Kantone 5,3 58,8 28,1 7.8
Tessin 57 58,1 30,0 6,2
Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, 925<n<998 (BS); 17'816<n<18'891 (CH).
Untergewicht: BMI<18.5; Normalgewicht: 18.5<BMI<25; Ubergewicht: 25<BMI<30; Fettleibigkeit (Adipositas): 30<BMI.
* Antworten von 0-10 Personen; die Prozentwerte in Klammern basieren auf weniger als 30 Antwortenden.
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Kilogramm und dem Quadrat der Kérpergrésse in Metern
(kg/m?). Die Kategorien fuir Personen tber 18 Jahren wer-
den dabei von der WHO wie folgt festgelegt: Unterge-
wicht: BMI unter 18,5; normales Kérpergewicht: BMI zwi-
schen 18,5 und 24,9; Ubergewicht: BMI zwischen 25 und
29,9; Fettleibigkeit (Adipositas): BMI 30 und mehr. Diese
Klassifizierung basiert auf dem Zusammenhang zwischen
BMI und Mortalitdt, d.h. das Normalgewicht stellt das
Gewicht mit dem niedrigsten Mortalitatsrisiko dar. Zu ho-
hes Kérpergewicht ist auch mit héherer Morbiditat, sei es
durch Herz-/Kreislaufkrankheiten oder Diabetes mellitus,
verbunden (Eichholzer 2003). Fettleibigkeit hat fur die be-
troffene Person wie auch gesamtgesellschaftlich schwer-
wiegende gesundheitliche, soziale und 6konomische Fol-
gen. Die WHO spricht dabei von einer sich global stark
verbreitenden Epidemie, deren Ausmass und Konsequen-
zen nach wie vor unterschatzt wirden (WHO 1997).

Im Kanton Basel-Stadt ist mehr als jede vierte Person
Ubergewichtig und weitere 9,4% sind adipds. Insgesamt
haben im Kanton Basel-Stadt 44,9% der Méanner und
29,0% der Frauen ab 18 Jahren ein Kérpergewicht mit
einem erhohten Mortalitdts- und Morbiditatsrisiko
(Gesamtschweiz: Manner: 47,5%; Frauen: 30,5%).

Neben den Geschlechterunterschieden zeigen sich
auch deutliche Altersunterschiede: Der Anteil an Uber-
gewichtigen nimmt sowohl bei den Frauen als auch bei
den Mdnnern mit dem Alter stark zu. Die Differenz der
Anteile Ubergewichtiger bei Frauen und Ménnern bleibt
dabei bei allen Altersgruppen bestehen (vgl. Abbil-
dung 2.10). An dieser Stelle muss jedoch kritisch ange-
merkt werden, dass flir Frauen und Manner sowie alle
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Altersgruppen die gleichen BMI Grenzwerte verwendet
wurden, was nicht unumstritten ist.

Die soziale Lage hat im Kanton Basel-Stadt — wie auch
in der Gesamtschweiz — einen Zusammenhang mit Uber-
gewicht. Je hoher die Bildung, das Haushaltseinkommen
und der soziprofessionelle Status, desto geringer ist der
Anteil Gbergewichtiger Personen.

Im interkantonalen Verglich fallt auf, dass der Kanton
Basel-Stadt einerseits den tiefsten Anteil an Personen mit
Ubergewicht, anderseits — nach dem Kanton Solothurn —
die meisten Fettleibigen aufweist (Tabelle 2.5).

2.1.5 Unfille

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

12,2% der Baslerinnen und Basler tiber 15 Jahren
erlitten im Laufe des Jahres vor der Befragung mindes-
tens einen Unfall. Der grosste Teil der Unfélle ereignete
sich dabei bei Sport und Spiel. 6,7% der Personen im
Kanton Basel-Stadt haben solch einen Unfall erlitten,
wobei knapp zwei Drittel der Verletzungen &rztlich
behandelt werden mussten. Verletzungen bei Sport und
Spiel liegen im Kanton Basel-Stadt unter dem Gesamt-
schweizer Wert von 8,1%. Der Anteil verletzter Basler ist
dabei mit 9,3% um das Doppelte hoher als jener der
Baslerinnen mit 4,4% (Abbildung 2.11).

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

Kanton Basel-Stadt und Schweiz Abb. 2.11
Unfille bei/in ...
14% I im Spital behandelt
129% I ambulant behandelt
o
selbst behandelt
10%
8%
6%
4% Bei Arbeits- und Verkehrsunfallen kénnen
wegen der geringen Anzahl Antwortender
. fur den Kanton Basel-Stadt keine
2% Prozentwerte ausgewiesen werden.
- «Mindestens einer dieser Unfalle» bein-
0% haltet alle Behandlungsarten.
CH CH BS CH BS CH BS CH
Arbeit Verkehr Haus & Garten Spiel & Sport mind. einer

dieser Unfille

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=800 (BS); 19'706 (CH).
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Am zweithdufigsten ereignen sich Unfélle in Haus und
Garten. Dabei musste eine Vielzahl der Unfdlle ambulant
oder stationdr im Spital behandelt werden. Im Gegensatz
zu den Sport- und Spielunféllen findet man im Kanton
Basel-Stadt unter den Verunfallten etwas mehr Frauen
(6,3%) als Manner (4,5%).

Einen Berufsunfall erlitten 3,6% der erwerbstatigen
Baslerinnen und Basler, wovon die Manner deutlich hdu-
figer betroffen sind als die erwerbstatigen Frauen. Dieser
Unterschied kann mit der geschlechtsspezifischen Berufs-
wahl erklart werden.

Verkehrsunfdlle gab es vergleichsweise wenige. Wegen
den weitereichenden Folgen, die sie verursachen kénnen,
sind sie aber gleichwohl von grosser Bedeutung.

Der Flinfjahresbericht der Unfallstatistik zeigt auf,
dass Berufsunfalle in den letzten Jahren kontinuierlich
abgenommen haben. Dies ist unter anderem das Ver-
dienst erfolgreicher Praventionsprogramme und gesetzli-
cher Regelungen wie etwa der Einflihrung der Schutz-
helmpflicht auf Baustellen im Jahr 2000. Freizeitunfélle
haben im Gegensatz dazu einen neuen Héchststand
erreicht. Es ist deshalb wichtig, der Verhltung von Frei-
zeitunfdllen eine noch grossere Aufmerksamkeit zu
schenken. Dies umso mehr, als verschiedene Kampagnen
und Massnahmen der Suva oder der Schweizerische Be-
ratungsstelle fir Unfallverhlitung in den letzten Jahren

bewiesen haben, dass hier Pravention erfolgreich sein
kann (vgl. z.B. Suva 2004).

2.1.6 Schwindel und Stiirze

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

Stlirze haben unterschiedliche Ursachen, sie konnen
sowohl umwelt- (ungtinstiger Bodenbelag) als auch phy-
sisch bedingt sein. Unter physischen Bedingungen sind
beispielsweise ldngere motorische Reaktionszeiten, Ein-
bussen im Gleichgewichtssinn oder die Einnahme von
Medikamenten, die das Gleichgewicht beeintrachtigen,
zu verstehen.® Mit zunehmendem Alter werden zudem
Schwindelanfalle als Sturzursache immer haufiger.
Frauen geben dabei doppelt so oft an, Schwindelprob-
leme zu haben wie Médnner (20,5% vs. 10,3%).

Wadhrend bei den 55- bis 64-Jahrigen 16,6% der
Baslerinnen und Basler in den letzten zwolf Monaten vor
der Befragung mindestens einmal gesturzt sind, ist dies
bei den 75- bis 84-Jdhrigen* bei knapp einem Drittel der
Fall. Dabei kommt es im Kanton Basel-Stadt gleich hdufig
zu Stiirzen von Frauen wie von Ménnern. Im Gesamt-

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

Kanton Basel-Stadt und Schweiz Abb. 2.12
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21,9 oo 21,9 21,2
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16,1 166 ol
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10% +— -

3% 17 | Alle Prozentwerte der 55 bis 64-jahrigen

Baslerinnen und Basler basieren auf weniger
0% als 30 Antwortenden.
Frauen Ménner 55-64 Jahre 65-74 Jahre 75-84 Jahre 85 + Jahre

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=396 (BS); 5874 (CH).
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3 Fur eine detaillierte Auseinandersetzung mit diesem Thema vgl.

Hopflinger und Hugentobler (2003).

In der Schweizerischen Gesundheitsbefragung sind ausschliesslich
Personen befragt worden, die in einem Privathaushalt leben.
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schweizerischen Durchschnitt stiirzen die Frauen hinge-
gen deutlich mehr als die Manner, was nur bedingt
durch den grosseren Frauenanteil bei den Gber 75-Jahri-
gen erkldrt werden kann, da Frauen bereits in jingeren
Jahren haufiger Stiirze erleiden. Die Sturzhaufigkeit bei
Frauen ist insofern problematisch, als &ltere Frauen be-
dingt durch Osteoporose ein hohes Risiko von Knochen-
briichen haben.

2.1.7 Behinderungen im alltaglichen Leben

In der Gesundheitsbefragung wurde auch nach Behin-
derungen im alltdglichen Leben gefragt. Gemeint sind
dabei Einschrankungen bei einfachen Verrichtungen wie

DIE GESUNDHEIT IM KANTON BASEL-STADT

selbststdndig aus dem Bett steigen, einem Gesprach
folgen oder ein Buch lesen. Der grossen Mehrheit der
Schweizer Bevodlkerung bereiten diese Tatigkeiten keine
Probleme. Lediglich etwa 3% haben leichte Schwierig-
keiten beim Lesen und Horen, der Anteil Personen mit
starken Schwierigkeiten liegt im Promillebereich.
Erwartungsgemadss nehmen alle Schwierigkeiten mit
dem Alter stark zu. Ein Viertel der Personen Gber
85 Jahre, die in einem Privathaushalt leben, hat Pro-
bleme mit Lesen und Horen. Dies kann einerseits mit
dem altersbedingten Nachlassen der Seeschéarfe und
Horstarke und anderseits auch mit zunehmenden Kon-
zentrationsschwierigkeiten zusammenhangen.

Anteil der Schweizer Bevdlkerung iiber 55 Jahren mit Sehschwierigkeiten

unterschieden nach Geschlecht sowie Altersgruppen

Abb. 2.13
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Frauen Ménner

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=7597.

Anteil der Schweizer Bevolkerung iiber 55 Jahren mit Horschwierigkeiten

unterschieden nach Geschlecht sowie Altersgruppen Abb. 2.14
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Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=7507.
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Die psychische Gesundheit ist in den letzten Jahren auf
der nationalen und internationalen gesundheitspoliti-
schen Agenda immer wichtiger geworden. Einerseits
héngt dies damit zusammen, dass allméhlich psychisch
Kranke nicht mehr stigmatisiert werden und andererseits
damit, dass in den letzten Jahren die Anzahl psychiatri-
scher Hospitalisationen und ambulanter psychischer oder
psychotherapeutischer Behandlungen kontinuierlich zu-
nahm. Das Schweizerische Gesundheitsobservatorium
hat 2003 zu diesem Thema ein Monitoring veroffent-
licht, welches eine aktuelle Ubersicht tiber bestehende
Untersuchungen in der Schweiz bietet (Rliesch /Manzoni
2003).

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

Die Schweizerische Gesundheitsbefragung beinhaltet
eine Reihe von Fragen, die sich um psychische Gesund-

heit und psychisches Wohlbefinden drehen. Aus diesen
Fragen kénnen kumulative Indices gebildet werden, die
psychische Ausgeglichenheit, psychisches Wohlbefinden,
Schlafqualitat und Kontrolliiberzeugung messen.

2.2.1 Psychische Ausgeglichenheit

Psychisch ausgeglichene Menschen fiihlen sich selten
oder nie niedergeschlagen, angespannt, gereizt oder
nervos. Vielmehr geben sie an, praktisch jeden Tag ruhig,
ausgeglichen, gelassen, voller Kraft, Energie und Opti-
mismus zu sein. Im Gegensatz dazu geben psychisch
unausgeglichene Personen an, (fast) taglich niederge-
schlagen, angespannt, gereizt, nervds, unruhig sowie
ohne Kraft und Energie zu sein.

Die Bevolkerung des Kantons Basel-Stadt erweist sich
in den vier unterschiedenen Altersgruppen als psychisch
etwas weniger ausgeglichen als die entsprechenden
Gruppen der Gesamtschweizer Bevolkerung. Lediglich
der Anteil psychisch gut Ausgeglichener unter den
50- bis 64-jéhrigen Baslerinnen ist hdher als in der ent-
sprechenden Altersgruppe in der Gesamtschweiz. Dem
gegenuber fallt die darauf folgende Altersgruppe der
Uber 65-jahrigen Baslerinnen durch einen vergleichs-
weise besonders geringen Anteil auf (Abbildung 2.15
und Tabelle 2.6).

Der niedrige Grad der Ausgeglichenheit von jlingeren
Personen konnte ihre Schwierigkeit belegen, sich in die
Gesellschaft der Erwachsenen einzuftigen und ihren Platz
im Erwachsenen-, Erwerbs- und Familienleben zu finden.

Manner, die Uber einen hoheren Bildungsabschluss
verfligen, weisen eine deutlich hdhere psychische Aus-

Anteil Personen mit guter psychischer Ausgeglichenheit, nach Geschlecht

und Altersgruppen, Kanton Basel-Stadt und Schweiz Abb. 2.15
80% Frauen BS
70% & Ménner BS
® Frauen CH
60% ® ® @ Ménner CH
* 73,2
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20% 41.2 397
o Index (SANPSY) aus Angaben zur psychi-
10% schen Ausgeglichenheit. Zur Konstruktion
dieses Index' siehe: BFS 2003c und Weiss
0% et al. 1990.
15-34 Jahre 35-49 Jahre 50-64 Jahre 65+ Jahre

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002,
n= 527 (Frauen BS); 400 (Ménner BS); 10’170 (Frauen CH); 8123 (Manner CH).
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geglichenheit auf als Ménner, die lediglich die obligatori-
sche Schule besucht haben. Bei den Frauen besteht die-
ser Zusammenhang nicht, stattdessen hat hier die Hohe
des Haushalteinkommens einen Einfluss auf die psychi-
sche Ausgeglichenheit. Bei verheirateten und verwitwe-
ten Frauen ist dieser Zusammenhang dabei noch aus-
gepragter als bei ledigen, geschiedenen und getrennt
lebenden Frauen. Dies mag ein Indiz dafir sein, dass bei
den (verheirateten) Frauen der soziale Status ihres Man-
nes nach wie vor einen grossen Einfluss auf die Lebens-
situation hat.

2.2.2 Psychisches Wohlbefinden

Als ein weiterer Aspekt von psychischer Gesundheit wird
das psychische Wohlbefinden analog zum Berner Frage-
bogen zum Wohlbefinden (Grob et al. 1990) im schriftli-
chen Fragebogen mit acht Fragen ermittelt. Daraus wird
erneut ein additiver Index> gebildet. Psychisches Wohl-
befinden lasst sich auf dieser Grundlage in die vier Kate-
gorien «niedrig», «eher niedrig», «eher hoch» und
«hoch» einteilen.

Bei diesem Konzept wird davon ausgegangen, dass
eine Person subjektives Wohlbefinden erlebt, wenn ihre
Ressourcen dazu ausreichen, den physischen, psychi-
schen und sozialen Anforderungen zu gentigen. Perso-
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nen mit hohem psychischem Wohlbefinden bejahen
Statements wie: «Meine Zukunft sieht gut aus», «Ich
habe mehr Freude am Leben als die meisten anderen
Menschen», «Ich freue mich zu leben», «Mein Leben
scheint mir sinnvoll», «Mein Leben verlauft auf der rech-
ten Bahn» oder «Ich komme gut zurecht mit den Din-
gen, die in meinem Leben nicht zu dndern sind».

Das Niveau des psychischen Wohlbefindens im Kan-
ton Basel-Stadt liegt, gesamthaft betrachtet, etwa auf
dem Gesamtschweizer und dabei etwas unter dem
Deutschschweizer Durchschnitt. Der in der Gesamt-
schweiz beobachtete leicht u-férmige Zusammenhang
zwischen Alter und psychischem Wohlbefinden ist im
Kanton Basel-Stadt nur bei den Ménnern zu erkennen.
Das Niveau des psychischen Wohlbefindens féllt bei den
Uber 65-jahrigen Baslerinnen vergleichsweise tief aus
(vgl. Abbildung 2.16).

Anteil der Bevdlkerung mit hohem psychischem Wohlbefinden unter-
schieden nach Geschlecht und Altersgruppen, Kanton Basel-Stadt

und Schweiz Abb. 2.16
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psychischen Wohlbefinden. Zur Konstruk-
tion dieses Index’ siehe: BFS 2003d und

o, Grob et al. 1990
0%
15-34 Jahre 35-49 Jahre 50-64 Jahre 65+ Jahre

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=795 (BS); 15'587 (CH).

5 Der OPTIMISM-Index wurde fiir 2002 umbenannt von «positive Lebens-
einstellung» in «psychisches Wohlbefinden». In der Befragung von 1997
wurden diese Fragen lediglich den 15- bis 24-jahrigen Personen gestellt
(BFS 2003d).
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2.2.3 Schlafqualitat

Um bei guter psychischer Gesundheit zu bleiben, ist
genligend und guter Schlaf wichtig. Wie viele Stunden
Schlaf konkret nétig sind, kann nicht pauschal gesagt
werden. Wéhrend sich die eine Person bereits nach
wenigen Stunden ausgeruht fuhlt, fallt es einer anderen
selbst nach zehn Stunden nicht leicht, aus dem Bett zu
kommen. Problematisch wird es, wenn jemand langere
Zeit an Ein- oder Durchschlafstérungen leidet, haufig
vorzeitig erwacht oder generell unruhig schlaft.

Es zeigt sich auch hier, dass sowohl das Alter als auch
das Geschlecht einen Einfluss auf die Schlafqualitat
haben. Mit zunehmendem Alter hdufen sich die Schlaf-

probleme. Dieser Befund gilt fur die Frauen deutlich
starker als fiir die Manner (vgl. Abbildung 2.17).

Betrachtet man den Zusammenhang zwischen Schlaf-
stérungen und Konsum von Schlafmitteln, so zeigt sich:
Je haufiger starke Schlafprobleme auftreten, desto regel-
massiger werden Schlafmittel konsumiert. Grundsatzlich
steigt analog zu den Schlafbeschwerden auch der Schlaf-
mittelkonsum mit zunehmendem Alter, wenn auch deut-
lich weniger stark. Rund jede flinfte Person Uiber 65 Jahre
nimmt gelegentlich ein solches Mittel, wobei der Konsum
bei den Frauen deutlich haufiger ist als bei den Mannern.
13% der Frauen tber 65 Jahre schlafen taglich mit einem
Schlafmittel, bei den Méannern sind es 8%.

Anteile der Frauen und Manner mit mittleren und starken Einschlaf- oder

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

oy B
6,7

20% | 390 . FrEm | ] ] o
34,0
275
109 | PO RSN | || 204 215 B4 |
Antworten auf die Frage: «Haben Sie in
den letzten vier Wochen Einschlaf- oder
0% Durchschlafstérungen gehabt?»
15-34 35-49 50-64 65+ 15-34 35-49 50-64 65+
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
Frauen Ménner
Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n= 19'698.
Zusammenhang Schlafmittelkonsum und Schlafprobleme, Schweiz Abb. 2.18
100% I stark
ein bisschen
80% - Uberhaupt nicht
60% -
40% T -1 55’5 31 '8 |
61,4 51,6
20% +— —
223 Antworten auf die Frage: «Haben Sie in
14,1 den letzten vier Wochen Einschlaf- oder
0% 5.4 Durchschlafstorungen gehabt?»
nie etwa 1x pro Woche mehrmals pro Woche téglich

Schlafmittelkonsum

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

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

In der Schweizerischen Gesundheitsbefragung geben
Personen mit einer geringeren Fahigkeit zur Lebensbe-
waltigung an, mit den eigene Problemen nicht fertig zu
werden, sich im Leben hin und her geworfen zu fiihlen,
keine Kontrolle tber die Dinge des Lebens zu haben und
ihren Problemen ausgeliefert zu sein.

DIE GESUNDHEIT IM KANTON BASEL-STADT

Der Grad an Kontrollliberzeugung ist sowohl vom
Alter als auch vom Geschlecht abhangig. Im Kanton
Basel-Stadt liegt der Anteil an Personen mit hoher Kon-
trolluberzeugung bei den Frauen wie auch bei den Méan-
nern leicht iber dem Gesamtschweizer Durchschnitt.
Generell entspricht das Niveau der Basler Kontrolltiber-
zeugung im Wesentlichen den Durchschnittswerten fiir
die Gesamtschweiz.

Im Kanton Basel-Stadt finden sich hier — analog zur
Gesamtschweiz — deutliche Zusammenhange zwischen
der Kontrolliberzeugung und den Altersgruppen sowie
mit den sozialen Lagen. Je hdher Alter, Einkommen und
Bildung, desto eher wird das Leben als lenk- und kon-
trollierbar wahrgenommen (vgl. Tabelle 2.6).

Tab.2.6 Anteil Personen mit hoher psychischer Ausgeglichenheit, sehr hohem psychischem Wohlbefinden,
ohne Schlafprobleme und mit hoher Kontrolliiberzeugung nach verschiedenen soziodemografischen und
soziobkonomischen Merkmalen, Kanton Basel-Stadt und Schweiz (in %)

hohe psychische sehr hohes psychisches keine Schlafprobleme  hohe Kontroll-
Ausgeglichenheit Wohlbefinden Uberzeugung
BS CH BS CH BS CH BS CH
Gesamtbevélkerung 52,1 55,0 58,9 58,9 64,7 67,1 41,2 39,3
Geschlecht Frauen 50,5 53,7 58,0 58,5 59,4 62,0 38,7 37,0
Manner 53,8 56,3 59,9 59,4 70,7 72,5 439 41,8
Altersgruppen 15-34 41,4 43,7 61,8 61,7 75,6 74,3 34,3 34,1
35-49 44,4 53,8 53,2 55,6 70,7 71,0 36,8 37,5
50-64 63,7 63,0 61,6 57,3 56,2 62,3 40,4 40,8
65+ 59,4 66,8 59,8 61,7 56,2 54,6 52,5 51,1
Bildung obligatorische Schule 411 49,3 49,9 55,9 63,2 61,9 39,1 375
Sekundarstufe 11 56,5 56,3 59,7 59,0 63,2 68,1 399 39,6
Tertidrstufe 51,1 58,0 64,2 62,0 72,0 711 46,2 40,3
Nationalitat Schweizer 54,3 55,9 61,8 60,1 63,1 67,1 43,8 399
Auslander 442 50,8 47,5 52,9 69,3 66,9 (29,2) 36,2
Haushaltseinkommen bis CHF 3000 54,8 53,1 61,0 55,1 65,7 67,0 38,2 37,5
CHF 3000 bis 4499 50,6 56,3 52,8 59,1 62,1 66,2 40,7 40,0
CHF 4500 bis 5999 60,2 58,9 66,4 61,3 65,2 68,8 43,7 41,4
CHF 6000 und hoher 51,8 58,5 61,3 65,0 70,2 68,3 48,8 42,9
Sozioprofessionelle an- und ungelernte man. Berufe 48,8 55,1 50,9 59,0 68,8 67,7 (39,4) 40,0
Kategorien qualif. manuelle Berufe 52,9 54,9 66,3 57,7 67,4 70,7 (47,5) 41,0
Kleinunternehmer 46,8 59,6 74,5 58,5 75,9 71,3 (40,5) 411
Buiroangestellte, andere nicht-man. Berufe 53,7 55,5 56,3 57,7 59,2 62,1 429 38,9
hoéherqual. nicht-man. Berufe/mittl.Kader 54,2 54,8 59,2 59,8 58,5 67,3 36,3 38,9
hoéhere Fiihrungskrafte, freie Berufe 55,7 58,1 62,6 63,0 78,1 70,8 51,5 40,3
Regionaler Vergleich Aargau 53,0 62,0 70,0 41,4
Basel-Landschaft 53,7 62,7 68,6 41,4
Basel-Stadt 52,1 58,9 64,7 41,2
Bern 53,6 61,0 69,0 40,1
Luzern 53,6 63,5 70,9 45,8
Solothurn 56,4 63,0 69,4 43,9
St. Gallen 54,4 66,3 69,7 40,2
Zug 58,6 65,3 70,4 443
Zurich 56,2 62,8 67,4 41,9
andere Deutschschweizer Kantone 57,2 64,2 69,2 44,7
Westschweizer Kantone 55,6 471 62,8 31,9
Tessin 51,1 59,9 63,5 32,2

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, 688<n<1017 (BS); 13'434<n<18'293 (CH).

Die Prozentwerte in Klammern basieren auf weniger als 30 Antwortenden.
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Anteil der Bevélkerung mit hoher Kontrolliiberzeugung nach Geschlecht

und Alter, Kanton Basel-Stadt und Schweiz

60%

50%

40%
[
* ° L2
30% [ J
37,7 37,0
20% 36,6 35,7
31,4
10%
0%
15-34 Jahre 35-49 Jahre

50-64 Jahre

Abb. 2.19
Frauen BS
2 Ménner BS
® ® Frauen CH
9 Ménner CH
57,6
48,9
Die Prozentwerte bei den 15 bis 34-jahri-
gen Baslerinnen und Baslern basiert auf
weniger als 30 Antwortenden.
65+ Jahre

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=724 (BS); 14'359 (CH).

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

Es wird hier primdr auf die positiven Effekte sozialer
Beziehungen auf die Gesundheit eingegangen. Man darf
jedoch nicht vergessen, dass soziale Beziehungen auch
Quelle gesundheitlicher Beeintrachtigung darstellen
kdnnen, wenn z.B. die Beziehungen konflikttrachtig sind
oder gar gewalttatige Elemente enthalten. Auf dieses
belastende Potenzial sozialer Kontakte wird in diesem
Bericht nur am Rande (Kap 4.4) eingegangen.®

2.3.1 Einsamkeitsgefiihl

Menschen brauchen fir ihr soziales und psychisches
Wohlbefinden soziale Kontakte. Diese sind wesentlich
fur ihre geistige und soziale Entwicklung. Wird das indi-
viduelle Beduirfnis nach sozialen Kontakten nicht befrie-
digt, so dussert sich dies in Einsamkeitsgeftihlen. Es ist
dabei durchaus moglich, dass eine Person im Alltag Kon-
takt mit anderen Personen hat, diese Kontakte jedoch

¢ Fur eine detaillierte Auseinandersetzung vgl. Bachmann 2000:29f.
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nicht die Erwartungen erfillen. Wird dieser Mangel-
zustand dauerhaft empfunden, so kann dies zu einer
starken Belastung flr das psychische Wohlbefinden und
die Gesundheit allgemein werden.

Wird der Zusammenhang zwischen Einsamkeitsgefiih-
len, psychosozial bedingten Beschwerden und psychischer
Ausgeglichenheit untersucht, so zeigt sich, dass Personen,
die haufig einsam sind, sehr viel 6fter starke Beschwerden
wie z.B. Kopf- und Riickenschmerzen haben und emo-
tional bedeutend weniger ausgeglichen sind.

Junge Menschen leiden am hdufigsten unter Einsam-
keit, wobei im Kanton Basel-Stadt der Anteil junger Per-
sonen mit Einsamkeitsgefiihlen geringer ist im Gesamt-
schweizer Durchschnitt. Mit zunehmendem Alter fiihlen
sich sowohl die Frauen als auch die Manner tendenziell
weniger einsam. Bei den Uber 65-Jahrigen nehmen die
Einsamkeitsgefiihle jedoch wieder zu, was mit dem Ver-
lust sozialer Beziehungen nach dem Ausscheiden aus
dem Berufsleben und dem Ableben des Lebenspartners
erklart werden kann. Besonders bei den tber 75-jdhrigen
Personen flhlen sich immer mehr Personen — insbeson-
dere Frauen - einsam. Abbildung 2.20 macht deutlich,
dass sich Frauen (fast) aller Altersgruppen einsamer fiih-
len als Ménner. Im Kanton Basel-Stadt féllt diese Ge-
schlechterdifferenz jedoch geringer aus als im Gesamt-
schweizer Durchschnitt.

Der Verlust des Lebenspartners spielt eine zentrale
Rolle fiir das Entstehen von Einsamkeitsgefiihlen.
Getrennt lebende (52,3%) und verwitwete Personen
(47,0%) fuhlen sich deutlich 6fter einsam als verheira-
tete (20,5%). Wird konkret nach dem Vorhanden- bzw.
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Anteil der Bevélkerung mit Einsamkeitsgefiihlen nach Geschlecht

und Altersgruppen, Kanton Basel-Stadt und Schweiz Abb. 2.20
50% Frauen BS
° Ménner BS
40% ® Frauen CH
o €9 Minner CH
2
[
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30% 41,8 ®
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26,3 294 271 L d Anteil Personen, die sich sehr haufig,
! 28 ziemlich haufig oder manchmal einsam
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Die Prozentwerte der 15 bis 34-jahrigen,
sowie (iber 50-jahrigen Baslerinnen und
13,7 Basler basieren auf weniger als
0% 30 Antwortenden.
15-34 Jahre 35-49 Jahre 50-64 Jahre 65+ Jahre
Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=962 (BS); 18'735 (CH).
Anteil Personen, die keine Vertrauensperson haben bzw. eine solche
auch vermissen, unterschieden nach Altersgruppen, Schweiz Abb. 2.21
8% alle Personen ohne
Vertrauensperson
7% 76 I Personen ohne Vertrauensper-
' son, die eine solche vermissen
6%
5%
5,6
4%
3% 3.8
33
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1% +——— F F IH*
0%
15-34 Jahre 35-49 Jahre 50-64 Jahre 65+ Jahre

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

Nichtvorhandensein von Vertrauenspersonen gefragt,

so geben 7,0% (5,9% der Frauen und 8,2% der Mén-
ner) der Bevolkerung des Kantons Basel-Stadt an, keine
solche zu haben, was liber dem gesamtschweizerischen
Wert von 4,7 % (4% der Frauen und 5,5% der Manner)
liegt. Gut die Halfte dieser Baslerinnen und 42,5% der
Basler nimmt dies auch bewusst als Mangel wahr.
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2.4 Sterblichkeit und Todesursachen

Die Verteilung und Entwicklung von Todesursachen lie-
fert wichtige Hinweise zur Haufigkeit von Krankheiten
und damit zum Gesundheitszustand der Bevolkerung.
Aus Sicht der Pravention sind vor allem jene Todesursa-
chen von Interesse, fur welche wichtige Risikofaktoren
bekannt sind und welche somit durch entsprechendes
Verhalten teilweise verhiitet werden kénnen (siehe hier-
fur Kapitel 3). Es gilt zu bedenken, dass bei Krankheiten
wie Krebsleiden wegen der langen Latenzzeit die heuti-
gen Entwicklungen sterblichkeitsrelevante Verhaltens-
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weisen in der Vergangenheit widerspiegeln (Meslé, 2004).

Anders ist dies bei Verhaltensweisen mit unmittelbaren
Todesfolgen wie Tod durch Unfélle und Selbstmorde.
Neben den Todesursachen gilt die allgemeine Sterblich-
keit als wichtiger Indikator fiir die Beschreibung des
Gesundheitszustandes.

Im ersten Teil dieses Kapitels wird die Sterblichkeit im
Kanton Basel-Stadt dargestellt. Dabei werden einzelne
Aspekte der Sterblichkeit, wie z.B. Differenzen nach
Geschlecht und Alter untersucht und der Kanton mit der
Region Nordwestschweiz und der gesamten Schweiz
verglichen. Im zweiten Teil werden die wichtigsten
Todesursachen analysiert, gestiitzt auf die Methode der
verlorenen potenziellen Lebensjahre (VPL) und der stan-
dardisierten Mortalitatsrate (SMR).

2.4.1 Die Gesamtsterblichkeit im Kanton Basel-Stadt

Im Jahr 2003 starben 1373 Frauen und 1039 Méanner,
die ihren Wohnsitz im Kanton Basel-Stadt hatten. Be-
trachtet man die Anzahl Todesfalle der letzten 22 Jahre,
ist fir den Kanton Basel-Stadt ein leichter Riickgang der
Anzahl von 2595 (im Jahr 1981) auf 2412 (im Jahr 2003)
zu beobachten. Laut Bevolkerungsszenarien des Bundes-
amtes flr Statistik ist im Kanton Basel-Stadt bis zum Jahr
2040 mit einer Abnahme der Todesfalle zu rechnen (BFS,
2004b). Die zukinftige Entwicklung der Sterblichkeit
hangt allerdings von schwer vorhersehbaren Faktoren ab
wie Entwicklungen bei Mortalitatsrisiken und Verhaltens-
weisen, Migrationsflisse, Geburtenziffern etc.

Der Riickgang der Anzahl Todesfélle entspricht in
etwa der Bevolkerungsabnahme im gleichen Zeitraum.
Die standige Wohnbevolkerung ging zwischen 1981 und
2003 um 8% von 202'859 auf 186'608 Einwohner und
Einwohnerinnen zurtick. Dieser Rlickgang fand haupt-
sdchlich bei den Baslerinnen und Baslern unter 30 Jahren
statt (-18%).

Bei Vergleichen der Mortalitdt zwischen verschiedenen
Bevolkerungen oder Uber ldngere Zeitraume ist es von
Vorteil, die Todesfélle auf eine gemeinsame Alterstruktur
zu beziehen (BFS, 20044, vgl. auch Anhang). Die alters-
standardisierte Sterberate im Jahr 2003 liegt fur die Frauen
im Jahr 2003 bei 508 und fiir die Manner bei 795 Todes-
fallen pro 100’000 Einwohnerinnen bzw. Einwohner. Die
Entwicklung der altersstandardisierten Sterberaten beider
Geschlechter im Kanton Basel-Stadt von 1981 bis 2003
folgt dem langjahrigen gesamtschweizerischen Trend
und weist weiterhin eine abnehmende Tendenz auf (vgl.
Abbildung 2.22). Zwischen 1981 und 2003 sank die
Sterblichkeitsrate der Frauen von 634 auf 508 Todesfalle
pro 100'000 Einwohnerinnen und Jahr (-19,9%). Bei
den Mannern verringerte sich die Sterblichkeit im glei-
chen Zeitraum von 1104 auf 795 Todesfalle pro 100'000
Einwohner (-28,0%).

Die altersstandardisierte Sterberate der Basler Manner
ist im ganzen Zeitraum hoher als diejenige der Frauen.
Ursachen der Ubersterblichkeit der Manner sind haupt-
sachlich physiologische und Verhaltensunterschiede
(Vallin, 2002). Die geschlechtsspezifischen Sterberaten
ndhern sich aber im Kanton Basel-Stadt wie auch in der

Entwicklung der altersstandardisierten Sterberaten im Kanton Basel-Stadt,

nach Geschlecht im Zeitraum von 1981 bis 2003

Abb. 2.22

Todesfélle pro 100'000 Einwohner/innen und Jahr, altersstandardisiert
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Datenquelle: BFS, Todesursachenstatistik und Bevolkerungsstatistik. Eigene Berechnungen Obsan.
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Tab.2.7 Entwicklung der altersspezifischen Sterberaten und altersstandardisierten Gesamtsterberaten (Todesfille
pro 100’000 Einwohner/innen) im Kanton Basel-Stadt im Zeitraum von 1981/83 bis 2001/03

Geschlecht Altersgruppe 1981/1983" 1991/1993" 2001/2003" Entwicklung 1981/83-
2001/03 in %
Frauen 0-24 72 80 28 -61,1
25-64 300 254 225 -24,8
65-84 3373 2 957 2577 -23,6
85+ 17 613 15 436 15782 -10,4
Total, altersstandardisiert 628 546 492 -21,7
Ménner 0-24 129 81 57 -55,8
25-64 579 513 398 -31,3
65-84 5701 4993 4051 -29,0
85+ 19 754 19 282 18 479 -6,5
Total, altersstandardisiert 1087 954 783 -28,0

" Um ausreichende Fallzahlen zu haben und damit eine robuste Analyse durchzufiihren, wurden zur Berechnung jedes Indikators die aggregierten Fallzahlen fur jeweils 3 Jahre verwendet.
Datenquelle: BFS, Todesursachenstatistik und Bevélkerungsstatistik. Eigene Berechnungen Obsan.

Gesamtschweiz einander an. Das Verhéltnis der alters-
standardisierten Sterberaten zwischen Mannern und
Frauen im Kanton Basel-Stadt betrug 1,74 im Jahr 1981
gegen 1,58 im Jahr 2003. Fir die Gesamtschweiz ist ein
dhnlicher Riickgang zu verzeichnen (von 1,72 auf 1,58).
Laut Meslé (2004) ist der Riickgang der geschlechts-
spezifischen Sterblichkeitsunterschiede hauptséchlich auf
Verhaltensanderungen und eine bessere Gesundheits-
pflege seitens der Ménner zuriickzufiihren. Die Herz-/
Kreislauferkrankungen bei Mannern sind rticklaufig, mit
der Folge, dass sich auch die Differenz in der Lebens-
erwartung von Frauen und Ménnern verringert. Die
Lebenserwartung zum Zeitpunkt der Geburt im Kanton
Basel-Stadt lag im Jahr 1999/2002 bei 81,6 Jahren
(Schweiz: 82,9 Jahre) fur die Frauen und 76,1 Jahren
(Schweiz: 77,3 Jahre) fur die Mdnner, also deutlich unter
dem gesamtschweizerischen Durchschnitt (BFS, 2005).

Aus Tabelle 2.7 geht die Entwicklung der altersspezi-
fischen Sterberaten im Kanton Basel-Stadt nach Alters-
klassen bzw. die altersstandardisierte Gesamtsterberate
hervor. Obschon die Mortalitat in den jingeren Alters-
klassen gering ausfallt, bildete sich die Sterberate der O
bis 24-J&hrigen zwischen 1981/83 und 2001/03 bei den
Frauen von 72 auf 28 und bei den Ménnern von 129 auf
57 Todesfdlle pro 100'000 Einwohnerinnen bzw. Ein-
wohner zuriick, was einer Abnahme um 61,1% bzw.
55,8% entspricht. Ahnliches gilt fiir die Altersklasse der
25 bis 64-Jdhrigen, deren Sterblichkeit im gleichen Zeit-
raum bei den Frauen um 24,8% und bei Mannern um
31,3% zurlickging. Den hochsten Rickgang der Sterbe-
raten in absoluten Zahlen wurde jedoch bei den 65-Jah-
rigen und Alteren verbucht.

Durch die Altersstandardisierung der Sterbeziffern
sind Vergleiche zwischen einzelnen Regionen und im
Zeitverlauf moglich. Die Sterberaten im Kanton Basel-
Stadt und in der Grossregion Nordwestschweiz zeigen in
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der Zeit von 1981 bis 2003 eine vergleichbare Entwick-
lung, wobei die Mortalitdt im Kanton Basel-Stadt im
Durchschnitt hoher liegt als in der gesamten Schweiz
und auch héher als in der Grossregion Nordwest-
schweiz” — bei den Frauen um etwa 13% und bei den
Ménnern um ca. 12% (Todesfélle pro 100'000 Einwoh-
ner und Einwohnerinnen, altersstandardisiert, 1981, BS:
820, Nordwestschweiz: 832, CH: 806 / 2003, BS: 628,
Nordwestschweiz: 541, CH: 549 ).

2.4.2 Ausgewihlte Todesursachen

Fur einige Todesursachen sind Risikofaktoren wie Tabak-
konsum oder mangelnde Bewegung bekannt und lassen
sich somit durch entsprechendes Verhalten bzw. medizi-
nische Versorgung teilweise verhiten. Darunter fallen
insbesondere ischdamische Herzkrankheiten, Hirngefass-
erkrankungen, Lungen-, Magen-, Brust-, Gebarmutter-
hals- und Prostatakrebs, alkoholbedingte Krankheiten,
Unfélle und Suizide (Bisig, 1996). Diese Todesursachen
sollen im Folgenden fir den Kanton Basel-Stadt genauer
betrachtet werden.

Wie aus Tabelle 2.8 (1. Spalte) hervorgeht, sind von
1995 bis 2001 insgesamt 9529 Frauen mit Wohnsitz im
Kanton Basel-Stadt gestorben. Bezogen auf die Bevolke-
rungsgrosse entspricht dies jahrlich 1341 Todesféllen pro
100’000 Einwohnerinnen. Herz-/Kreislaufkrankheiten
und Krebsleiden bilden dabei die Haupttodesursachen
(63,6% aller Fdlle).

7 Damit beim regionalen Vergleich die Zahlen des Referenzkantons die
Analyse nicht beeinflussen, sind die altersstandardisierten Sterberaten fur
die Region Nordwestschweiz und die Schweiz ohne den Kanton Basel-
Stadt berechnet worden.
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Aus praventivmedizinischer Sicht steht v.a. die Verhi-
tung der «vorzeitigen» bzw. «vermeidbaren» Sterblich-
keit im Vordergrund. Diese wird mit der Analyse der ver-
lorenen potenziellen Lebensjahre (VPL) gemessen (vgl.
Anhang). Zweck des VPL ist es, die Hauptursachen der-
jenigen Todesfélle zu identifizieren, welche die Lebens-
erwartung der Wohnbevélkerung eines Kantons in erheb-
lichem Masse beeintrachtigen. Die Analyse der VPL gibt
Aufschluss tiber die vorzeitige Sterblichkeit, indem Todes-
falle vor dem 70. Altersjahr starker gewichtet werden als
in der Ublichen Sterberziffer.

Insgesamt gingen im Kanton Basel-Stadt bei den
Frauen im Beobachtungszeitraum 18'942 Lebensjahre
vorzeitig verloren (siehe Tabelle 2.8, Spalte 3). Obschon
Herz-/Kreislaufkrankheiten die Haupttodesursache der
Frauen sind, geht der grdsste Verlust an vorzeitig verlo-
renen Lebensjahren auf das Konto der Krebsleiden
(34,5% aller vorzeitig verlorenen Lebensjahre). Krebs-
krankheiten sind somit die bedeutendste Ursache vor-
zeitiger Todesfélle von Frauen (6534 VPL). Brustkrebs
erklart dabei knapp ein Drittel der durch Krebskrank-
heiten verlorenen potenziellen Lebensjahre.

Um die Mortalitadt im Kanton Basel-Stadt und der
Schweiz zu vergleichen, wurden altersstandardisierte
Mortalitatsraten (SMR, vgl. auch Anhang) berechnet.

Der Wert 100 in den Tabellen 2.8 und 2.9 (Spalte 5) ent-
spricht dem Gesamtschweizer Durchschnitt. Die Anzahl
Todesfélle bei den Frauen im Beobachtungszeitraum ist
im Kanton Basel-Stadt mit einem Wert von 103 leicht
hoher als in der Gesamtschweiz. Betrachtet man wie-
derum die Todesfélle durch Tumore, zeigt sich eine im
Vergleich zur Gesamtschweiz um 13 % héhere Sterblich-
keit der Baslerinnen. Diese erhdhte Sterblichkeit lasst sich
sowohl fur bosartige Tumore der Brust® (+12%) als auch
vor allem fiir bosartige Tumore der Trachea, der Bron-
chien und der Lunge (+55 %) feststellen. Bei Herz-/Kreis-
laufkrankheiten weisen die Frauen im Kanton Basel-Stadt
hingegen klar unterdurchschnittliche Werte auf, wobei
ischdmische Herzkrankheiten hdufiger und Hirngefass-
erkrankungen seltener zu beobachten sind als im Schwei-
zer Mittel.

Bei den Méannern (Tabelle 2.9, Spalte 5) lasst sich zu-
nachst festhalten, dass im Beobachtungszeitraum die
Sterblichkeit im Kanton Basel-Stadt verglichen mit der
Schweiz um 7% und damit statistisch signifikant héher
liegt. Positiv zu vermerken ist die im Gesamtschweizer
Vergleich leicht tiefere Sterblichkeit der Basler Mdnner
wegen Krankheiten des Atmungssystems und Unfallen,
Gewalttaten und Suiziden. Todesfalle aufgrund von
Tumoren kamen im Kanton Basel-Stadt bei den Ménnern

Tab.2.8 Anzahl und prozentuale Verteilung der Sterbefille und der VPL sowie SMR nach Todesursachen
im Kanton Basel-Stadt bei Frauen, aggregierte Fallzahlen von 1995 bis 2001’

Todesursachen Sterbefélle? VPL3 SMR#*
Anzahl Verteilung in % Anzahl Verteilung in %

Herz-/Kreislaufkrankheiten 3953 415 1893 10,0 9 ***
davon:

— ischamische Herzkrankheiten 1771 18,6 774 4.1 108%**

— Hirngefasserkrankungen 799 8,4 380 2,0 89***
Tumore 2107 22,1 6534 34,5 113***
davon:

- bosartige Tumore der Brust 391 4.1 1839 9,7 112*

- bosartige Tumore der Trachea, der Bronchien und der Lunge 257 2,7 1164 6,1 155%**

- bosartige Tumore des Dickdarms 161 1.7 252 13 106

- bosartige Tumore des Magens 75 0,8 272 1,4 105
Krankheiten des Atmungssystems 700 7.3 749 4,0 118%**
Diabetes mellitus 268 2,8 375 2,0 89*%
alkoholische Leberzirrhose 45 0,5 361 1,9 159%**
Unfalle, Gewalttaten, Suizide 383 4,0 2 486 131 111%**
davon:

- Suizide 110 1,2 1561 8,2 128**
Ubrige Todesursachen 2073 21,8 6 544 34,5 113%**
Total 9529 100,0 18 942 100,0 103**

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

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

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

4 Standardisierte Mortalitdtsrate (SMR), CH=100 (Todesflle ab 1. Altersjahr), Chi2: *** p<0.005, ** p<0.01, * p<0.05.

Datenquelle: BFS, Todesursachenstatistik und Bevélkerungsstatistik. Eigene Berechnungen Obsan.
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Fur die Haufigkeit der Mammographie-Untersuchungen im Kanton Basel-
Stadt, vgl. Kapitel 6.3.2.
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Tab.2.9 Anzahl und prozentuale Verteilung der Sterbefille und der VPL sowie SMR nach Todesursachen
im Kanton Basel-Stadt bei Mdnnern, aggregierte Fallzahlen von 1995 bis 2001’

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

Herz-/Kreislaufkrankheiten 2738 35,8 6308 17,4 29
davon:

— ischdmische Herzkrankheiten 1534 20,1 3410 9,4 115%**

— Hirngefésserkrankungen 431 5,6 816 2,3 91
Tumore 2198 28,7 7 708 21,3 119%**
davon:

— bosartige Tumore der Trachea, der Bronchien und der Lunge 538 7,0 2447 6,8 127%**

— bosartige Tumore der Prostata 338 4.4 191 0,5 105

- bosartige Tumore des Dickdarms 160 21 351 1,0 112

— bosartige Tumore des Magens 88 1,2 301 0,8 103
Krankheiten des Atmungssystems 553 7.2 978 2,7 98
Diabetes mellitus 165 2.2 542 1.5 102
alkoholische Leberzirrhose 103 13 1190 3,3 141***
Unfille, Gewalttaten, Suizide 456 6,0 7 353 20,3 926
davon:

— Suizide 203 2,7 3770 10,4 104
ibrige Todesursachen 1436 18,8 12120 33,5 130%**
Total 7 649 100,0 36 199 100,0 107***

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

verwendet.
2 Anzahl Fille 1995-2001 (Todesfdlle ab 1. Altersjahr).

3 Verlorene potenzielle Lebensjahre 1995-2001 (Todesfélle zwischen dem 1. und 69. Altersjahr).
4 Standardisierte Mortalitétsrate (SMR), CH=100 (Todesfdlle ab 1. Altersjahr), Chi2: *** p<0.005.
Datenquelle: BFS, Todesursachenstatistik und Bevélkerungsstatistik. Eigene Berechnungen Obsan.

deutlich haufiger vor (+11%) als in der Gesamtschweiz.
Bei den Herz-/Kreislaufkrankheiten sind wie bei den
Basler Frauen ischamische Herzkrankheiten haufiger und
Hirngefédsserkrankungen seltener als im schweizerischen
Durchschnitt. Fir beide Geschlechter ldsst sich zudem
zwischen 1995 und 2001 eine vergleichsweise hohe
Anzahl Todesfélle aufgrund alkoholischer Leberzirrhose
beobachten (bei den Frauen um 59%° und bei den
Ménnern um 41% hoher als in der Gesamtschweiz).

Im Zeitraum von 1995 bis 2001 sind 7649 Méanner
mit Wohnsitz im Kanton Basel-Stadt gestorben. Dies ent-
spricht im Durchschnitt einer jahrlichen Sterberate von
1212 Féllen pro 100'000 Einwohner. Wie bei den Frauen
bilden die Herz-/Kreislaufkrankheiten und Krebsleiden
die Haupttodesursachen (64,5% der Félle). Unter den
Krebsleiden sind bei Mannern die bdsartigen Tumore der
Trachea, der Bronchien und der Lunge die haufigsten
Todesursachen.

Betrachtet man wiederum die verlorenen potenziellen
Lebensjahre, zeigt sich wie bei den Frauen, dass nach
Tumoren (21,3% der VPL), Unfille, Gewalttaten und
Suizide die bedeutendsten Ursachen vorzeitiger Todes-
falle bei den Mannern sind (20,3% der VPL, unter Nicht-

° Diese Beobachtung fusst bei den Frauen auf einer relativ geringen Anzahl
Todesfalle im Beobachtungszeitraum (n=45).
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berticksichtigung der Restkategorie «lbrige Todesursa-
chen»). Diese bei den Mannern allerdings haufigeren To-
desursachen durften auf geschlechtsspezifische Verhal-
tensmuster hinweisen. Im Vergleich zur Gesamtschweiz
féllt schliesslich bei den Basler Frauen die hohe Sterblich-
keit aufgrund von Suiziden auf (SMR von 128).

2.4.3 Ergebnisiibersicht

Im Zeitraum von 1981 bis 2003 weist die Gesamtmorta-
litdat im Kanton Basel-Stadt wie in der Gibrigen Schweiz
einen Riickgang auf, wobei die Sterblichkeit im Kanton
Basel-Stadt hoher liegt als diejenige in der Grossregion
Nordwestschweiz und in der gesamten Schweiz. Fir die
Schweiz und fiir den Kanton Basel-Stadt zeigen sich fol-
gende Entwicklungen: Die Sterberaten der Manner und
Frauen haben sich in den letzten zwanzig Jahren ange-
ndhert, wobei die mannliche Ubersterblichkeit im Beob-
achtungszeitraum (1981-2003) zuriickging. Mogliche
Ursachen fiir diesen Wandel sind Verhaltensanderungen
und eine bessere Gesundheitspflege seitens der Manner
(Meslé, 2004). Die grosste Abnahme der Todesfélle in
absoluten Zahlen verzeichneten die oberen Altersklassen
(Personen ab 65 Jahre) welches mit der Erhéhung der
Lebenserwartung einhergeht. Dazu hat ebenfalls die tie-
fere Mortalitat in den jingeren Alterklassen beigetragen.
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Die Analyse der Todesursachen hat gezeigt, dass
Krebsleiden im Kanton Basel-Stadt die Lebenserwartung
der Menschen am stérksten beeintrachtigen. Ein Gross-
teil der verlorenen potenziellen Lebensjahre (VPL) ist im
beobachteten Zeitraum auf diese Todesursachen zurtick-
zufihren (Méanner, 21,3% / Frauen, 34,5%). Bei beiden
Geschlechtern waren bosartige Tumore, insbesondere
Tumore der Trachea, der Bronchien und der Lunge, als
Todesursache im Kanton Basel-Stadt haufiger als im
gesamtschweizerischen Durchschnitt. Hinsichtlich der
Zahlen sind die Herz-/Kreislaufkrankheiten die verbrei-
teste Todesursache im Kanton Basel-Stadt. Sie fallen im
Hinblick auf die VPL aber weniger stark ins Gewicht, da
sie meist Menschen im fortgeschrittenen Alter betreffen.
Insgesamt liegt die Sterblichkeit im Kanton Basel-Stadt
aufgrund von Herz-/Kreislaufkrankheiten im Beobach-
tungszeitraum bei den Mannern und bei den Frauen klar
unter dem Gesamtschweizer Durchschnitt, wobei dies in
erster Linie auf die selteneren Todesfalle durch Hirnge-
fasserkrankungen zurtickzuftihren ist.

Aus praventivmedizinischer Sicht stehen zudem die
Kategorie Unfélle, Gewalttaten und Suizide mit im Vor-
dergrund, da diese Todesursachen im Hinblick auf die
verlorenen potenziellen Lebensjahre im Kanton Basel-
Stadt bei beiden Geschlechtern an zweiter Stelle stehen.
Die verglichen mit der Gesamtschweiz hohe Rate an Sui-
ziden von Baslerinnen lasst dabei besonders aufhorchen.
Fur bestehende und zuklnftige Praventionsmassnahmen
ist zudem die vergleichsweise hohe Rate an Todesféllen
aufgrund alkoholischer Leberzirrhose im Kanton Basel-
Stadt zu erwéhnen.

Fragt man die Einwohnerinnen und Einwohner des Kan-
tons Basel-Stadt, wie es ihnen zur Zeit gesundheitlich
gehe, so antwortet die grosse Mehrheit, dass sie sich gut
(62,5%) oder sogar sehr gut (17,9%) fuihle. Nur eine
Minderheit sagt, dass es ihr momentan schlecht oder
sehr schlecht gehe. Beziiglich selbstwahrgenommener
Gesundheit liegen die Baslerinnen und Basler damit un-
ter dem Schweizer Durchschnitt.

Geschlecht und Alter erweisen sich als wichtige
Bestimmgrossen fir das gesundheitliche Wohlbefinden.
Mit zunehmenden Lebensjahren vergrossert sich dabei
die Differenz des Personenanteils, der sich gut fuhlt,
zwischen dem Kanton Basel-Stadt und dem Gesamt-
schweizer Durchschnitt.

Ein Grund fur die Verschlechterung des Wohlbefin-
dens ist die Zunahme lang andauernder Gesundheits-
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probleme mit héherem Alter. Wéhrend bei den 15- bis
34-Jéhrigen die grosse Mehrheit (BS: 88,1%) beschwer-
denfrei ist, so trifft dies nur noch auf zwei Drittel (BS:
65,9%) der Uber 65-Jdhrigen zu. Auch hier besteht wie-
der ein Geschlechterunterschied. Frauen berichten haufi-
ger von lang andauernden Gesundheitsproblemen als
Ménner. Im Kanton Basel-Stadt fallen dabei die tber
50- und insbesondere die liber 65-jdhrigen Frauen auf.
lhr Anteil an Personen, die mit einem chronischen Leiden
zu leben haben, ist bedeutend hoher als der Schweizer
Durchschnitt vermuten liesse. Auffallig ist bei den lang
andauernden Gesundheitsproblemen zudem der Einfluss
der sozialen Lage: Je hoher die Bildung, das Haushalts-
einkommen und der berufliche Status, desto seltener
treten lang andauernde Gesundheitsprobleme auf.

Einige Beschwerden kénnen mit psychosozialen Belas-
tungen in Verbindung gebracht werden. Am weitesten
verbreitet sind dabei Riickenschmerzen, Schwiache und
Mudigkeit sowie Kopfschmerzen und Schlafstérungen.
Wéhrend Rickenschmerzen mit zunehmendem Alter
hadufiger werden, treten Kopfschmerzen, Muidigkeit und
Schwdche bei dlteren Menschen bedeutend seltener auf
als bei Jingeren. Frauen berichten deutlich hdufiger von
starken Beschwerden in den letzten vier Wochen als
Maéanner (BS: 32,2% vs. 21,1%). Ferner zeigt sich, dass
Personen mit tiefer Bildung und tiefem Haushaltsein-
kommen h&ufiger unter den genannten Beschwerden
leiden als Personen mit hoherer Bildung und Personen
mit héherem Haushaltseinkommen.

Krankheiten und Unfille kbnnen dazu fiihren, dass
eine Person fir einige Zeit nicht mehr oder nur noch teil-
weise leistungsfdhig ist. Den hochsten Anteil an Perso-
nen, die mindestens wahrend eines Tages im letzten
Monat nicht voll einsatz- und leistungsfahig waren, findet
man im Kanton Basel-Stadt bei den 35- bis 49-Jdhrigen.
Mit zunehmendem Alter nimmt der Anteil an Personen,
die in den letzten vier Wochen vor der Befragung nicht
voll leistungsfahig waren, tendenziell ab. In den meisten
Fallen ist eine Krankheit der Grund der Leistungsein-
schrankung. Mit zunehmender Ausfallsdauer werden
Unfalle als Ursache allerdings bedeutsamer. Bei Leis-
tungseinschrankungen von Uber einem Monat ist bei
jeder vierten Person ein Unfall die Ursache.

Wichtig fiir die Pravention ist das Wissen um Risiko-
faktoren flr chronische Krankheiten. Dabei spielen Blut-
druck, Cholesterinspiegel und Kérpergewicht wichtige
Rollen. Bei allen Komponenten kénnen zwar erbliche
Dispositionen bestehen, das Risiko l&sst sich jedoch mit
einem angepassten Lebensstil nachhaltig beeinflussen.
Der Anteil Personen mit erh6hten Blutdruckwerten
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nimmt in den héheren Altersgruppen stark zu. Das glei-
che gilt auch fuir den Cholesterinspiegel.

Das Problem von hohem Blutdruck wie auch von
einem erhohten Cholesterinspiegel ist, dass beides nicht
unmittelbar wahrgenommen werden kann. Es ist deshalb
wichtig, dass die entsprechenden Werte in regelmdssigen
Abstdnden von einer medizinischen Fachperson kontrol-
liert werden. Beim Cholesterinspiegel zeigt sich, dass
sehr viele Personen nicht wissen, ob ihr Cholesterin je-
mals gemessen wurde und was der allféllige Befund war.
Der Anteil Unwissender sinkt zwar in den héheren Alter-
gruppen, ist mit 22,2% bei den Uber 65-jdhrigen Baslern
jedoch immer noch bemerkenswert. Mit hoherer Bildung
und héherem Einkommen steigt auch das Wissen um
den personlichen Cholesterinwert.

Ubergewicht begiinstigt sowohl Bluthochdruck als
auch erhohte Cholesterinwerte. Erwartungsgemadss
nimmt der Anteil Personen mit Ubergewicht und Adipo-
sitas mit hdherem Alter stark zu. Der Anteil Ubergewich-
tiger wie auch Adipdser verdreifacht sich zwischen den
18- bis 34-Jahrigen und den Uber 65-Jdhrigen. Im Kan-
ton Basel-Stadt leben weniger Personen mit Uberge-
wicht, aber mehr Fettleibige als im Gesamtschweizer
Durchschnitt. Ménner sind in der Gruppe der Uberge-
wichtigen auf allen Altersstufen stark tibervertreten. Die
grosste Differenz besteht im Kanton Basel-Stadt bei den
35- bis 49-Jdhrigen. Beinahe jeder zweite Basler in dieser
Altersgruppe ist (stark) Uibergewichtig. Dies ist jedoch
keine Basler Besonderheit, sondern findet sich auch in
der Gesamtschweiz. Besonders auffdllig ist im Kanton
Basel-Stadt der Zusammenhang zwischen Bildung, Ein-
kommen und Ubergewicht. Je tiefer die Bildung und das
Einkommen, desto grosser ist der Anteil Personen mit
(starkem) Ubergewicht.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass
sich — allgemein betrachtet — bei Personen mit geringer
Bildung und tiefem Haushaltseinkommen das Risikopo-
tenzial kumuliert. Diese Personen sind haufiger Gberge-
wichtig, haben hohere Cholesterinwerte und haufiger
Bluthochdruck. Sie leiden haufiger an lang andauernden
Gesundheitsproblemen und fhlen sich gesundheitlich
weniger gut.

Im Gegensatz zur korperlichen Gesundheit, die mit
zunehmendem Alter als weniger gut empfunden wird,
erhoht sich das psychische Wohlbefinden. Allerdings
zeigt sich fur die Gesamtschweiz auch hier, dass Perso-
nen mit mehr Bildung und einem héheren Einkommen
tendenziell eine hohere psychische Ausgeglichenheit
angeben als Personen mit geringer Bildung und einem
tiefen Haushaltseinkommen. Im Kanton Basel-Stadt ver-
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hélt es sich indes etwas anders. Hier sind es die Personen
mit mittlerer Bildung (Sekundarstufe I1), die hochste
psychische Ausgeglichenheit zeigen. Bei den Haushalts-
einkommen findet sich ebenso wenig ein linearer Trend.
Personen mit einem tiefen Einkommen erfreuen sich einer
vergleichsweise hohen psychischen Ausgeglichenheit.

Das psychische Wohlbefinden der Baslerinnen und
Basler entspricht in etwa dem Schweizer Durchschnitt.
Hier besteht dabei ein Zusammenhang mit Bildung und
Nationalitat: Je hoher die erreichte Bildungsstufe, desto
grosser ist der Anteil Personen mit sehr hohem psychi-
schem Wohlbefinden. Die Personen im Kanton Basel-
Stadt mit fremder Nationalitat haben indes seltener ein
sehr hohes psychisches Wohlbefinden als die Schweize-
rinnen und Schweizer.

Der dritte wichtige Faktor firr eine gute psychische
Gesundheit ist, dass sich eine Person in der Lage sieht,
ihr Leben bewdltigen zu kénnen. Eine starke Kontroll-
tiberzeugung hangt mit besserer allgemeiner Gesund-
heit, grosserer Lebenszufriedenheit und weniger depres-
siven Symptomen zusammen. Die Kontrolliberzeugung
nimmt mit dem Alter zu. Zudem steigt der Anteil Perso-
nen mit hoher Kontrolliberzeugung im Kanton Basel-
Stadt je hoher das Einkommen, die Bildung und der
berufliche Status. Dieser Zusammenhang gilt auch fiir
die Schweiz insgesamt.

Soziales Wohlbefinden ist der dritte und letzte Aspekt
von Gesundheit gemass der WHO-Definition. Flr ein
gutes soziales Wohlbefinden ist das Vorhandensein von
sozialen Kontakten und Vertrauenspersonen wichtig. Es
zeigt sich, dass Personen, die sich haufig einsam fiihlen,
oOfter starke korperliche Beschwerden haben als Perso-
nen, die sich nie oder allenfalls manchmal einsam fuhlen.
Vier von zehn Baslerinnen und Baslern im Alter von 15
bis 34 Jahren fuhlt sich manchmal bis sehr haufig ein-
sam. Bei den Frauen kommt dies deutlich 6fter vor als
bei den Ménnern, sowohl in der Schweiz insgesamt wie
auch im Kanton Basel-Stadt. Auffallend haufig ist jedoch
das Gefuihl der Einsamkeit bei 35- bis 49-jéhrigen Bas-
lern. Das Niveau ist etwas hoher als bei den Baslerinnen
und liegt Gber dem der entsprechenden Altersgruppe in
der Gesamtschweiz.

Offensichtlich verhindert das Wissen um eine Ver-
trauensperson nicht, dass sich eine Person gelegentlich
einsam fiihlt. Wéhrend sich viele Personen vom Gefuhl
der Einsamkeit betroffen fiihlen, geben nur 7% aller Be-
fragten an, keine Vertrauensperson zu haben. Der Anteil
liegt dabei im Kanton Basel-Stadt deutlich tiber dem
Gesamtschweizer Durchschnitt und steigt in héherem
Alter stark an. Dies dirfte mit dem Hinscheiden von
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Ehepartner und Freunden zusammenhéngen. An dieser
Stelle sei nochmals darauf hingewiesen, dass alle Analy-
sen auf selbstberichteten Angaben beruhen.

Die Sterblichkeit bzw. Verteilung und Entwicklung der
Todesursachen liefert schliesslich wichtige Hinweise zur
Haufigkeit von Krankheiten und damit zum Gesund-
heitszustand einer Bevolkerung. Fiir den Kanton Basel-
Stadt fallt ab 1994 die systematisch hohere altersstan-
dardisierte Mortalitatsrate beider Geschlechter im Ver-
gleich zur tbrigen Schweiz und zur Region Nordwest-
schweiz auf.

Die Analyse ausgewahlter Todesursachen hat gezeigt,
dass hinsichtlich der Zahlen die Herz-/Kreislaufkrankhei-
ten die haufigsten Todesursachen im Kanton Basel-Stadt
sind. Aus praventivmedizinischer Sicht sind jene Todesur-
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sachen von Interesse, fir welche wichtige Risikofaktoren
bekannt sind und welche somit durch entsprechendes
Gesundheitsverhalten teilweise verhiitet werden konnen.
Im Kanton Basel-Stadt sind dies v.a. bdsartige Tumore,
da diese im Hinblick auf die verlorenen potenziellen
Lebensjahre am starksten ins Gewicht fallen. Bosartige
Tumore der Trachea, der Bronchien und der Lunge treten
im Kanton Basel-Stadt deutlich hdufiger auf als in der tb-
rigen Schweiz. Unfélle, Gewalttaten und Suizide stehen
schliesslich an zweiter Stelle der Todesursachen mit den
meisten verlorenen Lebensjahren. Flr den Kanton Basel-
Stadt ist diesbeziiglich auch auf die verglichen mit der
Schweiz hohe Suizidrate bei Frauen und die vergleichs-
weise hohe Rate an Todesféllen aufgrund alkoholischer
Leberzirrhose bei beiden Geschlechtern hinzuweisen.
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3 Gesundheitsrelevante Einstellungen
und Verhaltensweisen

Die Gesundheit einer Person wird von einer Vielzahl
Faktoren beeinflusst. Die einen (z.B. Konstitution oder
Vererbung) sind weitgehend unveranderbar, wahrend
andere mindestens teilweise beeinflussbar sind (z.B. Risi-
koverhalten, Lebensstil, Umweltbedingungen, Qualitat
der sozialen Kontakte). Fir die Pravention sind die be-
einflussbaren Faktoren von primarem Interesse. Wie han-
gen Gesundheitsverhalten und Lebenssituation zusam-
men? Gibt es im Kanton Basel-Stadt aufféllige Muster?
Um diese Fragen geht es im vorliegenden Kapitel tiber
gesundheitsrelevante Verhaltensweisen.

3.1 Gesundheitsbewusstsein

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

8,0% der Bevolkerung des Kantons Basel-Stadt
stimmt der Aussage: «Ich lebe, ohne mich um mogliche

Folgen flir meine Gesundheit zu kiimmern» zu. Die grosse
Mehrheit (67,0%) lebt nach dem Motto: «Gedanken

an die Erhaltung meiner Gesundheit beeinflussen meinen
Lebensstil», und schliesslich sagen 25,0% von sich:
«Gesundheitliche Uberlegungen bestimmen weitgehend,
wie ich lebe».

Die Verteilung dieser Meinungen variiert stark zwi-
schen den Geschlechtern und den Alterskategorien. Per-
sonen mit einem unbekimmerten Umgang mit der eige-
nen Gesundheit sind mehrheitlich ménnlich und jinger.
Mit zunehmendem Alter wird Gesundheitserhaltung als
Lebenskonzept immer wichtiger (vgl. Abbildung 3.1).
Insbesondere im Pensionsalter wird der Gesundheit viel
Beachtung geschenkt. Zwischen der Einstellung zur
Gesundheit und dem Leiden unter lang andauernden
Gesundheitsproblemen, die als einschrankend empfun-
den werden und die seit tiber einem Jahr bestehen, ist
jedoch kein eindeutiger Zusammenhang zu erkennen.
Weiter wirkt sich eine hohere Bildung positiv auf das
Gesundheitsbewusstsein aus, und Personen mit einem
unbekiimmerten Umgang mit ihrer Gesundheit verfligen
Uber ein tieferes Haushaltseinkommen. Dies bedeutet

Anteil der Gesundheitsbewussten in verschiedenen Altersgruppen

nach Geschlecht, Schweiz

40%

35%

30%

25%

20%

15%

265
210
10% 162
5%
0%

15-34 Jahre 35-49 Jahre

50-64 Jahre

Abb. 3.1
gesundheitsbewusste Frauen
I gesundheitsbewusste Manner
37,2
28,8
65+ Jahre

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=8030 (Frauen); 6598 (Manner).
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Tab.3.1 Angaben zur Gesundheitseinstellung nach verschiedenen soziodemografischen und
sozio6konomischen Merkmalen, Kanton Basel-Stadt und Schweiz

unbekimmert’ beachtend? orientiert?
BS CH BS CH BS CH
Gesamtbevolkerung 8,0 11,5 67,0 67,3 25,0 21,2
Geschlecht Frauen 6,7) 9,1 64,7 66,5 28,6 24,4
Méanner 9,6 141 69,6 68,2 20,8 17,7
Altersgruppen 15-34 (10,1) 17,2 75,0 67,8 (14,9) 15,0
35-49 (6,7) 11,1 75,7 71,4 17,5 17,5
50-64 (6,8) 85 731 67,5 20,1 24,0
65+ (8,7) 6,4 47,3 59,8 43,9 33,8
Bildung obligatorische Schule (12,5) 17,2 52,7 56,4 34,8 26,5
Sekundarstufe 11 7.6 10,4 68,1 68,7 24,2 20,9
Tertidrstufe * 8,4 77,0 76,0 17,7) 15,6
Nationalitat Schweizer 79 11,0 66,7 68,3 25,4 20,7
Ausldnder * 14,3 68,3 62,1 (23,1) 23,6
Haushalts- bis CHF 3000 (10,0) 13,1 59,9 62,9 30,1 24,0
einkommen CHF 3000 bis 4499 (7,6) 9.7 65,4 68,3 26,9 22,0
CHF 4500 bis 5999 (7,8) 9,5 71,0 71,3 21,2 19,2
CHF 6000 und hoher * 8,4 79,2 77,0 (16,5) 14,6
Sozioprofessionelle an- und ungelernte manuelle Berufe * 12,4 56,1 62,4 (35,7) 25,2
Kategorien qualifizierte manuelle Berufe * 15,9 55,4 61,9 (30,0) 22,2
Kleinunternehmer * 12,4 80,5 66,7 * 20,8
Blroangestellte, andere nicht-man. Berufe  (10,3) 9,8 63,0 67,4 26,7 22,8
hoherqual. nicht-man. B./mittleres Kader 7,4) 9,0 69,6 711 23,0 19,9
hohere Fuihrungskréfte, freie Berufe * 8,2 76,2 77,3 21,7) 14,5
Regionaler Vergleich Aargau 10,6 67,3 221
Basel-Landschaft 9,1 715 19,4
Basel-Stadt 8,0 67,0 25,0
Bern 10,3 70,4 19,3
Luzern 8,3 68,3 23,4
Solothurn 8,9 70,9 20,2
St.Gallen 10,5 68,1 21,3
Zug 8,4 71,2 20,3
Zirich 71 71,0 21,9
andere Deutschschweizer Kantone 11,6 67,2 21,2
Westschweizer Kantone 17,6 60,7 21,7
Tessin 11,8 71,4 16,8

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, 763 <n< 807 (BS); 14'628 <n< 15'652 (CH).
* Antworten von 0-10 Personen; Die Prozentwerte in Klammern basieren auf weniger als 30 Antwortenden.
1 Zustimmung zu: «Ich lebe, ohne mich um mégliche Folgen fiir meine Gesundheit zu kiimmern.»

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

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

allerdings nicht, dass Personen in guten Einkommens-

verhéltnissen gesundheitsbewusster waren. Der Anteil

Gesundheitsorientierter ist bei Personen mit einem Haus-
haltsdquivalenzeinkommen von weniger als Fr. 3000 am
hochsten und nimmt in jeder hoheren Einkommensklasse
ab (vgl. Tabelle 3.1). Dies erklart sich mitunter damit, dass
die besonders gesundheitsorientierten dlteren Frauen re-
lativ haufig in prekdreren Einkommensverhéltnissen leben.

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

In den aktuellen Empfehlungen des Bundesamts fiir
Sport (BASPO), des Bundesamts fiir Gesundheit (BAG)
und des Netzwerks «Gesundheit und Bewegung
Schweiz» wird mit Blick auf die Gesundheitswirksamkeit
von folgendem Bewegungsumfang ausgegangen:
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«Frauen und Ménnern in jedem Lebensalter wird mindes-
tens eine halbe Stunde Bewegung taglich in Form von
Alltagsaktivitdten oder Sport mit mindestens «mittlerer>
Intensitdt empfohlen. Diese Basisempfehlung, die sich
aus fundierten wissenschaftlichen Untersuchungen ablei-
ten lasst, verspricht bedeutende und vielfaltige Wirkun-
gen auf Gesundheit und Lebensqualitat.»

Personen, welche diese Basisempfehlungen erflllen,
kénnen mit einem zusétzlichen Training von Ausdauer,
Kraft und Beweglichkeit noch mehr fiir ihre Gesundheit
und ihr Wohlbefinden tun. Diese weitergehenden sport-
lichen Aktivitdten bringen einen zusétzlichen gesundheit-
lichen Nutzen, allerdings nimmt dieser nicht mehr in glei-
chem Masse zu.

Unter der in den Basisempfehlungen angesprochenen
«mittleren» Intensitdt wird jede korperliche Aktivitat ver-
standen, bei der man zumindest etwas ausser Atem, aber
nicht unbedingt ins Schwitzen gerat. Schwitzen wird sei-
nerseits als Abgrenzungskriterium fiir die korperlichen
Aktivitaten mit «<héherer» Intensitdt genommen. Auch
mit Blick auf ein gezieltes Ausdauertraining hat das Bun-
desamt flr Sport Richtlinien formuliert: Fir bereits Aktive
(Personen also, welche die Basisempfehlungen erfiillen)
wird ein Training der Ausdauer oder der kardiorespirato-
rischen Fitness von mindestens drei Trainingseinheiten
pro Woche Uber 20 bis 60 Minuten empfohlen.

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

Mit Blick auf den Flhrungsindikator des Bundesam-
tes fur Sport lasst sich zusammenfassend sagen, dass
36,7 Prozent der Baslerinnen und Basler zumindest eine
der beiden Bewegungsempfehlungen erfllen, wahrend
64,2 Prozent diese nicht erfillen und als ungentigend
aktiv bezeichnet werden mussen. Knapp ein Viertel der
Bevolkerung ist zwar aktiv und berichtet von wdchentli-
chen Bewegungsaktivititen im Umfang einer der beiden
Empfehlungen, die in den Bewegungsempfehlungen vor-
geschriebene Regelmadssigkeit wird jedoch nicht erreicht.
Die Bewegungsaktivitdten verteilen sich auf zu wenige
Tage. Diese Gruppe kann deshalb als unregelmdssig aktiv
bezeichnet werden. Ein weiteres Sechstel ist teilaktiv, die
Haufigkeit und/oder der Bewegungsumfang sind deut-
lich von einer gesundheitswirksamen «Minimaldosis»
entfernt. Schliesslich erweist sich ein Viertel der Baslerin-
nen und Basler als véllig inaktiv. Im Kanton Basel-Stadt
sind im Vergleich zur Gesamtschweiz etwa gleich viele
Personen sportlich aktiv, der Anteil unregelméssig Trai-
nierender ist jedoch geringer, und es sind demnach mehr
Baslerinnen und Basler sportlich inaktiv.

Tabelle 3.3 macht deutlich, dass die Bewegungsak-
tivitat erwartungsgemass mit zunehmendem Alter ab-
nimmt. Die Ménner sind dabei etwas aktiver als die
Frauen. Ein unterdurchschnittliches Bewegungsniveau
weisen die ausldndische Wohnbevoélkerung sowie Perso-
nen mit lediglich obligatorischer Schulbildung auf. Auf-
fallend hoch ist im Kanton Basel-Stadt der Anteil sport-
lich aktiver unter den 35- bis 49-Jdhrigen, sowie bei der
Gruppe Personen mit einem hoheren Haushaltsaquiva-
lenzeinkommen (Fr. 4500—-5999).

Mit Blick auf die regionalen Unterschiede lasst sich
zundchst feststellen, dass in den franzdsischsprachigen
Kantonen und im Tessin der Bewegungsmangel deutlich
ausgepragter ist als in der Deutschschweiz. Innerhalb der
Deutschschweiz nimmt der Kanton Basel-Stadt bei den

Tab.3.2 Ausmass der Bewegungsaktivititen gemass Fithrungsindikator des BASPO, Kanton Basel-Stadt und Schweiz

BS CH

trainiert: mindestens 3 Tage pro Woche mit Schwitzepisoden 25,6 27,0
regelmdssig aktiv: mindestens 5 Tage jeweils mindestens 30 Min.

Aktivititen mit mittlerer Intensitit (ausser Atem kommen) 10,1 8,9
unregelmassig aktiv: mindestens 150 Minuten mittlere Intensitdt pro Woche

oder 2 Tage mit Schwitzepisoden 22,8 25,6
teilaktiv: mindestens 30 Minuten mittlere Intensitdt pro Woche oder 1 Tag mit Schwitzepisoden 16,4 19,1
inaktiv 25,0 19,4

Datenquelle: BFS; Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n =961 (BS); 18'719 (CH).
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Tab. 3.3 Bewegungsverhalten nach verschiedenen soziodemografischen und sozio6konomischen Merkmalen,
Kanton Basel-Stadt und Schweiz (in %)

unregelmassig/

trainiert/aktiv teilaktiv inaktiv
BS CH BS CH BS CH
Gesamtbevolkerung 35,8 35,8 39,2 44.8 25,0 19,4
Geschlecht Frauen 33,8 32,6 37,3 452 289 22,2
Manner 38,0 39,4 41,4 443 20,6 16,3
Altersgruppen 15-34 42,9 42,4 44,7 46,5 (12,4) 111
35-49 41,0 33,1 39,5 49,9 19,5 17,0
50-64 34,1 33,5 38,7 44 .6 27,2 22,0
65+ 25,8 31,9 34,5 33,9 39,7 34,3
Bildung obligatorische Schule 28,0 34,8 32,2 38,1 39,7 27,2
Sekundarstufe 11 38,0 36,2 38,8 46,0 23,1 17,7
Tertidrstufe 37,7 35,8 48,2 49,3 (14,1) 14,8
Nationalitat Schweizer 37,0 37,0 39,4 45,2 23,6 17,8
Ausldnder 31,7 30,5 38,6 42,8 29,6 26,7
Haushalts- bis CHF 3000 34,5 33,9 39,7 41,9 25,8 24,2
einkommen CHF 3000 bis 4499 31,8 34,7 39,0 45,8 29,2 19,5
CHF 4500 bis 5999 411 37,9 40,4 47,0 18,5 15,2
CHF 6000 und hoher 34,8 37,8 451 49 4 (20,1) 12,7
Sozioprofessionelle an- und ungelernte manuelle Berufe 40,2 36,3 (26,9) 37,9 32,9 25,8
Kategorien qualifizierte manuelle Berufe (23,3) 36,1 54,2 42,8 (22,5) 21,2
Kleinunternehmer (32,9) 35,6 (48,9) 39,8 (18,2) 24,6
Blroangestellte, andere nicht-man. Berufe 32,4 33,8 38,0 471 29,5 19,1
hoherqual. nicht-man. B./mittleres Kader 36,7 36,4 39,8 48,0 23,5 15,6
hohere Fuhrungskrafte, freie Berufe 47,8 33,8 37,7 51,5 (14,5) 14,8
Regionaler Vergleich Aargau 38,3 459 15,8
Basel-Landschaft 35,9 45 4 18,7
Basel-Stadt 35,8 39,2 25,0
Bern 39,1 41,9 19,0
Luzern 35,5 47,9 16,6
Solothurn 37,5 449 17,6
St.Gallen 36,5 48,5 15,0
Zug 41,5 46,1 12,4
Zirich 37,1 451 17,8
andere Deutschschweizer Kantone 39,8 47 .4 12,8
Westschweizer Kantone 30,9 449 24,2
Tessin 30,2 36,4 33,4
Datenquelle: BFS; Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, 897 <n< 962 (BS); 17'344 <n< 18'719 (CH).
Die Prozentwerte in Klammern basieren auf weniger als 30 Antwortenden.
Anteil der Inaktiven in verschiedenen Altersgruppen nach Geschlecht,
Schweiz Abb. 3.2
40% inaktive Frauen
I inaktive Manner
35%
39,1
30%
25%

20%
22,8
15%
18,6
10%
13,0
5% +——
0%

15-34 Jahre

25-49 Jahre 50-64 Jahre

65+ Jahre

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

Schweiz Abb. 3.3

50% aktive Frauen
I aktive Manner

40% G

0% 359

32,9 33,3

20% 27,0

10%

0%

15-34 25-49 50-64 65+

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

Tab.3.4 Verschiedene Formen von korperlicher Aktivitdt, Kanton Basel-Stadt und Schweiz (in %)

BS CH

Sport, Fitness, Gymnastik nie 55,9 47,0

teilaktiv, unregelmassig aktiv 23,9 28,6

regelmdssig aktiv: mehrmals pro Woche, 20,3 243
Tagliche Wegstrecke (zum keine korperliche Bewegung 32,4 50,5
Arbeiten, Einkaufen, Ausgehen) bis 30 Min. zu Fuss oder mit Velo 25,5 221
zu Fuss oder mit Velo tiber 30 Min. zu Fuss oder mit Velo 42,0 27,4
Korperliche Aktivitat kein Schwitzen bei der Arbeit 56,7 43,4
bei der Arbeit (inkl. Haus- 1 bis 2 Schwitzepisoden pro Woche 21,9 28,8
und Gartenarbeit) 3 und mehr Schwitzepisoden pro Woche 21,4 27,8

Datenquelle: BFS; Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, 944 <n< 1018 (BS); 18'376 <n< 19'706 (CH).

Inaktiven die letzte Position ein, hoher sind die Anteile
lediglich in der Westschweiz und im Tessin. Als beson-
ders aktiv erweisen sich die Zugerinnen und Zuger.

Eine genauere Analyse der Faktoren Geschlecht und
Alter findet sich in den Abbildungen 3.2 und 3.3. Dabei
zeigt sich, dass der Riickgang der Bewegungsaktivitaten
mit dem Alter nicht kontinuierlich erfolgt und sich die
Maéanner und Frauen dabei klar unterscheiden. Die Mén-

ner sind in jungen Jahren erheblich aktiver als die Frauen.

Mit den Jahren wird diese Differenz jedoch immer gerin-
ger: Im Alter zwischen 35 und 65 Jahren zeigen Frauen
und Ménner eine (zumindest mit Blick auf die Bewe-

gungsempfehlungen) vergleichbare kdrperliche Aktivitat.

Im Alter werden die Unterschiede wieder etwas grosser.
Bei den Uber 65-Jahrigen ist die Inaktivitat bei den
Frauen hoher als bei den Ménnern.

Tabelle 3.4 gibt einen Uberblick iber verschiedene
Formen der korperlichen Aktivitat. Dabei zeigt sich, dass
im Kanton Basel-Stadt zwar etwas weniger Sport getrie-
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ben wird als in der Gesamtschweiz, aber tiberdurch-
schnittlich viele Personen mit dem Velo oder zu Fuss zur
Arbeit gehen. Die kérperlichen Aktivitdten bei der Arbeit
(inklusive Haus- und Gartenarbeit) liegen jedoch wieder
deutlich unter dem schweizerischen Durchschnitt.

3.3 Bewusste Erndhrung

Eine ausgeglichene Erndhrung ist neben korperlicher Akti-
vitat der zweite zentrale Pfeiler fir den Erhalt einer guten
Gesundheit. Viele Krebserkrankungen kénnen beispiels-
weise in Beziehung zur Essgewohnheit der betroffenen
Person gesetzt werden (Schwarzer 1992: 99). Eine aus-
reichende Versorgung mit bestimmten Vitaminen kann
umgekehrt das Krebsrisiko vermindern. Ein besonderes
Risiko liegt im zu hdufigen Konsum von tierischen Fet-
ten, wie sie vor allem in Rind- und Schweinefleisch, But-
ter, Kase und Eiern vorkommen. Der Uiberméssige Kon-
sum dieser Produkte kann unter anderem zur Erh6hung
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des Cholesterinspiegels'® im Blut fiihren. Gleichzeitig ist
die Versorgung des Korpers mit ausreichend Eiweiss, Vit-
aminen und Ballaststoffen zentral fur die Gesundheit
(Schwarzer 1996: 120). Was und wie viel jemand isst,
kann demnach je nach Essgewohnheit und Disposition
krank machen oder die Gesundheit férdern.

3.3.1 Erndhrungsbewusstsein

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

Im Kanton Basel-Stadt achten drei von vier Personen
auf ihre Erndhrung. Dabei erweisen sich die Frauen als

deutlich erndhrungsbewusster als die Manner (84,1% vs.

66,6%). Es ist auffallend, dass das Erndhrungsbewusst-
sein in allen Altersgruppen sehr hoch ist. Lediglich Perso-
nen mit obligatorischer Schulausbildung, Personen mit
angelernten oder ungelernten manuellen Berufen sowie
Kleinunternehmer achten weniger auf ihre Erndhrung.

Das Erndhrungsbewusstsein steht im Kanton Basel-
Stadt zudem im Zusammenhang mit Haushaltseinkom-
men. In den héheren Einkommensklassen steigt der
Anteil Erndhrungsbewusster noch an, ist aber — wie
erwdhnt — auch bei Personen mit einem Haushaltsédqui-
valenzeinkommen von weniger als CHF 3000 vergleichs-
weise hoch.

Beziiglich Erndhrungsbewusstsein tut sich ein beson-
ders breiter «Rostigraben» auf: In der Deutschschweiz
und auch im Tessin ist das Erndhrungsbewusstsein klar
ausgepragter als in der Westschweiz. Der Anteil erndh-
rungsbewusster Personen im Kanton Basel-Stadt ist fir
die Deutschschweiz Gberdurchschnittlich hoch.

Tab.3.5 Anteil Erndhrungsbewusste nach verschiedenen soziodemografischen und sozio6konomischen Merkmalen,

Kanton Basel-Stadt und Schweiz

BS CH

Gesamtbevolkerung 75,9 69,1
Geschlecht Frauen 84,1 76,0

Méanner 66,6 61,6
Altersgruppen 15-34 76,0 61,9

35-49 74,5 70,5

50-64 79,5 73,5

65+ 74,0 73,7
Bildung obligatorische Schule 67,6 60,5

Sekundarstufe Il 78,5 71,3

Tertidrstufe 78,3 73,7
Nationalitat Schweizer 77,9 70,5

Ausldander 70,0 63,3
Haushalts- bis CHF 3000 731 65,5
einkommen CHF 3000 bis 4499 78,2 711

CHF 4500 bis 5999 79,5 74,0

CHF 6000 und hoher 79,5 75,9
Sozioprofessionelle an- und ungelernte manuelle Berufe 69,2 66,3
Kategorien qualifizierte manuelle Berufe 75,0 61,0

Kleinunternehmer 68,2 67,3

Biiroangestellte, andere nicht-manuelle Berufe 76,6 73,4

hoherqualifizierte nicht-manuelle Berufe/mittleres Kader 80,2 74,2

hohere Fulhrungskrafte, freie Berufe 79,8 73,3
Regionaler Vergleich Aargau 729

Basel-Landschaft 76,2

Basel-Stadt 75,9

Bern 74,7

Luzern 711

Solothurn 73,9

St.Gallen 70,6

Zug 77,9

Zurich 76,4

andere Deutschschweizer Kantone 69,0

Westschweizer Kantone 55,1

Tessin 73,5

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002. 942 <n< 1017 (BS); 18’172 <n< 19'691 (CH).

10 Zu Cholesterin s. Abschnitt 3.1.4: Risikofaktoren fiir chronische Krank-
heiten.
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3.3.2 Erndhrungsgewohnheiten

Weniger als jede flinfte Person im Kanton Basel-Stadt
isst (fast) taglich Fleisch, wahrend 8,2% der Personen
darauf weitgehend bis ganz verzichtet (Tabelle 3.6). Bei
der grossen Mehrheit der Personen stehen zudem téglich
Gemdse und Salat auf dem Tisch. Der tagliche Konsum
von Gemise und Salat im Kanton Basel-Stadt ist bei den
15- bis 49-Jahrigen etwas geringer als bei den dlteren
Altersgruppen. Die Differenz ist jedoch nicht so gross wie
beim Friichtekonsum. Wéhrend in der jlingsten Alters-
gruppe nur 60,2 % téglich Friichte essen, nimmt der
Friichtekonsum in den hoheren Altersklassen kontinuier-
lich zu. Bei den Uber 65-Jahrigen verspeisen 81,5% tég-
lich Friichte. Diese Differenz ist jedoch keine Basler Eigen-
heit, sondern findet sich in vergleichbarem Mass auch in
der Gesamtschweiz.

Mehr als vier Fuinftel der Basler Bevdlkerung essen
selten bis nie in einem Schnellimbisslokal oder auf der
Strasse. Mit zunehmendem Alter wird der Anteil Perso-
nen, die sich nie auf diese Weise verpflegen, immer gros-
ser. Bei den 15- bis 34-Jdhrigen sind es 27,8%, bei den
Uber 65-Jahrigen schliesslich 91,1%, die weitgehend auf
Fastfood verzichten. Dies entspricht in etwa dem Gesamt-
schweizer Durchschnitt.

Bei diesen Altersdifferenzen handelt es sich mit gros-
ser Wahrscheinlichkeit um einen Kohorteneffekt. Dies
bedeutet: Es ist anzunehmen, dass sich die heutigen Ju-
gendlichen und jungen Erwachsenen auch in spéteren
Jahren — zumindest teilweise — von Fastfood erndhren
werden. Dies hdngt nicht zuletzt mit den veranderten
Lebensgewohnheiten zusammen.

DIE GESUNDHEIT IM KANTON BASEL-STADT

3.4 Medikamentengebrauch

Im Jahr 2002 wurden in der Schweiz 6933 verschiedene,
von Swissmedic, dem Schweizerischen Heilmittelinstitut,
registrierte Humanarzneimittel'" angeboten, von denen
gut die Halfte (56,2 %) verschrieben werden muss. Der
Anteil der Medikamente an den gesamten Gesundheits-
kosten betrdgt gegenwadrtig 10,7 % . Medikamente gegen
Herz-/Kreislauferkrankungen nehmen bezlglich ihres
Marktanteils seit Jahren die Spitzenposition ein. An zwei-
ter Stelle stehen Medikamente gegen Depressionen. Im
Durchschnitt geben die Schweizerinnen und Schweizer
1,5% ihres Einkommens fir Medikamente aus (Kommu-
nikationsstelle Interpharma 2003).

Viele Arzneimittel bergen neben der erwiinschten
Wirkung oft auch ein Missbrauchspotenzial sowie nicht
zu vernachldssigende Nebenwirkungen. Beispielsweise
kann die langfristige Einnahme von Schlaf- und Beruhi-
gungsmitteln, die Benzodiazepine enthalten, in die
Medikamentenabhdngigkeit fihren (Maffli und Bahner
1999). Ahnliche Probleme stellen sich auch bei verschie-
denen Schmerzmitteln (Ladewig 2000, Gmel 2000). Eine
Reihe von Medikamenten beeintrachtigt zudem den
Gleichgewichtssinn. Besonders bei &lteren Personen kann
die Einnahme solcher Préparate hdufiger zu Sturzunféllen
fuhren (Hopflinger und Hugentobler 2003).

Fast jede zweite Person (48,0%) im Kanton Basel-
Stadt hat in der Woche vor der Befragung mindestens
ein Medikament eingenommen, in der Gesamtschweiz
waren es mit 40,8 % deutlich weniger. Dabei liegt der
Anteil bei den Frauen mit 51,2% (CH: 46,2%) Uiber dem
Anteil der Manner von 44,4% (CH: 34,9%). Dieser Ge-

Tab. 3.6 Fleisch-, Gemiise-, Salat-, Friichte- und Fastfoodkonsum, Kanton Basel-Stadt und Schweiz (in %)

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

BS CH BS CH BS CH BS CH
Fleisch 18,1 252 20,4 26,2 53,5 43,7 8,2 4,8
Gemdse und Salat 84,1 85,2 79 8,0 73 6,1 * 0,7
Frichte 70,0 68,0 8,5 9,0 15,2 17,6 6,3 53
Fastfood (1,8) 15 (2,6) 3,4 14,0 15,9 81,4 791

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, 1010 <n< 1017 (BS); 19'662 <n< 19'687 (CH).
* Antworten von 0-10 Personen. Die Prozentwerte in Klammern basieren auf weniger als 30 Antwortenden.
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1 Humanarzneimittel, Phytotherapeutika, Homéopathika, In-vitro-Tests,

Radiopharmazeutika.
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Tab.3.7 Medikamentenkonsum nach verschiedenen soziodemografischen und soziookonomischen Merkmalen,
Kanton Basel-Stadt und Schweiz

Irgendein Beruhigungs- Schlaf-
Medikament Schmerzmittel mittel mittel
BS CH BS CH CH CH
Gesamtbevélkerung 48,0 40,8 18,3 14,5 3,8 4.1
Geschlecht Frauen 51,2 46,2 20,4 18,0 4,7 5,4
Ménner 44 .4 34,9 15,8 10,8 2,8 2,7
Altersgruppen 15-34 25,3 27,3 (13,5) 12,8 1,6 0,6
35-49 37,9 31,1 21,0 14,5 2,6 2,0
50-64 48,4 46,9 18,2 14,2 5,7 43
65+ 77,8 70,8 19,8 17,7 7.0 12,9
Bildung obligatorische Schule 54,8 44,8 28,0 17,5 53 5,8
Sekundarstufe 11 46,6 39,8 15,9 13,9 3,4 3,5
Tertidrstufe 43,9 38,3 (12,8) 12,2 29 3,6
Nationalitat Schweizer 50,1 41,8 16,1 14,1 3,7 4.4
Ausldnder 42,0 36,3 24,4 16,3 4,2 2,9
Haushalts- bis CHF 3000 454 40,3 22,6 16,3 4.6 49
einkommen CHF 3000 bis 4499 53,0 429 18,1 14,2 3,9 4.1
CHF 4500 bis 5999 451 41,6 13,2 131 3,2 3,4
CHF 6000 und hoher 48,2 39,4 (15,3) 12,9 2,4 2,8
Sozioprofessionelle an- und ungelernte manuelle Berufe 53,7 40,4 29,9 16,2 4.3 4.1
Kategorien qualifizierte manuelle Berufe 49,9 38,2 (20,0) 13,1 4.1 3,6
Kleinunternehmer (28,8) 39,3 * 14,1 3,7 3,9
Blroangestellte, andere nicht-man. Berufe 48,0 452 15,9 16,0 4.2 4.6
hoéherqual. nicht-man. B./mittleres Kader 46,7 40,6 19,1 15,0 3,8 4.1
hohere Fuihrungskrafte, freie Berufe 481 39,3 (12,6) 11,2 2,6 2,7
Regionaler Vergleich  Aargau 38,6 14,3 3,0 2,8
Basel-Landschaft 40,6 14,0 3,0 3,4
Basel-Stadt 48,0 18,3 4,5 55
Bern 39,3 12,0 2,2 3,3
Luzern 341 11,3 3.4 3,9
Solothurn 41,0 13,7 2,6 3,8
St. Gallen 36,7 10,5 2,4 3,3
Zug 33,1 10,6 2,0 2,8
Zirich 40,3 13,4 29 3,3
andere Deutschschweizer Kantone 35,9 11,7 3,0 3,7
Westschweizer Kantone 46,9 19,5 6,5 55
Tessin 39,5 14,8 4,7 6,5

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, 940 <n< 1018 (BS); 18’164 <n< 19'683 (CH).
* Antworten vom 0-10 Personen; Die Prozentwerte in Klammern basieren auf weniger als 30 Antwortenden.

schlechterunterschied beziiglich Medikamentenein- leiden als Schweizerinnen und Schweizer (vgl. Kapitel 2.1
nahme ist ein bekanntes Phanomen und findet sich auch und Tabelle 3.7).
in landervergleichenden Studien (Maffli und Bahner Schmerzmittel sind bei den eingenommen Medika-
1999). menten die Spitzenreiter. 14,5% der in der Schweiz

Mit zunehmendem Alter steigt der Medikamenten- wohnhaften Personen tiber 15 Jahre haben in der Woche
konsum stetig an. Von den 15- bis 34-jahrigen Baslerin- vor der Befragung mindestens einmal ein Schmerzmittel
nen und Baslern hatten 25,3% in der vergangenen eingenommen, im Kanton Basel-Stadt waren es sogar
Woche mindestens einmal ein Medikament eingenom- noch mehr (18,3%). 4,3% der Schweizer Bevolkerung
men. Dies sind etwas weniger als in der entsprechenden konsumierten tdglich Schmerzmittel, wobei der Anteil
Altersgruppe der Gesamtschweiz (27,3%). Bei den tber der konsumierenden Frauen mit 5,1% deutlich Gber dem
65-Jdhrigen waren es sowohl im Kanton Basel-Stadt als der Manner mit 3,4% lag. Mit zunehmendem Alter
auch in der Schweiz insgesamt deutlich mehr (BS: 77,8%,  steigt der tagliche Schmerzmittelkonsum stark an. Wéah-
CH: 70,8%). Weiter zeigt sich, dass mit zunehmender rend 2,6% der 15- bis 34-Jahrigen in den sieben Tagen
Bildung der Medikamentenkonsum abnimmt. Dieser vor der Befragung tédglich ein Schmerzmittel nahmen,
Zusammenhang besteht bei allen Altersstufen und bei waren es bei den Uber 65-Jdhrigen 6,9%.
den Frauen wie auch bei den Mannern. Schlafmittel wurden im Kanton Basel-Stadt in der

Bemerkenswert ist weiter der Befund, dass Personen Woche vor der Befragung von 5,5% der Bevolkerung
auslandischer Nationalitdt deutlich weniger Medika- eingenommen (CH: 4,1%). Der Anteil der Frauen ist
mente einnehmen, obwohl sie hdufiger an Beschwerden dabei unabhangig vom Alter deutlich hoher als jener der
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Abb. 3.4
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Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, 19'681<n<19'697.

Maénner. Der Schlafmittelkonsum steigt stark mit zuneh-
mendem Alter. Wahrend bei den 15- bis 34-Jahrigen nur
0,6% Schlafmittel konsumieren, ist es bei den tber
65-Jahrigen mehr als jeder Zehnte (12,9%). Dabei zeigt
sich auch hier ein unterschiedliches Einnahmemuster:

Bei den dlteren Personen ist die tagliche Einnahme sehr
viel verbreiteter als bei den jiingeren. Dies hangt damit
zusammen, dass mit zunehmendem Alter Ein- und
Durchschlafprobleme deutlich hdufiger auftreten (vgl.
Kapitel 2.2.3)

Beruhigungsmittel haben im Kanton Basel-Stadt in
der Woche vor der Befragung 4,5% der Bevolkerung
eingenommen, in der Gesamtschweiz waren es 3,8%.
Dabei zeigt sich, dass Beruhigungsmittel in der Regel
taglich eingenommen werden (vgl. Abbildung 3.4). Wie
bei allen anderen Medikamenten findet sich auch hier
der Befund, dass Frauen etwas haufiger Beruhigungs-
mittel konsumieren als Manner (4,7% vs. 2,8%). Mit
dem Alter nimmt der Beruhigungsmittelkonsum kontinu-
ierlich zu: 1,6% der 15- bis 34-Jahrigen vs. 7% der Uber
65-Jahrigen haben in der Woche vor der Befragung min-
destens einmal ein Beruhigungsmittel eingenommen.
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Es ist wissenschaftlich gut dokumentiert, dass Rauchen in
den westlichen Industriegesellschaften zu den haufigsten
Ursachen flr Krankheit, Invaliditdt und (frihzeitigen) Tod
zdhlt. Man schitzt, dass etwa ein Drittel aller Todesfalle
bei Menschen zwischen 35 und 65 Jahren direkt oder in-
direkt durch Tabakrauchen verursacht wird. In der Schweiz
sind dies rund 8300 Todesfélle pro Jahr (SFA 2004).
Tabelle 3.8 gibt einen Uberblick iber den Tabakkon-
sum in der Bevolkerung. Zu den Rauchenden zéhlen alle
Personen, welche wahrend mehr als sechs Monaten
zumindest ab und zu Zigaretten oder andere Tabakpro-
dukte konsumiert haben. Ein Drittel (30,2 %) der Basler
Bevolkerung im Alter von tiber 15 Jahren raucht Zigaret-
ten und andere Tabakwaren, wovon knapp zwei Drittel
zu den starken Rauchern (10 und mehr Zigaretten im
Tag) gezédhlt werden muissen. Im Kanton Basel-Stadt rau-
chen damit mehr Personen als in der Schweiz insgesamt.
Der Anteil Rauchende variiert jedoch erheblich zwi-
schen den Geschlechtern und den verschiedenen Alters-
gruppen. Manner rauchen deutlich mehr als Frauen
(BS: 37,8% vs. 28,8%). Abbildung 3.5 zeigt, wie die
Differenz zwischen den Geschlechtern auch mit zuneh-
mendem Alter bestehen bleibt, der Anteil Rauchender
insgesamt hingegen abnimmt. Bei der Betrachtung der
Abbildung 3.5 fallen die sehr hohen Anteile junger
Raucher (51%) sowie rauchender Frauen im Alter von
35 bis 64 Jahren auf.
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Tab. 3.8 Tabakkonsum, Kanton Basel-Stadt und Schweiz

BS CH BS CH

Nichtraucher 67,0 69,5 noch nie geraucht 43,9 49,6

Ex-Raucher 231 19,9
Raucher 33,0 30,5 weniger starke Raucher’ 12,9 14,0

starke Raucher? 20,1 16,5
Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=1017 (BS), 19'701 (CH).
" bis 10 Zigaretten pro Tag; 2 ab 11 Zigaretten pro Tag.
Anteil rauchender Frauen und Manner, Kanton Basel-Stadt
und Schweiz Abb. 3.5
60% Frauen BS

Méanner BS
50% ® Frauen CH
€ Minner CH
40% *
: 50,5 ¢
® 416 *
30% +—— e 40,1
39,0
33,7 [ J
20% 31,1 .
10% — — F—— @ 173
153 ! Die Prozentwerte der tiber 65-jahrigen
! Baslerinnen und Basler basieren auf
0% weniger als 30 Antwortenden.
15-34 Jahre 35-49 Jahre 50-64 Jahre 65+ Jahre

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=1017 (BS); 19'701 (CH).

Tab.3.9 Anteil der konsumierten Tabakprodukte, unterschieden nach Geschlecht, Schweiz

(in %, Mehrfachnennungen méglich)

Zigaretten Zigarren Zigarillos Pfeife
Frauen 98,5 1,7 2,1 0,5
Manner 82,4 18,4 9,8 9,7
Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n = 5963.
Durchschnittliche Anzahl gerauchter Zigaretten pro Tag,
unterschieden nach Geschlecht, Schweiz Abb. 3.6

100%
80%
60%
40%
34,5 259
20% - ) . . | m— - - .
19,0 17,8

0% 12,6 8,9 6,2 9,0 9,6 6,4 63 5,8
(]

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

Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre

Frauen Ménner

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=5040.
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Tab.3.10 Anteil Nichtraucher, Raucher und starke Raucher nach verschiedenen soziodemografischen

und soziookonomischen Merkmalen, unterschieden nach Geschlecht, Schweiz

Nichtraucher Raucher starke Raucher
Frauen Maénner Frauen Ménner Frauen Méanner
Gesamtbevélkerung 74,6 64,0 11,3 17,0 14,2 19,0
Altersgruppen 15-34 67,9 58,8 16,6 18,1 15,5 231
35-49 67,4 60,2 12,9 16,8 19,7 23,0
50-64 771 66,1 8,5 17,6 14,4 16,3
65+ 90,2 79,1 4,7 141 51 6,8
Bildung obligatorische Schule 75,7 62,2 11,2 20,3 13,1 17,6
Sekundarstufe 11 73,9 62,6 10,9 15,8 15,2 21,6
Tertidrstufe 76,1 69,5 13,2 16,9 10,7 13,6
Nationalitat Schweizer 75,2 64,8 10,7 171 141 18,1
Ausldnder 71,7 61,1 13,9 16,5 14,4 22,4
Haushalts- bis CHF 3000 74,0 62,7 11,1 16,3 14,8 20,9
einkommen CHF 3000 bis 4499 74,7 65,0 10,8 16,8 14,5 18,3
CHF 4500 bis 5999 73,5 64,5 12,2 15,4 14,2 20,1
CHF 6000 und hoher 74,6 63,3 11,9 18,2 13,5 18,5
Sozioprofessionelle an- und ungelernte manuelle Berufe 77,6 71,6 11,3 16,4 11,1 12,0
Kategorien qualifizierte manuelle Berufe 74,6 66,1 11,5 16,9 13,8 17,0
Kleinunternehmer 71,7 60,6 11,4 17,7 16,9 21,6
Blroangestellte, andere nicht-man. Berufe 76,3 64,3 10,2 16,9 13,5 18,8
hoherqual. nicht-man. Berufe/mittl. Kader 72,0 60,0 11,8 15,9 16,1 241
hohere Fuhrungskrafte, freie Berufe 73,8 59,0 12,3 17,9 14,0 231
Regionaler Vergleich Aargau 73,3 62,7 12,9 18,6 13,8 18,7
Basel-Landschaft 75,8 65,6 10,5 17,0 13,6 17,4
Basel-Stadt 71,2 62,2 11,0 15,0 17,8 22,8
Bern 75,4 66,3 12,5 16,0 12,1 17,8
Luzern 76,1 66,1 10,6 18,5 13,3 15,4
Solothurn 69,6 67,5 10,8 14,9 19,6 17,6
St. Gallen 76,5 62,7 11,9 20,6 11,6 16,7
Zug 731 68,1 16,7 18,3 10,2 13,6
Zirich 75,7 60,5 10,9 17,2 13,4 223
andere Deutschschweizer Kantone 78,2 65,9 111 16,6 10,7 17,5
Westschweizer Kantone 72,4 63,3 10,6 16,3 17,0 20,4
Tessin 73,9 68,1 10,2 15,6 16,0 16,3

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, 9822 <n< 10'794 (Frauen); 8356 <n< 8906 (Manner).

starke Raucher: mehr als 10 Zigaretten/Tag.

Bei gut vier Fiinfteln der Rauchenden handelt es sich
ausschliesslich um Zigarettenkonsumenten. Dabei besteht
ein deutlicher Geschlechterunterschied: Wahrend Frauen
fast ausschliesslich Zigaretten konsumieren, rauchen
gegen zehn Prozent der Tabak konsumierenden Manner
(auch) Zigarillos oder Pfeife, und fast ein Flnftel raucht
hin und wieder eine Zigarre (vgl. Tabelle 3.9).

Knapp die Halfte der rauchenden Manner und ein
Drittel der rauchenden Frauen konsumieren 20 oder
mehr Zigaretten am Tag. Mit zunehmendem Alter nimmt
der Anteil an Rauchern zwar kontinuierlich ab, wer aber
im Alter von 50 bis 64 Jahren noch raucht, raucht téglich
mehr Zigaretten als die jingeren Raucher (vgl. Abbildung
3.6). Das soll jedoch nicht dariiber hinweg tauschen,
dass der hohe Anteil junger Raucherinnen und Rauchern
gewissermassen eine volksgesundheitliche Zeitbombe
darstellt. Sollte es dieser Generation von Rauchenden
nicht gelingen, das Rauchen bald wieder aufzugeben, ist
eine massive Steigerung von nikotinassoziierten Krank-
heiten und Todesfallen zu erwarten.
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zu und der Anteil starker Raucher ab.

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

Die WHO kategorisiert im World Health Report 2002
Ubermaéssigen Alkoholkonsum als drittgrossten Risikofak-
tor fur die Gesundheit in den westlichen Industrienati-
onen. Ubermissiger Alkoholkonsum birgt gesundheitli-
che wie auch soziale Risiken in Form von Alkoholvergif-
tung und Alkoholabhédngigkeit. Autounfille, Gewaltakte,
(chronische) Gesundheitsprobleme sowie auch soziale
Probleme kénnen oft direkt oder indirekt mit Alkohol-
konsum in Verbindung gebracht werden. Das Trinkver-
halten, die Trinkhaufigkeit wie auch das jeweils konsu-
mierte Alkoholvolumen haben auf die Gesundheit einen
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wichtigen Einfluss. Wahrend man heute davon ausgehen
kann, dass geringe Mengen von Alkohol sogar einen
positiven Effekt auf die Gesundheit haben kénnen, kostet
Ubermdssiger Alkoholkonsum eine Vielzahl an verlorenen
Lebensjahren (WHO 2002: 65f.).

Die Zahl der alkoholabhangigen Menschen in der
Schweiz wird auf 300'000 geschétzt. In einer Studie Uber
die sozialen Kosten des Alkoholmissbrauchs in der Schweiz
ergaben sich fiir das Referenzjahr 1998 die folgende
Werte: Uber 2100 Personen starben infolge erhéhten
Alkoholkonsums, 40% davon durch Erkrankungen des
Verdauungstrakts. Weitere hdufige alkoholbedingte
Todesursachen waren Verkehrsunfille, Stiirze und Suizid.
880000 Arztbesuche und 500'000 Krankenhaustage
gingen auf Alkoholmissbrauch zuriick; deren Kosten
beliefen sich auf geschatzte 554 Millionen Franken.
2800 Menschen bezogen wegen Alkoholproblemen
eine Invalidenrente mit einem durchschnittlichen Invali-
ditatsgrad von liber 90%. Die sozialen Kosten — Kosten
fur sdmtliche Schaden durch tGibermdassigen Alkoholkon-
sum — betrugen geschatzte 6,5 Milliarden Franken (Jean-
renaud et al. 2003).

In der Gesundheitsbefragung wird auf verschiedene
Aspekte des Trinkverhaltens eingegangen. Unter ande-
rem wird gefragt, wie oft alkoholische Getrénke konsu-
miert werden und wie viel in den einzelnen Trinkepiso-
den jeweils getrunken wird. Aus diesen Angaben ldsst
sich der Konsum reinen Alkohols in Gramm pro Tag

Haufigkeit des Alkoholkonsums von Frauen und Méannern,
Kanton Basel-Stadt

berechnen. Allgemein geht man davon aus, dass ab einem
taglichen Konsum von 20g bei Frauen und 40g bei Man-
nern von einem mittleren Risiko gesprochen werden
kann.™? Ein hohes Risiko wird bei Mengen ab 40g pro
Tag bei Frauen und ab 60g bei Mdnnern angenommen
(Dawson und Room 2000; Rehm 1998). Als dritten
Aspekt des Trinkverhaltens werden Anzeichen von Alko-
holabhangigkeit und Trinken mit sozialen Konsequenzen
untersucht.

Im Kanton Basel-Stadt trinken 16,7% der Bevolke-
rung taglich, 36,6% wochentlich und 46,7 % selten bis
nie Alkohol. Der Anteil selten trinkender und abstinenter
Frauen ist dabei um fast das Doppelte hoher als jener der
Manner.

94,5% der Frauen im Kanton Basel-Stadt trinken kei-
nen oder durchschnittlich weniger als 20g reinen Alkohol
pro Tag, was bedeutet, dass flinf von hundert Frauen die
mittlere Risikogrenze Uberschreiten. Bei den Mannern wird
der Bereich von mittlerem und hohem Risiko von 6,4 %
erreicht. Diese Werte entsprechen etwa dem Gesamt-
schweizer Durchschnitt.' Bei den Frauen und Ménnern
im Kanton Basel-Stadt ist der Anteil abstinent Lebender
im Vergleich zur Schweiz insgesamt leicht hoher, und die
Konsumanteile mit geringem Gesundheitsrisiko sind
etwas tiefer (Abbildung 3.8).

In der Gesundheitsbefragung wurde neben der Trink-
haufigkeit und der konsumierten Menge auch (sozial)
problematisches Trinkverhalten untersucht. Dies bedeu-

Abb. 3.7
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* Die Prozentwerte bei «<mehrmals taglich» basieren auf weniger als 30 Antwortenden.
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mehrmals pro
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Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=575 (Frauen); 441 (Ménner).
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12 Ein Glas der verschiedenen alkoholischen Getrinke (3dl Bier, 1dl Wein,
25cl Spirituosen) enthélt 10-12g reinen Alkohol.

3 Die Anzahl Personen mit einem mittleren und hohen Risiko ist in der
Stichprobe des Kantons Basel-Stadt sehr klein, weshalb diese Unterschiede
nicht weiter analysiert werden konnen.
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Verteilung der Frauen und Méanner nach Risikogruppen beziiglich

Alkoholkonsums, Kanton Basel-Stadt und Schweiz Abb. 3.8
90% 90% BS
78,6
75,4 I cH
62,065'2
60% 60%
325304
30% — 30%
18,2
14,2
45 33 1014 l 42 42 2229
0% - . | 0% L _—
abstinent  geringes  mittleres hohes Risiko abstinent  geringes  mittleres hohes Risiko
Risiko Risiko Risiko Risiko
Frauen Ménner

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

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002,
n=574 (Frauen BS), 441 (Méanner BS), n=10'767 (Frauen CH), 8870 (Manner CH).

Tab.3.11 Verteilung der Frauen und Méanner nach Risikogruppe beziiglich des Alkoholkonsums nach verschiedenen
soziodemografischen und soziookonomischen Merkmalen, Schweiz

geringes Risiko mittleres Risiko hohes Risiko
Frauen Ménner Frauen Maénner Frauen Ménner
Gesamtbevélkerung 95,6 92,9 3,3 4.2 11 29
Altersgruppen 15-34 97,3 95,3 19 2,5 (0,8) 2.2
35-49 95,9 93,0 3,0 42 1.1 2,8
50-64 93,4 90,2 49 6,0 1,6 3,8
65+ 95,0 91,3 3,9 5,0 “,1 3,7
Bildung obligatorische Schule 96,8 93,6 2,3 3,3 (0,9) 3,1
Sekundarstufe Il 95,3 92,2 3,5 4,7 1,2 3,2
Tertidrstufe 941 94,0 4,6 3,8 (1,4) 2,2
Nationalitat Schweizer 95,3 92,8 34 43 1,2 2,9
Auslander 96,7 93,0 2,7 3,7 (0,6) 3,3
Haushalts- Bis CHF 3000 96,3 92,7 2,5 4,1 1.1 3,1
einkommen CHF 3000 bis 4499 95,4 92,0 35 4.8 1,2 33
CHF 4500 bis 5999 95,4 93,2 3,6 4.4 (1,0) 2,4
CHF 6000 und hoher 92,4 92,6 6,1 44 1,5) 3,0
Sozioprofessionelle an- und ungelernte manuelle Berufe 96,1 92,3 29 4,6 * 3,1
Kategorien qualifizierte manuelle Berufe 94,8 93,5 3,9 4,0 (1,3) 2,4
Kleinunternehmer 94,6 90,5 3,3 5,4 2,1 4,0
Buiroangestellte, andere nicht-man. Berufe 95,4 92,3 3,3 4.2 1,4 3,6
hoherqual. nicht-man. B./mittleres Kader 953 92,8 3,9 4,3 0,8 29
hohere Fuhrungskrafte, freie Berufe 96,2 93,1 2,8 4.2 * 2,7
Regionaler Vergleich Aargau 96,4 96,4 2,4) * * 2,3)
Basel-Landschaft 97,3 91,6 2,0) (5,2) * 3,3)
Basel-Stadt 94,5 93,5 45 4,2) * (2,2
Bern 96,6 93,8 2,4) (3,8) * 2,4)
Luzern 96,0 96,2 3,4) (2,6) * *
Solothurn 96,7 93,9 (3,0) (4,0 * (PR))]
St. Gallen 96,0 92,5 3,3) (4,5) * 2,9)
Zug 97,3 93,9 * (3,3) * 2,8)
Zurich 95,6 93,6 33 43 * 2,1
andere Deutschschweizer Kantone 96,4 94,1 29 3,3 * 2,6
Westschweizer Kantone 94.8 90,3 3,8 51 1,4 4.5
Tessin 91,3 86,9 6,4 7.9 2,2) 51

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, 9802 <n< 10'768 (Frauen); 8327 <n< 8870 (Méanner).
Frauen: geringes Risiko: <20 g/Tag, mittleres Risiko: 20-39,99 g/Tag, hohes Risiko =40 g/Tag.

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

* Antworten von 0-10 Personen; Die Prozentwerte in Klammern basieren auf weniger als 30 Antwortenden.
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tet beispielsweise, dass eine Person als alkoholabhéngig
bezeichnet werden muss (Kontrollverlust, Vernachlassi-
gung von Pflichten, Trinken am Morgen, um Nachwir-
kungen zu mindern) oder dass ihr Trinkverhalten fur die
Umwelt schadigende Konsequenzen hat (Schuldgefiihle,
Blackouts, Gefahrdung Dritter durch eigenen Alkohol-
konsum, Bedenken von Dritten wegen des eigenen Kon-
sums). Es zeigt sich, dass sich bei der grossen Mehrheit
der Basler Bevolkerung tber 15 Jahren kein sozial unmit-
telbar problematischer Alkoholkonsum abzeichnet.
Knapp jede zehnte Person (9,4%) gibt jedoch an, dass
sie eine oder zwei der genannten problematischen Situa-
tionen personlich schon erlebt hat.

Tabelle 3.11 macht deutlich, dass risikoreicher Alko-
holkonsum bei Mannern in allen sozialen Schichten und
Positionen bedeutend hédufiger vorkommt als bei Frauen.
Der Anteil Personen mit risikoreicher Trinkgewohnheit
nimmt mit dem Alter zu und erreicht bei den tber
50-Jéhrigen den Hohepunkt. Beim Einkommen und bei
den sozioprofessionellen Kategorien lassen sich beziiglich
Alkoholvolumen keine eindeutigen Zusammenhénge
erkennen.

3.7.1 Cannabiskonsum

Wird von Cannabiskonsum gesprochen, so ist meist von
haschisch-'* oder marihuanaangereicherten’®, selbst
gedrehten Zigaretten (Joints) die Rede. Beide Cannabis-
produkte beeinflussen sowohl das Zentralnervensystem
als auch die Psyche. lhr Konsum fuhrt zwar in der Regel
zu keiner korperlichen Abhangigkeit, bei rund der Halfte
aller stark Cannabis Konsumierenden wird jedoch eine
psychische Abhédngigkeit festgestellt (WHO 1997, Mdiller
und Gmel 2002).

Cannabiskonsum erweist sich in verschiedener Hin-
sicht als problematisch: (1) Jugendliche konsumieren
Cannabis aus Langeweile, als Moglichkeit der Realitats-
flucht und zur Unterdriickung psychischer Probleme. (2)
Rauchen belastet das Atmungssystem; langerer Konsum
kann Krebs und Tumore der oberen Luftwege verursa-
chen. (3) Die Reduktion von Aufmerksamkeit, Kurzzeit-
geddchtnis und Reaktionsfahigkeit bleibt 12 bis 24 Stun-
den nach dem Cannabiskonsum bestehen. Dies hat ne-
gative Auswirkungen auf die Schul- und Arbeitsleistung.

14 Harz der weiblichen Cannabis sativa var. indica.

5 Blitter, Bluten und Sténgel der weiblichen Cannabis sativa var. indica.
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Zudem erhoht Cannabiskonsum die Unfallgefahr im
Strassenverkehr. Bei hohen Dosen sind auch wahnartige
Zustdnde, Depressionen und Angstzustande moglich (4)
Langerer Konsum kann in eine psychische Abhédngigkeit
fuhren. Langerer Konsum erhoht weiter das Risiko der
Entwicklung von Schizophrenie, Angststérungen und
Depressionen (SFA 2004b).

Im Kanton Basel-Stadt haben 33,5% aller 15- bis
34-Jahrigen Erfahrungen mit Cannabisprodukten gemacht
(vgl. Abbildung 3.9). Die so genannte Lebenszeitpréva-
lenz liegt damit im Kanton Basel-Stadt Giber dem Schwei-
zer Wert. Die Lebenszeitprdvalenz ist beim Cannabiskon-
sum indes rund dreimal hoher als der aktuelle Konsum.
Es zeigt sich ndmlich, dass von allen 15- bis 34-jahrigen
Personen, die in ihrem bisherigen Leben mindestens ein-
mal Haschisch oder Marihuana konsumiert haben, nur
ein Drittel angibt, dies im Zeitpunkt der Befragung noch
zu tun (vgl. Abbildung 3.9 und Tabelle 3.12). Der Anteil
der Frauen ist sowohl bei der Lebenszeitpravalenz als
auch beim aktuellen Cannabiskonsum deutlich tiefer als
derjenige der Méanner.

Diese Angaben aus der Gesundheitsbefragung liegen
mehr als zehn Prozent unter den Befunden der Studie
von Schmid et al. (2003). Bei ihrer Umfrage im selben
Jahr (2002) geben 39,1% der Schiilerinnen und 49,9%
der Schiler im Alter von 15 bis 16 Jahren an, mindestens
einmal im Leben Cannabis konsumiert zu haben. Die
Zahlen zeigen, dass Cannabis bereits in jungen Jahren
konsumiert wird und der Konsum zunimmt (vgl. Abbil-
dung 3.10).

Die Autoren bemerken denn auch, dass die Wahr-
scheinlichkeit, Cannabis konsumiert zu haben, zwischen
1986 und 2002 um mehr als das Sechsfache gestiegen
ist. Beztiglich dieser Zunahme finden sie keine Unter-
schiede zwischen den Nationalitdten und den Sprach-
regionen der Schweiz.

Schmid et al. (2003) weisen darauf hin, dass es viele
Jungendliche gibt, die lediglich einmal Cannabis probie-
ren. Bezogen auf alle Konsumierenden macht diese
Gruppe ca. 20% aus. Dieser Befund stimmt in etwa auch
mit den Zahlen der Gesundheitsbefragung tberein. Ein-
maliger Cannabiskonsum hat sich tiber die Untersu-
chungsjahre auch kaum verdndert, der Anstieg der
Lebenszeitpravalenz ist eindeutig auf einen Anstieg des
wiederholten Konsums zurlickzuftihren (Abbildung 3.10).

Die selbstberichtete Lebenszeitpravalenz liegt in allen
Kantonen mit grosseren Stadten Gber dem Schweizer
Durchschnitt (vgl. Tabelle 3.12). Die hochste selbstbe-
richtete Lebenszeitpravalenz fiir Cannabis findet man im
Kanton Genf (Manner: 48%; Frauen: 28%), die nied-
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rigsten in den Kantonen St. Gallen (28% und 14 %) und 52,3% der Personen, die Zigaretten rauchen, haben
Tessin (Manner: 15%; Frauen: 12%). mindestens schon einmal Marihuana oder Haschisch
Untersucht man den Zusammenhang zwischen Ziga- konsumiert, bei den Nichtraucher/innen sind es 16%. Es
rettenrauchen und Cannabiskonsum, so zeigt sich, dass besteht also eine eindeutige Beziehung zwischen Tabak-
65,4% der Personen zwischen 15 und 34 Jahren, die und Cannabiskonsum, was bedeutet, dass Rauchpraven-
Cannabiserfahrung haben, Zigarettenraucher sind. tion indirekt auch Cannabispréavention ist.

Anteil Personen von 15- bis 34 Jahren, die mindestens einmal Cannabis
konsumiert haben, und Anteil aktuell Konsumierender,

Kanton Basel-Stadt und Schweiz Abb. 3.9
50% I mind. 1mal BS
7 mind. 1mal CH
40% aktuell CH
0,
30% 40,9
20% 33,5
27,6
10%
12,5 . . "
89 Wegen der tiefen Fallzahl kénnen fiir den
52 0 Kanton Basel-Stadt keine Werte beziiglich
0% ! aktuellen Konsums ausgewiesen werden.
Frauen Ménner Alle

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=185 (BS), 4712 (CH.

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

nach Geschlecht und Untersuchungsjahr, Schweiz Abb. 3.10

60% I mehrmals
einmal

50%

40%

30%

20% -

10%

4,1 7,0 6,4 6,9

3.4 3,7
1986 1990 1994 1998 2000 1986 1990 1994 1998 2000

0%

Schiilerinnen Schiiler

Datenquelle: Schmid et al. (2003): 23.
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Tab.3.12 Selbstberichtete Lebenszeitpravalenz und selbstberichteter aktueller Cannabiskonsum
der 15- bis 34-jahrigen Schweizer Bevolkerung nach Geschlecht, Nationalitit und Wohnregion'®

Lebenszeit- aktueller
pravalenz Konsum
Gesamtbevolkerung
der 15- bis 34-Jahrigen 29,2 8,9
Geschlecht Frauen 22,0 52
Méanner 36,5 12,5
Nationalitit Schweizer 32,6 10,3
Ausldander 18,2 4,0
Regionaler Vergleich Aargau 30,0 (7,4)
Basel-Landschaft 275 (8,6)
Basel-Stadt 335 (10,7)
Bern 35,2 111
Luzern 29,2 (10,2)
Solothurn 22,2 5,1)
St. Gallen 21,0 (7,9)
Zug 24,4 (7,4)
Zirich 30,9 10,7
andere Deutschschweizer Kantone 24,7 5,6
Westschweizer Kantone 32,7 10,1
Tessin 14,4 *

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n = 4712 (CH).

Zahlen in Klammern (n<30) haben nur eingeschréankte statistische Zuverlassigkeit; * Antworten von 0-10 Personnen.
Fir den Kanton Tessin kann beim aktuellen Cannabiskonsum kein Prozentwert angegeben werden (n<10).

3.7.2 Konsum harter Drogen

Knapp jede dritte Person in der Schweiz (29,7 %) zwi-
schen 15 und 34 Jahren hat in ihrem Leben mindestens
einmal Erfahrungen mit illegalen Drogen gemacht. Bei
der grossen Mehrheit beschrénkt sich die Erfahrung aber
auf den Konsum von Cannabis. 4,3 % aller 15- bis
34-)ahrigen haben (zudem) mindestens einmal harte

Drogen konsumiert (Abbildung 3.11). Nicht nur der Kon-
sum von Cannabis, auch der Konsum von harten Drogen
ist unter den jungen Ménnern (5,3%) weiter verbreitet
als unter den jungen Frauen (3,2%).

Wird untersucht, welche harten Drogen von den
erwdhnten 4,3% aller 15- bis 34-J4hrigen konsumiert
worden sind, so zeigt sich, dass es sich dabei in erster
Linie um Kokain und Ecstasy handelte. Abbildung 3.12

Lebenszeitpravalenz Konsum von Cannabis und harten Drogen

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

Abb. 3.11

100%

80%

60%

40% -

77,7

63,0

20% -

70,3

0%

Frauen Méanner

Alle

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=4771.

16 Diese Tabelle weicht von der Form der anderen Tabellen ab. Bei den
15- bis 34-jahrigen Personen macht es wenig Sinn, Bildung, Einkommen
und die sozioprofessionelle Kategorie anzugeben, da sie oft noch in der
Ausbildung sind und die Angaben ein verfalschtes Bild wiedergeben
wirden.
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I (auch) harte Drogen
konsumiert

[ ausschliesslich Cannabis
konsumiert

nie irgendwelche Drogen
konsumiert
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Rangliste des Konsums von harten Drogen (in % aller in der Schweiz

lebenden 15- bis 34-Jahrigen, die schon harte Drogen konsumiert haben)

70%

60% 63,7
60,1

50%

20% 46,2
30%
20%

10%

0%

Kokain Ecstasy Halluzinogene

Abb. 3.12
26,0
16,3
Amphetamin Heroin

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n= 233.

gibt eine Ubersicht tiber die Beliebtheit der konsumierten
Stoffe, wobei Mehrfachnennungen moglich waren.?”
Sowohl Kokain als auch Ecstasy und Halluzinogene sind
in gewissen (Party-)Kreisen beliebt und relativ einfach zu
erhalten. Es handelt sich dabei jedoch um Stoffe mit einem
starken Potenzial zur psychischen Abhangigkeit. Insbe-
sondere Kokain ist eine der am stérksten und schnellsten
psychisch abhangig machenden Drogen (SFA 2004a,
SFA 2004b).

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

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

Die grosse Mehrheit der Bevolkerung im Kanton Basel-
Stadt lebt nach dem moderat gesundheitsbewussten
Motto: «Die Erhaltung meiner Gesundheit beeinflusst
meinen Lebensstil». Das Gesundheitsbewusstsein variiert
jedoch stark zwischen den Geschlechtern und den Alters-
gruppen. Frauen achten mehr auf die Gesundheit als
Maénner, und mit zunehmendem Alter lebt man stédrker
bis ausgesprochen gesundheitsbewusst.

17" Wegen der geringen Fallzahl ist es nicht mdglich zu unterschieden, ob es
sich dabei um einmalige Abenteuer oder wiederholten Konsum handelte.
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Eine wichtige Komponente des gesundheitsbewussten
Lebensstils stellt das Bewegungsverhalten dar. Ein Viertel
der Einwohnerinnen und Einwohner des Kantons Basel-
Stadt ist regelméssig aktiv, aber ebenso viele Personen
miussen als vollig inaktiv bezeichnet werden. Das Bewe-
gungsverhalten nimmt dabei mit zunehmendem Alter ab,
und Ménner sind generell etwas aktiver als Frauen. Der
Bewegungsmangel ist zudem unter der auslandischen
Wohnbevolkerung sowie in tieferen sozialen Schichten
besonders verbreitet.

Die soziale Lage beeinflusst auch die Erndhrungsge-
wohnheiten. Bewusste Erndhrung steht im Kanton Basel-
Stadt in Zusammenhang mit héherer Bildung, héherem
Berufsstatus und hoherem Einkommen. Die grosste Dif-
ferenz besteht allerdings zwischen den Geschlechtern.
Baslerinnen achten deutlich mehr auf ihre Erndhrung als
Basler. Diese Differenz ist hier ausgepragter als in der
Schweiz insgesamt. Im Kanton Basel-Stadt ist der Anteil
erndhrungsbewusster Personen dabei grosser als in der
Gesamtschweiz (75,9% vs. 69,1%). Untersucht man die
Erndhrungsgewohnheiten genauer, so zeigt sich, dass die
15- bis 34-Jahrigen deutlich weniger Salat, Gemuse und
Frichte essen als die Gesamtbevolkerung. Gleichzeitig
trifft man diese Altersgruppe am hdufigsten in Schnell-
imbisslokalen an.

Ein weiteres wichtiges Thema ist der Umgang mit
Medikamenten. Fast jede zweite Person im Kanton Basel-
Stadt hat in der Woche vor der Befragung ein Medika-
ment eingenommen, wobei der Medikamentenkonsum
bei den Frauen deutlich héher ausféllt als bei den Méan-
nern. Der Medikamentenkonsum steigt zudem mit dem
Alter stark an. Nahmen in der Woche vor der Befragung
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25,3% der 15- bis 34-jéahrigen Baslerinnen und Basler
mindestens einmal ein Medikament ein, so waren es bei
den Uber 65-Jahrigen 77,8%. Am héufigsten werden
dabei Schmerzmittel konsumiert. Der Medikamenten-
konsum im Kanton Basel-Stadt ist allgemein wie auch bei
allen untersuchten Praparaten hoher als der Gesamt-
schweizer Durchschnitt.

Zwei prominente Themen in der Gesundheitsforde-
rung und -prévention sind der Umgang mit Nikotin und
Alkohol. Jede dritte Person im Kanton Basel-Stadt
raucht. Mit zunehmendem Alter nimmt der Anteil der
Raucher zwar kontinuierlich ab, wer aber im Alter von
50 bis 64 Jahren noch raucht, tut dies besonders haufig.
Der Anteil Raucher ist bei den Médnnern unabhéangig von
der sozialen Lage und von der Altersgruppe bedeutend
hoher als bei den Frauen. Besonders aufféllig sind dabei
die Basler im Alter von 15 bis 34 Jahren. In dieser Alters-
gruppe raucht jeder Zweite.

Alkoholmissbrauch wird von der WHO als drittgross-
ter Risikofaktor fiir die Gesundheit definiert. Die grosse
Mehrheit der Baslerinnen trinkt kaum oder in moderaten
Mengen alkoholische Getrénke. Bei 5,5% der Frauen be-
steht jedoch ein mittleres bis hohes Risiko beziiglich ihrer
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taglich konsumierten Alkoholmenge. Bei den Baslern ist
der Anteil Risikotrinker mit 6,4% noch etwas hoher.

Jede dritte 15- bis 34-jdhrige Person im Kanton Basel-
Stadt gibt an, Cannabis probiert zu haben. Dies sind klar
mehr als im Gesamtschweizer Durchschnitt. Wie beim
Rauchen sind die Manner unter den Cannabiskonsumie-
renden deutlich Ubervertreten. Das gleiche Bild zeigt sich
bei den Personen, die zum Zeitpunkt der Befragung
noch immer Cannabis rauchen. Wéhrend dies fiir 13%
der 15- bis 34-jahrigen Ménner zutrifft, sind es bei den
gleichaltrigen Frauen mit 5% weniger als halb so viele.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass sich
beziiglich des Gesundheitsbewusstseins und dem ent-
sprechenden Verhalten eindeutige Geschlechter- und
Alterseffekte nachzeichnen lassen. Frauen achten mehr
auf ihre Gesundheit und Erndhrung und rauchen und
trinken auch weniger. Ménner sind dafiir kérperlich akti-
ver und konsumieren weniger Medikamente. Der Anteil
Raucher nimmt in den héheren Altersgruppen ab, wéh-
rend vermehrt Alkohol konsumiert wird und auch der
Bewegungsmangel zunimmt. Detailliertere Analysen zu
den Zusammenhéngen zwischen den verschiedenen Ver-
haltensweisen finden sich im Kapitel 5.2.
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Die Umwelt, in der eine Person lebt, und insbesondere
die Wohn- und Arbeitsverhéltnisse haben einen grossen
Einfluss auf das Wohlbefinden und die Gesundheit. Ist
eine Person zu Hause oder bei der Arbeit starken Immis-
sionen ausgesetzt, so kann dies fir die Gesundheit ver-
heerende Folgen haben. Von zentraler gesundheitlicher
Bedeutung sind in diesem Zusammenhang beispielsweise
starke und wiederholte Larmreize. Besonders problema-
tisch ist es, wenn Larmimmissionen in der Erholung- und
Schlafphase andauern, da diese fir die Entspannung und
zur Erhaltung der Gesundheit von zentraler Bedeutung
sind. Larm beeinflusst die Regulationsmechanismen des
vegetativen Nervensystems und kann zu akuten oder
chronischen Beeintrdchtigungen des korperlichen und
psychischen Wohlbefindens sowie zu Einbussen der Leis-
tungsfahigkeit flihren. Wiederholte Larmreize bewirken
Uberdies hormonale Veranderungen wie die Freisetzung
von Stresshormonen, die Entwicklung von Bluthochdruck
oder Fettstoffwechselstorungen. Dadurch kann das Risiko
einer Herz-/Kreislauferkrankung steigen (Wanner 1993).

Weiter ist aus der Public-Health-Perspektive die Beein-
trachtigung durch Autoabgase bedeutsam, weil sehr viele
Menschen davon betroffen sind. Von zentralem Interesse
ist in diesem Zusammenhang der Befund der SAPALDIA-
Studie, der besagt, dass in der Schweiz die fiir chronische
Bronchitis charakteristischen Symptome gehauft in Wohn-
gebieten mit grosser Luftverschmutzung auftreten (Kiinzli
et al. 1997).

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

Im vorliegenden Kapitel wird untersucht, inwiefern die
Einwohnerinnen und Einwohner des Kantons Basel-Stadt
von gesundheitsgefdhrdenden Umwelteinfliissen betrof-
fen sind. Dabei wird zunachst der Wohnbereich genauer
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unter die Lupe genommen, um dann in einem zweiten
Schritt die Belastungen am Arbeitsplatz zu untersuchen.
Ein zentrales Thema in diesem Bereich ist die Angst vor
Arbeitsplatzverlust und Arbeitslosigkeit. Diese Angst
kann zu einem grossen Belastungs- und Stressfaktor
werden und sich negativ auf die Gesundheit auswirken.
Der letzte Abschnitt befasst sich schliesslich mit der
Angst vor Gewalt.

Jede zweite Person im Kanton Basel-Stadt ist mit ihrer
Wohnsituation (sehr) zufrieden. Dies ist ein etwas gerin-
gerer Anteil als in der Gesamtschweiz. Lediglich 7,1%
bzw. 4% geben an, unzufrieden oder sehr unzufrieden
zu sein (Abbildung 4.1). Diese Angaben machen deut-
lich, dass die Baslerinnen und Basler mit ihrem Heim
vergleichsweise weniger zufrieden und haufiger sogar
unzufrieden sind.

Neben der Frage nach der allgemeinen Zufriedenheit
wurde in der Gesundheitsbefragung nach konkreten
Stérungen und Belastungen im Wohnumfeld gefragt.
Von Interesse waren dabei Immissionen, die regelmassig
bis hdufig auftreten und von den betroffenen Personen
als stérend empfunden werden.

Im Kanton Basel Stadt fiihlen sich etwa zwei Drittel
der Bevolkerung zu Hause durch mindestens eine Stor-
quelle regelméssig belastet. Jede dritte Person leidet
unter Larm von Autos, knapp jede flinfte unter Larm,
verursacht durch Erwachsene oder Kinder, die nicht zum
eigenen Haushalt gehdren und jede sechste klagt Giber
Verkehrsabgase. Zudem missen mehr als zehn Prozent
zu Hause mit Flug- und Zugldrm leben. Von den weite-
ren Immissionen Industrieabgasen und -larm sowie Be-
lastigungen durch die Landwirtschaft, sind jeweils weni-
ger als 10% der Bevolkerung betroffen. Die Werte des
Kantons Basel-Stadt liegen, ausser bei der Beldstigung
durch die Landwirtschaft, (deutlich) tber dem Schweizer
Durchschnitt (Abbildung 4.2).

Zwischen der Anzahl Stérungen, denen jemand aus-
gesetzt ist, und der Wohnzufriedenheit besteht erwar-
tungsgemadss ein starker Zusammenhang. Der Anteil Per-
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Zufriedenheit mit der Wohnsituation, Kanton Basel-Stadt und Schweiz

70%

60%

50%

40% 51,3
30%
20% 26,2
10% e 55 15.4 r
O% —# “

(iberhaupt)
nicht zufrieden

eher nicht mittel
zufrieden

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

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

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=803 (BS); 15'696 (CH).

Belastungen durch Immissionen im Wohnbereich,
Kanton Basel-Stadt und Schweiz

Autoldrm

Larm von fremden Menschen
Andere Stérungen
Verkehrsabgase

Fluglarm

Zuglarm

Industrieabgase

Industrielarm

Landwirtschaftliche Beldstigung

Keine Stérungen

0% 10% 20% 30%

Abb. 4.1
BS
N cH
eher zufrieden (sehr) zufrieden
Abb. 4.2
BS
B cH
Die Prozentwerte im Kanton Basel-Stadt
bei «Industrielarm» sowie «Landwirt-
schaftliche Beldstigung» basieren auf
477 weniger als 30 Antwortenden.
40% 50% 60%

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=789 (BS); 15'185 (CH).

sonen, die sehr zufrieden sind, nimmt mit zunehmenden
Immissionen ab. Wahrend von den Personen ohne Sto-
rungen im Kanton Basel-Stadt 67,8% mit ihrer Wohnsi-
tuation sehr zufrieden sind, ist dies bei Personen mit
zwei und mehr Stérungen noch bei 33,0% der Fall. Die
Verringerung der Wohnzufriedenheit bei mehr Immissio-
nen ist dabei im Kanton Basel-Stadt im Vergleich zur Ge-
samtschweiz ausgepragter (CH: 70,8% vs. 42,7%).
Immissionen wirken sich auch auf die psychische Ge-
sundheit aus. Mit zunehmender Anzahl Belastungsfakto-
ren im Wohnbereich nimmt der Anteil an Personen mit
hoher psychischer Ausgeglichenheit ab. Dieser Befund
kann jedoch unterschiedlich interpretiert werden. Es ist
durchaus plausibel, dass Stérungen, wenn sie beispiels-
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weise die Schlafqualitdt beeintrachtigen, die psychische
Ausgeglichenheit beeintrachtigen. Es ist aber auch vor-
stellbar, dass Personen, die sich gut ausgeglichen fiihlen,
allféllige Immissionen als weniger stérend wahrnehmen.

Wird berticksichtigt, dass die beiden am haufigsten
genannten Storfaktoren Verkehrslarm und durch Men-
schen verursachte Gerdusche sind, so lasst dies auf
Wohnlagen an verkehrsreichen Strassen sowie dicht und
schlecht gebaute Liegenschaften schliessen. Diese Hau-
ser und Wohnungen werden mehrheitlich von Auslan-
dern und Ausldnderinnen sowie Personen aus tieferen
Einkommensklassen bewohnt. Es sind denn auch diese
Personen, die im Wohnraum etwas haufiger von Immis-
sionen betroffen sind (vgl. Tabelle 4.1).
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Tab.4.1 Anteil Personen nach Anzahl Immissionen im Wohnbereich und Anteil Personen,
die mit ihrer Wohnsituation sehr zufrieden sind nach verschiedenen soziodemografischen und
soziookonomischen Merkmalen, Kanton Basel-Stadt und Schweiz (in %)

Anzahl Stérungen Mit
Wohnsituation
Keine 1 2 (+) sehr zufrieden’
BS CH BS CH BS CH BS CH
Gesamtbevolkerung 39,3 47,7 25,7 27,0 35,0 25,2 51,3 59,8
Geschlecht Frauen 42,5 47,8 26,2 26,4 31,2 25,8 53,8 63,1
Manner 35,7 47,7 25,2 27,8 39,2 24,6 48,6 56,1
Altersgruppen 15-34 39,2 48,0 26,5 28,0 34,3 24,0 38,3 50,8
35-49 33,0 49,9 32,8 26,5 34,2 23,6 43,7 55,7
50-64 40,3 459 23,6 27,2 36,1 26,9 58,5 65,1
65+ 446 46,1 20,0 26,0 35,4 27,9 62,3 75,0
Bildung obligatorische Schule 34,3 46,8 26,8 27,8 38,9 254 (46,0) 60,8
Sekundarstufe 11 419 48,2 232 26,3 34,9 255 52,7 59,9
Tertidrstufe 35,9 471 32,3 29,1 31,8 23,8 51,7 58,2
Nationalitit Schweizer 40,8 49,3 25,0 26,3 34,2 24,4 54,9 62,5
Ausldander 33,2 39,8 28,6 31,0 38,2 29,2 36,9 45,6
Haushalts- bis CHF 3000 27,2 47,3 26,8 26,4 459 26,3 411 57,2
einkommen CHF 3000 bis 4499 41,3 47 1 21,3 26,7 37,4 26,2 491 60,3
CHF 4500 bis 5999 39,0 46,8 27,8 27,7 33,2 25,5 57,5 59,8
CHF 6000 und hoher 52,7 49,4 29,9 28,2 17,4) 22,4 68,2 62,4
Sozioprofessionelle an- und ungelernte manuelle Berufe (31,56) 44,6 (30,2) 29,1 38,3 26,3 36,5 58,9
Kategorien qualifizierte manuelle Berufe 46,9 46,7 22,4) 271 (30,7) 26,2 (48,2) 53,0
Kleinunternehmer 41,3 52,9 27,3 271 31,4 19,9 * 63,7
Biiroangestellte, andere nicht-man. Berufe 44,5 473 22,5 26,3 33,0 26,4 55,7 61,1
hoherqual. nicht-man. B./mittleres Kader 35,1 47,4 251 26,8 39,7 25,8 55,6 59,1
hohere Fuhrungskrafte, freie Berufe 40,7 50,5 (35,4) 27,4 (23,90 22,0 (46,0) 60,5
Regionaler Vergleich Aargau 51,0 22,2 26,8 59,0
Basel-Landschaft 45,4 27,7 269 62,3
Basel-Stadt 39,3 25,7 35,0 51,3
Bern 51,8 24,6 23,6 60,0
Luzern 46,8 26,1 271 58,1
Solothurn 55,8 22,7 21,6 62,8
St.Gallen 53,7 27,0 19,3 64,4
Zug 47,0 299 23,1 59,7
Zurich 42,8 26,5 30,8 57,8
andere Deutschschweizer Kantone 51,8 269 21,4 65,8
Westschweizer Kantone 452 31,7 23,1 58,5
Tessin 451 24,9 30,0 56,8

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, 747 <n< 804 (BS); 14'192 <n< 15'697 (CH).

1 Anteil Bewertungen von 9 und 10 auf einer Skala von 0 (iiberhaupt nicht zufrieden) bis 10 (sehr zufrieden) als Antwort auf die Frage: «Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Wohnsituation?»

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

Im interkantonalen Vergleich liegt der Kanton Basel-
Stadt beztiglich der Anzahl Immissionen im Wohnraum
an der Spitze (vgl. Tabelle 4.1). Dies wirkt sich auch auf
die durchschnittliche Zufriedenheit mit der Wohnsitua-
tion aus. Baslerinnen und Basler sind mit ihrer Wohnsitu-
ation deutlich seltener zufrieden als Personen in anderen
Kantonen. Dies durfte primdr mit der urbanen Siedlungs-
struktur des Kantons zusammen hangen. Fir die Ge-
samtschweiz gilt: Personen, die in einer Stadt wohnen,
geben viermal haufiger an, sie wiirden durch zwei oder
mehr Immissionen gestort als Leute, die in landlichen
Gebieten wohnen'8.

8 Stadtisches Gebiet: Isolierte Stadt mit 10’000 und mehr Einwohnenden,
Agglomerationen mit 20’000 und mehr Einwohnenden, sowie Gemein-
den, die in ihrer Baustruktur, 6konomisch oder sozial einen stidtischen
Charakter aufweisen.
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Werden die erwerbstatigen Personen nach ihrer Zufrie-
denheit mit der personlichen Arbeitssituation gefragt, so
zeigt sich ein anderes Bild als bei der Wohnzufriedenheit.
War dort die Halfte zufrieden bis sehr zufrieden, so sieht
die Lage bei der Arbeit weniger positiv aus. 38,5% der
Erwerbstdtigen im Kanton Basel-Stadt sind eher zufrieden
und lediglich ein gutes Drittel gibt an, (sehr) zufrieden zu
sein. Damit entspricht die Zufriedenheit der Baslerinnen
und Basler mit ihrer Arbeitssituation in etwa dem Schwei-
zer Durchschnitt (Abbildung 4.3).

Im schriftlichen Teil der Befragung wurden erwerbsta-
tige Personen und Lehrlinge nach Stérquellen bei ihrer

9 Es wurden nur Erwerbstatige und Lehrlinge befragt.
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Arbeit befragt, die sie personlich als belastend empfin- tigkeit werden im Kanton Basel-Stadt von weniger als
den. Als Hauptproblem im Kanton Basel-Stadt wie auch 10% genannt. Die einen Immissionen werden dabei im
in der Gesamtschweiz erweist sich die Temperatur. Kanton Basel-Stadt mehr genannt, andere dafiir seltener
Knapp ein Drittel der Erwerbstatigen empfindet sie bei (vgl. Abbildung 4.4).
der Arbeit als zu tief oder als zu hoch. Darauf folgen als Der Anteil Baslerinnen und Basler (21,2%), der sich
Storfaktoren Larm von Mitarbeitenden, Zugluft, Staub, bei der Arbeit in keiner Weise gestort fiihlt entspricht
Russ und Schmutz, Maschinenldrm, chemische Dampfe, dem Gesamtschweizer Mittel (21,5%).
Verkehrslarm, ungiinstige Beleuchtung, Klimaanlage und Es muss an dieser Stelle auch darauf hingewiesen
Tabakrauch. Die Storfaktoren kein Tageslicht und Feuch- werden, dass sich im Kanton Basel-Stadt jeder zehnte
Zufriedenheit mit der Arbeitssituation, Kanton Basel-Stadt und Schweiz Abb. 4.3
50% B
N cH
40%
385
30% 36,0
20%
°F] 18,8
10%
4,2
2,0 2 29
0% e . I
(Uberhaupt) eher nicht mittel eher zufrieden (sehr) zufrieden
nicht zufrieden zufrieden

Anteil Bewertungen auf einer Skala von 0 (iberhaupt nicht zufrieden) bis 10 (sehr zufrieden) als Antwort auf die Frage:

«Wie zufrieden sind Sie mit lhrer Wohnsituation?»: (iberhaupt) nicht zufrieden (0,1), eher nicht zufrieden (2,3), mittel (4, 5, 6),
eher zufrieden (7,8) und (sehr) zufrieden (9,10).Die Prozentwerte im Kanton Basel-Landschaft bei «(iberhaupt) nicht zufrieden»
und «eher nicht zufrieden» basieren auf weniger als 30 Antwortenden.

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=459 (BS); 9776 (CH).

Stérungen bei der Arbeit, Kanton Basel-Stadt und Schweiz Abb. 4.4

Zu hohe/ zu tiefe Temperaturen 339
Larm von Mitarbeiter/innen
Zugluft

Staub, Russ, Schmutz
Maschinenldrm

Andere Stérungen

Chemische Stoffe, Dampfe etc.
Verkehrslarm

Ungiinstige Beleuchtung
Klimaanlage

Tabakrauch

kein Tageslicht

Feuchtigkeit, Nésse

Keine Stérung

0% 10% 20% 30% 40%

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=439 (BS); 9120 (CH).
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BS
B cH

Die Prozentwerte bei «Feuchtigkeit, Nasse»
im Kanton Basel-Stadt basieren auf weniger
als 30 Antwortenden.
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Arbeitnehmende am Arbeitsplatz durch Tabakrauch gestort
fuhlt. Passivrauchen kann die Gesundheit direkt beein-
trachtigen. Dasselbe Gesundheitsrisiko betrifft Personen,
die bei ihrer Arbeit unter Staub, Russ, Schmutz und chemi-
schen Dampfen zu leiden haben. Staubimmissionen kénnen
beispielsweise nachweislich zu Lungenkrebs fiihren. Im
Kanton Basel-Stadt sind Gberdurchschnittlich viele bei ihrer
Arbeit solch einem Gesundheitsrisiko ausgesetzt.
Betrachtet man die Kumulation von Immissionen bei
der Arbeit, so zeichnet sich ein deutliches Bild ab: Perso-
nen mit qualifizierten manuellen Berufen sind Schweiz-
weit mit einem Anteil von etwa 40% mit vier und mehr
Belastungen am stérksten betroffen. Dies ist insofern
nicht verwunderlich, als es sich hier in der Regel um
Handwerker handelt, deren Arbeitsalltag oft von Maschi-

DIE GESUNDHEIT IM KANTON BASEL-STADT

nenldrm, Staub oder chemischen Dampfen begleitet ist.
Zudem verbringen sie nicht selten einen wesentlichen
Teil ihrer Arbeitszeit draussen, was bedeutet, dass sie
verstdrkt der Witterung ausgesetzt sind. Trotzdem sind
sie mit ihrer Arbeitssituation nicht wesentlich unzufriede-
ner als Bliroangestellte oder das mittlere Kader. Eindeutig
am zufriedensten sind jedoch die Kleinunternehmer (vgl.
Tabelle 4.2).

Es zeigt sich, dass hohere Bildung, mehr Einkommen
und die Schweizer Nationalitdt mit weniger Immissionen
bei der Arbeit einhergehen. Hoheres Alter scheint zudem
mit sehr guter Arbeitszufriedenheit einherzugehen. Ho-
heres Alter scheint im Kanton Basel-Stadt jedoch mit
mehr Belastungen bei der Arbeit einherzugehen. In der
Gesamtschweiz verhdlt es sich umgekehrt.

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

Kanton Basel-Stadt und Schweiz (in %)

Anzahl Stérungen bei der Arbeit Mit Situation
Keine 1 2 3 4(+) zufrieden’
BS CH BS CH BS CH BS CH BS CH BS CH
Gesamtbevolkerung 212 215 245 250 215 199 136 138 192 198 360 34,7
Geschlecht Frauen 211 251 302 275 233 211 (12,2) 121 13,3 14,3 38,7 357
Maéanner 21,3 188 198 232 201 19,0 (14,80 150 240 240 335 339
Altersgruppen 15-34 21,2) 161 (258) 249 (18) 21,7 (1390 148 ((17,4) 226 (22,3) 289
35-49 215 22,6 247 251 256 19,7 (10,7) 128 176 198 312 330
50+ 209 271 230 251 162 17,7 (17,2) 139 22,7 162 52,8 443
Bildung obligatorische Schule * 145 (21,1) 26,1 (21,00 19,0 * 165 (28,7) 24,0 (32,4) 3438
Sekundarstufe 11 185 208 242 243 230 202 142 136 202 211 388 339
Tertidrstufe 335 285 271 264 (17,8 195 (10,1 124 (11,5) 13,1 30,7 36,8
Nationalitat Schweizer 23,6 229 257 252 212 200 126 135 170 183 388 355
Auslander (14,4) 151 (21,00 24,0 (22,6) 193 * 148 (253) 269 (27,7) 30,6
Haushalts- bis CHF 3000 (149) 172 (22,6) 239 (157) 188 * 152 (29,9 249 (36,00 37,0
einkommen CHF 3000 bis 4499 179) 222 259 243 274 198 (12,00 13,8 (16,8) 198 354 333
CHF 4500 bis 5999 21,4) 224 231 250 230 216 (156) 126 (169 183 368 32,7
CHF 6000 und hoher 329 292 (29,6) 273 (157) 195 * 11,8 * 122 396 36,0
sozioprofessionelle  an- und ungelernte
Kategorien manuelle Berufe * 135 23,7 * 19,0 * 165 (35,7) 273 (29,6) 3472
qualifizierte manuelle Berufe * 8,5 15,7 (28,00 17,3 * 179 (28,6) 40,6 (41,3) 322
Kleinunternehmer (31,00 257 25,0 * 16,9 * 131 * 193 (49,6) 525
Blroangestellte, andere
nicht-manuelle Berufe (18,1 205 (29,8) 26,7 (234) 231 (11,1) 13,8 (175) 159 33,6 298
hoherqual. Nicht-man. B./
mittleres Kader 21,8 248 256 286 211 204 (13,2) 12,0 (182) 142 343 3238
hohere Fuhrungskrafte,
freie Berufe (35,2) 372 (349 259 (154) 184 * 105 * 8,1 (39,00 381
Regionaler Vergleich Aargau 20,8 25,2 16,0 15,1 229 35,1
Basel-Landschaft 24,8 26,2 18,0 12,8 18,3 33,3
Basel-Stadt 21,2 245 21,5 13,6 19,2 36,0
Bern 19,9 259 18,8 151 20,3 35,4
Luzern 24,4 20,6 18,7 15,6 20,7 34,7
Solothurn 20,0 23,5 21,3 14,4 20,8 36,3
St.Gallen 26,1 25,0 17,6 13,9 17,3 36,0
Zug 20,7 29,1 19,2 13,3 17,8 36,3
Zirich 21,4 25,7 211 12,7 19,2 35,4
andere Deutschschweizer
Kantone 253 22,2 20,1 12,5 19,9 37,6
Westschweizer Kantone 18,9 25,6 21,6 14,0 19,9 32,8
Tessin 23,1 28,3 19,3 10,9 18,4 26,3

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, 430 >n> 460 (BS); 9390 <n< 9777 (CH).
" Anteil Bewertungen von 9 und 10 auf einer Skala von O (iiberhaupt nicht zufrieden) bis 10 (sehr zufrieden) bei der Frage: «Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Arbeit?»
* Antworten von 0-10 Personen; Die Prozentwerte in Klammern basieren auf weniger als 30 Antwortenden.
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Bezliglich Immissionen bei der Arbeit und Arbeitszu-
friedenheit gibt der Kanton Basel-Stadt recht gut das Bild
der Gesamtschweiz wieder (vgl. Tabelle 4.2).

Diese Befunde lassen vermuten, dass es sich bei den
Immissionen im Arbeits- wie auch im Wohnbereich auch
um ein Problem der sozialen Schicht handelt und sich die
Probleme in beiden Bereichen kumulieren (vgl. Tabelle 4.3).
Tatséchlich zeigt sich, dass man mit mehr Bildung, einem
héheren Einkommen sowie Schweizer Nationalitdt gesamt-
haft betrachtet weniger Immissionen ausgesetzt ist. 12,0%
der Erwerbstatigen im Kanton Basel-Stadt fihlen sich we-
der bei der Arbeit noch zu Hause in irgendeiner Weise
gestort. In der Gesamtschweiz sind es mit 14,1% etwas
mehr. Es ist nachvollziehbar, dass Personen mit mehr
finanziellen Ressourcen und einem grésseren Bildungs-
kapital starker beeinflussen kénnen, wie und wo sie
leben und arbeiten mochten. Besonders betroffen von
Immissionen sind Personen in manuellen Berufen, Perso-
nen mit geringer Bildung und mit einem geringen Haus-

haltsaquivalenzeinkommen sowie Ausldanderinnen und
Ausldnder. Diese Personen haben wegen ihren begrenz-
ten finanziellen Méglichkeiten hdufig kaum eine andere
Wabhl als beispielsweise in verkehrsreiche oder von Flug-
larm belastete Quartiere zu ziehen (vgl. Tabelle 4.3).

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

Umgekehrt sieht es bei der psychischen Belastung
aus. Diese nimmt mit héherer Bildung und héherem
Einkommen zu. Bei der sozioprofessionellen Kategorie
besteht allerdings gewissermassen eine u-férmige Bezie-
hung. Die psychische Belastung ist bei den héheren Fiih-

Tab.4.3 Anteil Personen nach Anzahl Immissionen zu Hause und bei der Arbeit nach verschiedenen

soziodemografischen und soziookonomischen Merkmalen, Kanton Basel-Stadt und Schweiz (in %)

Anzahl Stérungen

Keine 1-2 3-4 5+
BS CH BS CH BS CH BS CH
Gesamtbevolkerung 12,0 141 34,5 36,3 28,2 26,8 25,3 22,8
Geschlecht Frauen (10,7) 156 43,5 40,6 25,5 24,8 20,3 19,0
Méanner 13,0 12,9 27,2 33,1 30,5 28,4 29,3 25,6
Altersgruppen 15-34 (11,80 10,3 37,4 36,2 (28,00 279 (22,8) 25,6
35-49 (11,6) 157 35,6 35,9 27,8 26,1 25,0 22,2
50+ (12,7) 16,5 30,4 37,2 29,1 26,5 27,8 19,7
Bildung obligatorische Schule * 99 (20,1 355 37,3) 27,0 31,9) 27,6
Sekundarstufe I 10,5 13,5 35,1 36,3 27,4 26,3 271 23,8
Tertidrstufe (16,8) 18,6 40,7 37,0 (25,6) 283 (16,9) 16,1
Nationalitit Schweizer 13,6 15,4 36,3 36,9 25,8 26,2 24,4 21,4
Auslander * 7.8 (29,5) 33,8 (353) 29,6 (27,8) 28,9
Haushalts- bis CHF 3000 * 12,1 (34,1 339 (21,3) 27,2 (39,4) 26,7
einkommen CHF 3000 bis 4499 11,6) 144 30,3 36,1 33,4 26,7 24,7 22,8
CHF 4500 bis 5999 (11,4 135 35,8 36,6 28,1 27,8 24,7 22,1
CHF 6000 und hoher (20,7) 19,0 43,7 39,0 (29,2) 261 (16,4) 15,9
Sozioprofessionelle an- und ungelernte manuelle Berufe * 9,3 (23,2) 34,0 (41,00 24,8 (33,8) 31,9
Kategorien qualifizierte manuelle Berufe * 5,3 * 26,3 (42,00 291 (26,9) 39,2
Kleinunternehmer * 18,3 (329 369 * 24,3 (30,9) 20,5
Blroangestellte, andere nicht-man. Berufe (12,5) 12,1 41,5 39,4 25,0 29,6 21,0 18,9
hoherqual. nicht-man. B./mittleres Kader 11,2) 16,8 32,5 38,1 241 26,5 32,2 18,6
hohere Fuhrungskréfte, freie Berufe (18,5) 24,0 41,3) 401 (31,00 23,6 * 12,3
Regionaler Vergleich Aargau 14,0 34,3 26,0 25,7
Basel-Landschaft 16,5 34,5 24,4 245
Basel-Stadt 12,0 34,5 28,2 253
Bern 13,2 36,3 27,4 23,2
Luzern 15,7 31,4 27,6 25,3
Solothurn 14,7 38,4 25,9 21,0
St.Gallen 18,6 37,7 23,3 20,4
Zug 12,3 37,5 28,4 21,8
Zirich 12,2 35,9 271 24,8
andere Deutschschweizer Kantone 16,1 39,0 26,2 18,7
Westschweizer Kantone 13,0 36,5 28,3 22,2
Tessin 15,8 39,1 24,5 20,6

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, 425 >n> 435 (BS); 8557 <n< 8850 (CH).
* Antworten von 0-10 Personen; Die Prozentwerte in Klammern basieren auf weniger als 30 Antwortenden.
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Korperliche Belastung bei der Arbeit nach verschiedenen
soziodemografischen und sozio6konomischen Merkmalen,

Kanton Basel-Stadt und Schweiz Abb. 4.5
Frauen
Méanner
15-34 Jahre
35-49 Jahre
50-64 Jahre
Obligatorische Schule
Sekundarstufe Il
Tertidrstufe
Schweizer
Auslander
Haushaltseikommen bis 3000
in CHF 3000 bis 4499
4500 bis 5999
6000 und hoher
An- u. ungelernte man. Berufe
Qualif. manuelle Berufe
Kleinunternehmer
Bliroangestellte,andere nicht-man.B.
Hoherqual.nicht-man.B/mittl.Kader
Hohere Fuhrungskréfte, freie Beruf.
BS
Gesamtschweiz
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=436 (BS); 9115 (CH).
Psychische Belastung bei der Arbeit nach verschiedenen
soziodemografischen und soziookonomischen Merkmalen,
Kanton Basel-Stadt und Schweiz Abb. 4.6
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100%

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=436 (BS); 9130 (CH).
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I Arbeit korperlich sehr
anstrengend

I Arbeit kérperlich anstrengend
I Arbeit kérperlich teilweise
anstrengend
Arbeit korperlich wenig
anstrengend
Arbeit korperlich fast gar
nicht anstrengend

Es wurden hier nur Erwerbstétige und
Lehrlinge befragt. Wegen der geringen
Fallzahl kénnen fiir den Kanton Basel-
Stadt keine differenzierten Analysen
gemacht werden.

Selbsteinstufungen auf die Frage: «Wie
steht es mit der korperlichen Belastung
an lhrem Arbeitsplatz?»

I Arbeit psychisch sehr
belastend

I Arbeit psychisch belastend

[ Arbeit psychisch teilweise
belastend

Arbeit psychisch wenig
belastend

Arbeit psychisch fast
gar nicht belastend

Es wurden hier nur Erwerbstétige und
Lehrlinge befragt. Wegen der geringen
Fallzahl kdnnen fir den Kanton Basel-
Stadt keine differenzierten Analysen
gemacht werden.

Selbsteinstufungen auf die Frage: «Wie
steht es mit der nervlichen Belastung
an Ihrem Arbeitsplatz?»
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rungskraften und Personen in freien Berufen am hochs-
ten, nimmt dann ab und steigt bei den manuellen Beru-
fen wieder leicht an (vgl. Abbildung 4.6).

Im Kanton Basel-Stadt wird die Arbeit vergleichsweise
seltener als korperlich anstrengend, dafiir aber haufiger
als psychisch sehr belastend wahrgenommen.

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

Seit 1997, als die Erwerbslosenquote der Schweiz mit
5,2% ihr Maximum erreicht hatte, nahm die Zahl der
registrierten Arbeitslosen kontinuierlich ab, bis im Sommer
2001 der Wendepunkt erreicht wurde. Danach stieg die
Erwerbslosenquote wieder leicht an und betrug im Befra-
gungszeitpunkt 2002 2,5%. Im Kanton Basel-Stadt lag
die Quote zum Zeitpunkt der Befragung mit 3% Uber
dem Schweizer Durchschnitt (SECO 2002).

Angst erwerbstatiger Frauen und Manner vor Arbeitsplatzverlust, Schweiz

11,9% der Baslerinnen und Basler haben Angst, ihren
Arbeitplatz zu verlieren. Dieser Anteil liegt einen Prozent-
punkt Giber dem Gesamtschweizer Durchschnitt von
10,9%. Beide Werte sind bedeutend tiefer als in der Be-
fragung von 1997. Damals bangten 18% der erwerbsta-
tigen Personen in der Schweiz um ihren Arbeitsplatz. Die
Angst vor einem Arbeitsplatzverlust betrifft sowohl die
Frauen als auch die Ménner, wenn auch nicht ganz im
gleichen Ausmass. Bei den Mannern kann, wie bereits
1997, eine gewisse Altersabhédngigkeit festgestellt wer-
den: Je dlter die Person, desto eher fiirchtet sie, ihren
Arbeitsplatz zu verlieren (Abbildung 4.7).2°

Die Angst vor Arbeitsplatzverlust wird wesentlich vom
Bildungsgrad beeinflusst. Bangen Schweizweit 18,7 %
der Erwerbstatigen mit obligatorischem Schulabschuss
und 10,3 % mit einem Abschluss auf der Sekundarstufe Il
um ihre Stelle, so trifft dies nur fur 7,8% der Personen
mit Tertidrbildung zu. Diese Differenz diirfte im Kanton
Basel-Stadt noch ausgepragter ausfallen. Die Angst, die
Arbeit zu verlieren, hangt zudem mit der Beflirchtung
zusammen, bei einer allfalligen Kiindigung keine gleich-
wertige Stelle finden zu kénnen (Abbildung 4.8). Bei
Personen, die Angst haben, ihre Stelle zu verlieren,
schatzen es 80% als schwierig ein, eine gleichwertige
Stelle zu finden. Bei Personen, die sich um ihre Stelle
keine Sorgen machen, trifft dies hingegen nur auf halb
so viele (40,5%) zu.

16%

14%

12%

10%

10,8 10,9
8%
9,0 8.6

6%
4%
2%
0%

15-34 35-49 50+ Jahre Total 15-34

Jahre Jahre Jahre

Frauen

Abb. 4.7
14,5

11,9 15
Die Antwortkategorien: «ja, sehr stark»
und «ja, ziemlich» auf die Frage: «Haben
Sie Angst, Ihren heutigen Arbeitsplatz zu
verlieren?»

35-49 50+ Jahre Total

Jahre

Ménner

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=8916.
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20" Da es sich hier um grundsatzliche Zusammenhange ohne bedeutsame
regionale Unterschiede handelt, werden die folgenden Analysen auf der
Ebene der Schweizer Bevélkerung durchgefiihrt.
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Angst vor Arbeitsplatzverlust und Einschidtzung, wie schwer es wire,
eine gleichwertige Stelle zu finden, Schweiz Abb. 4.8

100%

Es wire leicht,
20,0 eine neue Stelle zu finden.

I Es wire schwer,
eine neue Stelle zu finden.

80% -

60% -

40% -

20% -

0% -

ja nein, eher nicht nein, gar nicht

Angst vor Arbeitsplatzverlust

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

Angst vor Arbeitsplatzverlust und psychische Ausgeglichenheit, Schweiz Abb. 4.9

60%

niedrige Ausgeglichenheit
[0 mittlere Ausgeglichenheit

50% I hohe Ausgeglichenheit
40%
30%
20% +—
10% +————
0% -

nein, eher nicht nein, gar nicht

Angst vor Arbeitsplatzverlust

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

Angst vor Arbeitsplatzverlust und korperliche Beschwerden, Schweiz Abb. 4.10

50% keine/kaum Beschwerden
[ einige Beschwerden

0% - B starke Beschwerden

42,3

30%

20%

10%

0% -

ja nein, eher nicht nein, gar nicht

Angst vor Arbeitsplatzverlust

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=8316.
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Abbildung 4.9 macht deutlich, dass die Angst vor Ar-
beitsplatzverlust die psychische Ausgeglichenheit strapa-
zieren kann. Nur 43 % der Personen, die sich um ihren
Job sorgen, weisen eine hohe psychische Ausgeglichen-
heit auf. Bei Personen, die keine Kiindigung beflrchten,
sind es mit 58% bedeutend mehr. Das gleiche Bild zeigt
sich, wenn korperliche Beschwerden untersucht werden,
die durch psychosozialen Stress verursacht sein kénnen
(vgl. Abbildung 4.10).

Wie aus Tabelle 4.4 hervorgeht, sind Frauen etwas
optimistischer als Médnner, wenn es um die Beurteilung
des Risikos geht, die Arbeitsstelle zu verlieren. Ob dies
damit zusammenhéngt, dass das Einkommen der Frauen
allenfalls als Zweiteinkommen nicht zwingend Existenz
sichernd sein muss, kann an dieser Stelle nicht beant-
wortet werden.

Wird der Anteil Personen betrachtet, der um den
Verlust seines Arbeitsplatzes flirchtet, so ergibt sich der

folgende Befund: Je geringer die Bildung und das Haus-
haltseinkommen, desto grosser ist der Anteil Betroffener.
Weiter schadtzen Personen ausldndischer Nationalitdt ihre
Arbeitplatzsicherheit um ein Mehrfaches weniger opti-
mistisch ein als Schweizerinnen und Schweizer. Dies hangt
nicht zuletzt damit zusammen, dass Auslanderinnen und
Auslander von Ungleichstellungen im Zugang zu und auf
dem Arbeitsmarkt betroffen sind. Es ist fur sie bedeutend
schwieriger, den Einstieg in die Arbeitswelt zu finden und
dort auch zu bestehen. Dies hangt u.a. auch damit zusam-
men, dass sie in den tiefen Lohn- und Bildungsstufen, wo
Arbeitnehmende durch ihre Auswechselbarkeit vergleichs-
weise leicht unter Druck gesetzt werden kénnen, anteil-
madssig stdrker vertreten sind (Egger 2003).

Tabelle 4.4 zeigt weiter, dass der Anteil Personen im
Kanton Basel-Stadt (11,9%), die befiirchten, ihre Arbeit
zu verlieren, nur vom Kanton Zurich (12,3 %) Ubertroffen
wird (Tabelle 4.4).

Tab.4.4 Anteil der Personen, die sich keine, eher keine und die sich Sorgen um ihren Arbeitsplatz machen,
nach verschiedenen soziodemografischen und sozio6konomischen Merkmalen, Kanton Basel-Stadt und

Schweiz (in %)

ja

nein, eher nicht

nein, gar nicht

BS CH BS CH BS CH
Gesamtbevolkerung 11,9 10,9 43,7 43,8 44,4 453
Geschlecht Frauen (9,8) 10,2 45,0 41,9 45,2 479
Méanner (13,7) 11,5 42,6 45,2 43,7 43,3
Altersgruppen 15-34 * 8,8 47,2 41,5 455 49,7
35-49 (16,0) 11,4 45,4 46,1 38,5 425
50+ (10,8) 13,0 38,4 43,2 50,8 43,8
Bildung obligatorische Schule (32,9) 18,7 (25,3) 35,4 (41,9) 459
Sekundarstufe Il (10,0) 10,3 46,6 452 43,4 44 5
Tertidrstufe * 7.8 46,2 449 48,2 47,3
Nationalitit Schweizer (7,0) 8,9 459 44 4 47 1 46,7
Auslénder (26,3) 20,1 (37,3) 411 (36,4) 38,7
Haushalts- bis CHF 3000 (24,7) 13,0 (34,1) 42,7 41,2) 443
einkommen CHF 3000 bis 4499 9,6) 11,4 48,1 43,8 42,4 44,8
CHF 4500 bis 5999 (10,2) 8,5 46,0 46,0 43,7 45,6
CHF 6000 und hoher * 8,4 449 45,2 50,1 46,3
Sozioprofessionelle an- und ungelernte manuelle Berufe * 12,5 (40,4) 43,2 (38,1) 443
Kategorien qualifizierte manuelle Berufe * 18,2 (45,2) 42,0 (34,0) 39,8
Kleinunternehmer * 59 (33,1) 33,8 (52,1) 60,3
Blroangestellte, andere nicht-man. Berufe (6,8) 10,2 52,1 47,8 411 42,0
hoéherqual. nicht-man. B./mittleres Kader (12,5) 9,7 43,0 442 445 46,1
hohere Filhrungskréfte, freie Berufe * 9,0 (39,8) 459 57,5 451
Regionaler Vergleich Aargau 1.3 46,3 42,4
Basel-Landschaft 8,7 43,4 479
Basel-Stadt 11,9 43,7 44,4
Bern 8,0 48,7 43,3
Luzern 8,3 45,8 45,9
Solothurn 7,6 49,6 42,8
St.Gallen 10,3 442 455
Zug 10,7 435 458
Zirich 12,3 40,8 46,9
andere Deutschschweizer Kantone 75 50,0 425
Westschweizer Kantone 13,4 39,4 47,2
Tessin 18,6 34,8 46,6

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, 418 <n< 437 (BS); 8624 <n< 8916 (CH).
Prozent Antworten auf die Frage: «Haben Sie Angst, Ihren heutigen Arbeitsplatz zu verlieren?»

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

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

Gut ein Drittel der Bevolkerung im Kanton Basel-Stadt
(35,2 %) erachtet es als wahrscheinlich, in den nachsten
zwolf Monaten Opfer mindestens einer Gewalttat oder
eines Verbrechens zu werden. Diese Zahl liegt leicht un-
ter dem Schweizer Durchschnitt von 37,5%. Frauen und
Manner unterscheiden sich kaum in der Einschdtzung
der absoluten Gewaltwahrscheinlichkeit, es zeigen sich
aber gewisse Unterschiede beztiglich der befurchteten
Gewaltformen (vgl. Abbildung 4.11).

DIE GESUNDHEIT IM KANTON BASEL-STADT

Am grossten ist die Befurchtung, mit Gewalt oder
Kriminalitdt personlich konfrontiert zu werden, bei Ein-
bruch, Diebstahl, Uberfall, Bedrohung oder Pébelei.
Diese Formen der Gewalt werden jedoch in den ver-
schiedenen Altersgruppen als unterschiedlich wahr-
scheinlich eingestuft. Wahrend die Beflirchtung, in naher
Zukunft angepdbelt oder bedroht zu werden, mit zuneh-
mendem Alter abnimmt, wird mit es hoherem Alter als
wahrscheinlicher eingeschétzt, dass zu Hause eingebro-
chen wird (Abbildung 4.12).

Im Kanton Basel-Stadt liegt die geschatzte Wahrschein-
lichkeit fur die erhobenen Gewaltformen unter dem
Gesamtschweizer Durchschnitt. Vor allem die Baslerin-
nen schitzen die Wahrscheinlichkeit, mit einer Gewalttat
oder einem Verbrechen personlich konfrontiert zu wer-
den, in allen Bereichen geringer ein als der Durchschnitt
der Schweizerinnen.

Die Angst, Opfer einer Gewalttat zu werden, korre-
liert negativ mit der psychischen Ausgeglichenheit. Je
hoher die erwartete Anzahl Gewaltverbrechen, desto tie-
fer ist der Anteil Personen mit hohem psychischem
Wohlbefinden.

Fur die Gesamtschweiz gilt: Menschen, die auf dem
Land wohnen, sind im Vergleich zu Stadtern zuversichtli-
cher, dass sie in naher Zukunft weder mit Gewalt noch
mit einem Verbrechen konfrontiert werden (66% vs.

Einschiatzung der Wahrscheinlichkeit, in den niachsten zwolf Monaten
Opfer verschiedener Taten zu werden, unterschieden nach Geschlecht,

Kanton Basel-Stadt

Abb. 4.11

Brieflich/ telefonisch belastigt
Frauen

Ménner

Angepobelt/ bedroht
Frauen

Méanner

Geschlagen/ verletzt
Frauen

Ménner

Sexuell belastigt

Frauen

Méanner

Zu sexuellen Handlungen gezwungen
Frauen

Ménner

Bestohlen

Frauen

Méanner

Zu Hause eingebrochen
Frauen

Ménner

Uberfallen und beraubt
Frauen

Méanner

Unwahrscheinlich
[ Weniger wahrscheinlich
I Wahrscheinlich

Prozentwerte bei wahrscheinlich: Brieflich/
telefonisch beldstigt (Manner), Geschlagen/
verletzt (Frauen/Manner), Sexuell beldstigt
(Frauen/Ménner), Zu sex. Handlungen
gezwungen (Frauen/Ménner) basieren auf
weniger als 30 Antwortenden.

0% 20% 40%

60% 80% 100%

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, 775<n<791 (BS).
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Anteil Personen, die es als wahrscheinlich einschitzen, in den niachsten

zwolf Monaten Opfer folgender Taten zu werden, unterschieden nach

Altersgruppen, Schweiz Abb. 4.12
30%
20% € a
= & =
N N >
a
(=}
5 ~ g %
v 5 =
10% +—— © 2l
o]
0%
angepobelt/ bedroht bestohlen zu Hause eingebrochen tberfallen und beraubt

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, 15'350<n<15'452.

15-34 Jahre
35-49 Jahre

I 50-64 Jahre
B 65+ Jahre

Tab.4.5 Anzahl der verschiedenen Verbrechen oder Gewalttaten, mit denen die Person rechnet in den folgenden
12 Monaten konfrontiert zu werden nach verschiedenen soziodemografischen und sozio6konomischen
Merkmalen, Kanton Basel-Stadt und Schweiz (in %)

keine eine zwei und mehr
BS CH BS CH BS CH
Gesamtbevolkerung 64,7 62,5 14,2 13,1 21,0 24,4
Geschlecht Frauen 65.0 61,2 14,4 12,7 20,6 26,1
Maéanner 64,4 63,9 141 13,6 21,5 22,5
Altersgruppen 15-34 68,3 58,4 (15,8) 14,6 (15,9) 27,0
35-49 64,7 63,6 (13,3) 12,5 22,0 23,9
50-64 60,9 62,3 14,8 12,1 24,3 25,7
65+ 65,4 67,6 13,4 13,2 21,1 19,2
Bildung obligatorische Schule 60,5 61,4 (12,9) 13,0 26,6 25,5
Sekundarstufe 1 63,9 62,5 15,4 12,8 20,8 24,7
Tertidrstufe 70,9 63,8 (12,2) 14,6 (16,9) 21,6
Nationalitit Schweizer 64,7 63,2 15,4 13,0 19,9 23,8
Ausldnder 64,9 58,8 9,8 13,9 (25,3) 27,3
Haushalts- bis CHF 3000 57,6 64,6 (16,6) 12,4 25,8 23,0
einkommen CHF 3000 bis 4499 66,7 61,4 11,8 12,8 21,5 25,8
CHF 4500 bis 5999 68,1 61,5 15,7 14,5 16,2 24,0
CHF 6000 und hoher 70,2 64,0 (12,7) 13,3 17,1) 22,8
Sozioprofessionelle an- und ungelernte manuelle Berufe 62,1 63,4 (17,8) 11,1 (20,2) 255
Kategorien qualifizierte manuelle Berufe 62,6 63,7 * 12,7 (30,2) 23,6
Kleinunternehmer 58,2 69,7 (14,0) 10,1 (27,8) 20,2
Buroangestellte, andere nicht-man. Berufe 63,6 61,4 171 13,2 19,3 25,4
hoéherqual. nicht-man. B./mittleres Kader 67,1 61,2 (13,0) 13,9 19,8 24,9
héhere Filhrungskrafte, freie Berufe 66,2 62,6 (15,5) 13,9 (18,3) 23,5
Regionaler Vergleich Aargau 65,5 13,5 21,0
Basel-Landschaft 69,0 12,0 19,0
Basel-Stadt 64,7 14,2 21,0
Bern 63,6 12,3 241
Luzern 69,7 13,1 17,2
Solothurn 62,8 12,5 24,7
St.Gallen 69,4 14,9 15,8
Zug 70,9 11,8 17,3
Zlrich 64,5 131 22,4
andere Deutschschweizer Kantone 73,2 1.1 15,6
Westschweizer Kantone 50,1 14,4 35,6
Tessin 59,7 12,6 27,7

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002. 786 <n< 833 (BS); 15'065 <n< 16'149.

* Antworten von 0-10 Personen; Die Prozentwerte in Klammern basieren auf weniger als 30 Antwortenden.
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61,2%). Weiter wirkt sich eine hohere Bildung positiv
auf die Einschatzung aus, in der ndchsten Zukunft von
jeglichen Gewalttaten verschont zu werden.?" Ausldande-
rinnen und Auslander erachten es als wahrscheinlicher
als Schweizerinnen und Schweizer, von einer oder meh-
reren Formen der Kriminalitit betroffen zu werden. Dies
hangt unter anderem auch damit zusammen, dass mit
85,2% mehr Auslanderinnen und Auslander in stadti-
schen Gebieten wohnen als Schweizerinnen und Schwei-
zer (70,7 %).

Die Befunde flr den Kanton Basel-Stadt widerspre-
chen allerdings diesem Trend. Obwohl der Kanton Basel-
Stadt den hochsten Urbanitdtsgrad aufweist, erwarten
etwas mehr Personen als im Gesamtschweizer Durch-
schnitt, die kommenden zwolf Monate unversehrt zu
Uberstehen. Es finden sich hier auch keine nennenswer-
ten Differenzen zwischen den Nationalitdten. Dasselbe
gilt fir das Alter. Wahrend in der Gesamtschweiz eher
die Jungen mit einer Konfrontation mit Gewalt oder
Kriminalitdt rechnen, ist es im Kanton Basel-Stadt nicht
der Fall. Auffallig ist jedoch der positive Zusammenhang
mit hoherem Haushaltseinkommen. Je hoher es ist, desto
mehr Personen fiihlen sich sicher.

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

Gut die Halfte der Baslerinnen und Basler sind mit ihrer
Wohnsituation sehr zufrieden, und nur eine Minderheit
erweist sich als eher nicht bis Gberhaupt nicht zufrieden.
Es fuihlen sich denn auch zwei von drei Personen zu
Hause durch mindestens eine Immission gestort. Priméar
wird dabei Giber Autoldarm geklagt, wovon im Kanton
Basel-Stadt etwa jede dritte Person betroffen ist. Darauf
folgen Larm fremder Menschen, Belastigungen Verkehrs-
abgase sowie Flug- und Zuglarm. Alle diese Immissionen
werden im Kanton Basel-Stadt hdufiger genannt als im
Gesamtschweizer Durchschnitt.

Die Frage, wie vielen Immissionen eine Person zu
Hause ausgesetzt ist, ist insofern von Bedeutung, als sich
ein deutlicher Zusammenhang zwischen der Anzahl Stor-

21 Inwieweit es eine Rolle spielt, ob eine Person in der Vergangenheit Erfah-
rungen mit Gewalt machte, kann anhand der Gesundheitsbefragung
nicht beantwortet werden.
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quellen und der Wohnzufriedenheit abzeichnet. Weiter
l&sst sich zeigen, dass der Anteil an Personen mit hoher
psychischer Ausgeglichenheit abnimmt, je mehr Immissi-
onen im Wohnbereich wahrgenommen werden.

Im Kanton Basel-Stadt werden in allen Ausprdgungen
der unterschiedenen soziodemografischen und soziotko-
nomischen Merkmale mehr Immissionen im Wohnbe-
reich angegeben als im Gesamtschweizer Durchschnitt.
Besonders hoch ist der Anteil Personen, die sich zu
Hause durch zwei oder mehr Quellen gestort fihlen bei
Personen mit geringer Ausbildung, geringen Haushalts-
einkommen sowie fremder Nationalitdt.

Bei der Arbeitszufriedenheit zeigt sich ein weniger
positives Bild. Im Kanton Basel-Stadt gibt nur gut jede
dritte Person an, (sehr) zufrieden mit ihrer Arbeitssitua-
tion zu sein. Zudem kann nur jede fiinfte Person unge-
stort arbeiten. Die hdufigsten Probleme sind dabei zu
hohe oder zu tiefe Temperaturen, Larm von Mitarbeiten-
den, Zugluft, Staub und Schmutz, Maschinenldarm sowie
chemische Dampfe. Bedenklich ist, dass im Kanton Ba-
sel-Stadt 10,5% der Erwerbstatigen wahrend der Arbeit
Tabakrauch ausgesetzt sind. Passivrauchen kann sich
negativ auf die Gesundheit auswirken. In einer gesund-
heitsgefdhrdenden Umgebung arbeiten zudem auch die
19,1% Erwerbstétigen, die wahrend der Arbeit unter
Staub, Russ, Schmutz oder chemischen Dampfen leiden.

Die Storfaktoren sind ungleich verteilt: Je geringer die
Bildung, das Einkommen und der Berufsstatus, desto
mehr Immissionen werden angegeben. Manuelle Berufe
sind dabei besonders belastet. Dies ist insofern nicht ver-
wunderlich, als es sich hier um Handwerker und Arbeiter
handelt, deren Arbeitsalltag oft draussen stattfindet und
die haufig mit Larm und Staub produzierenden Maschi-
nen arbeiten. Im Kanton Basel-Stadt entspricht die Belas-
tungssituation bei der Arbeit in etwa dem Gesamtschwei-
zer Durchschnitt.

Ein weiterer Faktor, der gesundheitlich belastende
Auswirkungen haben kann, ist die Angst vor Arbeits-
platzverlust und Arbeitslosigkeit. Dabei kann aufgezeigt
werden, dass die Sorge um den Erhalt der Stelle stark
davon abhéngt, wie wahrscheinlich es eine Person ein-
schatzt, notigenfalls eine gleichwertige Stelle zu finden.
Die Angst vor Arbeitslosigkeit geht mit vergleichsweise
schlechter psychischer Ausgeglichenheit und mehr psy-
chisch (mit-)bedingten kérperlichen Beschwerden einher.

Grundsatzlich schéatzen erwerbstdtige Frauen das
Risiko, die Arbeitsstelle zu verlieren als etwas weniger
wabhrscheinlich ein als Manner. Weiter zeigt sich, dass die
Angst um den Arbeitsplatz ansteigt, je geringer die Bil-
dung und das Einkommen sind. Ausldnderinnen und
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Auslander sind in der Gruppe der sich Sorgenden beson-
ders hédufig vertreten. Im Kanton Basel-Stadt ist die
Angst vor Arbeitslosigkeit leicht Gber dem Schweizer
Durchschnitt.

Fur das psychische Wohlbefinden ist es weiter wich-
tig, ob man mit der Angst lebt, in naher Zukunft Opfer
eines Verbrechens zu werden. Im Kanton Basel-Stadt
trifft dies fiir 35,3 % aller Befragten zu, wobei sich
Frauen vor anderen Delikten fiirchten als Manner. Die
Zuversicht, die ndchsten zwolf Monate unbeschadet zu
Uberstehen steigt bei den Baslerinnen und Baslern mit
hoherer Bildung und héherem Haushaltseinkommen.
Wichtig dabei ist zu bemerken, dass die selbsteinge-
schatzte Wahrscheinlichkeit nicht dem statistischen Risiko
einer personlichen Erfahrung mit Gewalt entspricht. Die
Selbsteinschadtzung wird beispielsweise nicht unwesent-
lich von der Intensitat der Berichterstattung tiber Gewalt
in lokalen Medien beeinflusst.
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Die Beflirchtung, mit Gewalt konfrontiert zu werden,
ist zudem vom Alter abhdngig. Wahrend die Angst, in
eine Pobelei involviert zu werden, mit zunehmendem
Alter stark abnimmt, wird hadufiger beflirchtet, dass zu
Hause eingebrochen werden konnte. Im Kanton Basel-
Stadt ist bezlglich Alterseffekt bemerkenswert, dass die
jungste Altersgruppe am wenigsten mit einer Gewaltkon-
frontation rechnet. In der Gesamtschweiz verhélt es sich
dabei umgekehrt. Allgemein zeigt sich fir die Schweiz,
dass Stadter eher mit einer Gewalttat rechnen als Perso-
nen, die in landlichen Gebieten wohnen. Fiir den Kanton
Basel-Stadt scheint sich dieser allgemeine Befund indes
nicht zu bestatigen.
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5 Zusammenhangsanalysen

5.1 Zusammenhang zwischen physischer,
psychischer und sozialer Gesundheit

Im Kapitel 2 wurde Gesundheit in ihren drei Dimensio-
nen — korperlich, psychisch und sozial — detailliert analy-
siert. Im Folgenden werden nun die drei Dimensionen
zueinander in Beziehung gesetzt, und dabei wird unter-
sucht, inwiefern korperliche, psychische und soziale Ge-
sundheit miteinander zusammenhéangen. Diese Analyse
ist fur die Gesundheitsfoérderung insofern von Relevanz,
als sich auf diese Weise die Kumulationen von guten und
schlechten gesundheitlichen Bedingungen aufzeigen
lassen. Tabelle 5.1 beschreibt zunachst alle Indikatoren
mit ihren Prévalenzen im Kanton Basel-Stadt und der
Gesamtschweiz, welche in die Analyse einfliessen wer-
den (vgl. dazu auch Kapitel 2).

Die Tabelle verdeutlicht, dass der Anteil Personen mit
guter Gesundheit in allen Bereichen zwar relativ hoch ist,
der Kanton Basel-Stadt bei allen Indikatoren jedoch unter
dem Schweizer Durchschnitt liegt. Wie aus der Korrela-
tionsmatrix von Tabelle 5.2 weiter herausgelesen werden
kann, finden sich zwischen den verschiedenen Indika-
toren ausgepragte Beziehungen. Dabei fallt auf, dass die
starksten Zusammenhénge innerhalb der jeweiligen
Gesundheitsdimension zu finden sind. Die deutlichsten
Beziehungen bestehen zwischen den Indikatoren der
Dimension «korperliche Gesundheit». Dies bedeutet,
dass ein guter allgemeiner Gesundheitszustand in aller
Regel mit der Abwesenheit von Beschwerden einher-
geht. Der Zusammenhang zwischen psychischer Ausge-
glichenheit und Kontrolliiberzeugung, ist bereits etwas
weniger stark, wahrend die beiden Indikatoren der sozia-

Tab.5.1 Indikatoren des Gesundheitszustands und ihre Verteilung, Kanton Basel-Stadt und Schweiz (in %)

Ebene Indikator Kategorien BS CH
Korperliche Gesundheit Allgemeiner (selbst wahrgenommener) sehr gut/gut 80,4 85,8
Gesundheitszustand®? mittel/schlecht/sehr schlecht 19,6 14,2
Lang andauerndes Gesundheitsproblem nein 76,3 83,8
ja 23,7 16,2
Korperliche Beschwerden keine/kaum Beschwerden 38,5 41,2
einige Beschwerden 34,5 35,7
starke Beschwerden 27,0 231
Psychische Gesundheit Psychische Ausgeglichenheit gut 52,1 55,0
mittel 24,0 24,4
schlecht 23,9 20,7
Kontrolliiberzeugung hoch 41,2 39,3
mittel 371 39,8
tief 21,7 20,9

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, 723 <n< 1018 (BS); 14358 <n< 19'702 (CH).

22 «Allgemeiner Gesundheitszustand» beinhaltet theoretisch Aspekte aus
allen drei Ebenen. Da die Korrelationen (Tabelle 5.2) mit den anderen
Indikatoren fur korperliche Gesundheit besonders hoch sind, kann
«allgemeiner Gesundheitszustand» der physischen Gesundheit zugeteilt
werden.
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Tab.5.2 Zusammenhang zwischen verschiedenen Indikatoren des Gesundheitszustands, Schweiz
(Gamma-Koeffizienten; die Reihenfolge der Auspragungen der Variablen entsprechen Tabelle 5.1)

Allg. Gesund- Gesundheits- Korperliche Psych. Aus- Kontroll- Einsamkeits- Vertrauens-
heitszustand problem Beschwerden geglichenheit Uberzeugung gefuhle personen

Allg. Gesund-

heitszustand - 82 ,63 45 35

Gesundheits-

problem 82 - 55 35 33

Korperliche

Beschwerden 63 55 - 44 37

Psych. Aus-

geglichenheit 45 35 44 - 43

Kontroll-

iiberzeugung

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, 14’358 <n< 19'702 (CH).
Gamma-Koeffizient fir ordinales Skalenniveau (vgl. Anhang).

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

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

Altersgruppen, Schweiz

Abb. 5.1
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starke korperl. Beschwerden

[ lang andauerndes
Gesundheitsproblem

I allg. Gesundheit schlecht/sehr

20% 232

schlecht

31,6
240 e i
21,8
187
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I 05 IEI L
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15-24 Jahre ~ 25-34 Jahre = 35-44 Jahre = 45-54 Jahre

55-64 Jahre

65-74 Jahre 75+ Jahre

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

len Gesundheit nur schwach korreliert sind. Unter Ein-
samkeit zu leiden, heisst also nicht zwangslaufig, dass
keine Beziehung zu Vertrauenspersonen bestiinde.

Die Zusammenhange zwischen den unterschiedlichen
Gesundheitsdimensionen sind in den allermeisten Féllen
ebenfalls beachtlich und statistisch hoch signifikant. Wer
sich psychisch gut fihlt, erfreut sich in der Regel auch
einer guten korperlichen Gesundheit und leidet weniger
unter Einsamkeit und umgekehrt. Andererseits zeigt sich,
dass lang andauernde Gesundheitsprobleme nicht zwin-
gend mit schlechter psychischer Ausgeglichenheit einher-
gehen missen. Wird zusatzlich zwischen psychischen
und korperlichen Beschwerden differenziert, so zeigt
sich, dass korperliche Leiden die psychische Ausge-
glichenheit viel weniger stark belasten als psychische
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Beschwerden. Wahrend sich fast die Halfte aller Personen
mit einem korperlichen Leiden psychisch ausgeglichen
fuhlt, trifft dies lediglich furr ein Fiinftel der Personen mit
psychischen Beschwerden zu.

In Kapitel 2 wurde an verschiedenen Stellen dargestellt,
wie sich die wahrgenommene Gesundheit mit dem Alter
verdndert. Es kann deshalb vermutet werden, dass sich
das Alter als die alles bestimmende Grésse beziiglich
Wohlbefinden erweist. Abbildung 5.1 unterstreicht zu-
nédchst diese Vermutung: Der Anteil Personen mit seit
geraumer Zeit andauernden Leiden und Beschwerden
nimmt mit hoherem Alter kontinuierlich zu. Die Darstel-
lung macht indes gleichzeitig deutlich, dass sich selbst im
hohen Alter zwei von drei Personen als beschwerdenfrei
bezeichnen.
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Anteil Personen mit schlechter psychischer Ausgeglichenheit, tiefem
Kontrollniveau, hdufiger Einsamkeit sowie ohne Vertrauenspersonen

nach Altersgruppen, Schweiz Abb. 5.2
30% schlechte psych.
Ausgeglichenheit
< tiefes Kontrollniveau
X I haufig einsam
= <+
20% q N ~ I keine Vertrauensperson
Qe o
gt 5 o~ )
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)
- o
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10% 9 < )
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15-24 Jahre ~ 25-34 Jahre =~ 35-44 Jahre  45-54 Jahre =~ 55-64 Jahre =~ 65-74 Jahre 75+ Jahre
Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, 14'358<n<19'702.
Kumulation von gutem und schlechtem Wohlbefinden,
Kanton Basel-Stadt und Schweiz Abb. 5.3

Gute psychische Ausgeglichenheit

A
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Multiples

ausgeglichen sind. Gesunde Wohlbefinden
CH: 4,4% CH: 50,6%
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schlecht ausgeglichen Unwohlbefinden Gesunde
sind.
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Personen, die sich
kérperlich mittel

bis schlecht fiihlen. sehr gut fiihlen.

Personen, die sich
kérperlich gut und

> Wohlbefinden

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=927 (BS); 18'290 (CH).

Wéhrend sich das kérperliche Wohlbefinden mit
zunehmendem Alter tendenziell verschlechtert, wird die
psychische Gesundheit als besser wahrgenommen. Der
Anteil Personen mit schlechter psychischer Ausgeglichen-
heit und tiefem Kontrollniveau nimmt mit dem Alter ab,
um ab 75 Jahren wieder etwas zuzunehmen. Einsamkeit
und das Vermissen von Vertrauenspersonen treten zwar
gesamthaft bedeutend seltener auf, beides nimmt jedoch
analog zu den Beschwerden mit htherem Alter leicht zu
(Abbildung 5.2).
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Die Abbildungen 5.1 und 5.2 machen deutlich, wie
sich das Wohlbefinden mit zunehmendem Alter verén-
dert. Es gibt jedoch in jedem Alter auch Personen, deren
Gesundheitszustand dem Trend widerspricht. Sie fiihlen
sich in hohem Alter kérperlich sehr gut oder in jungen
Jahren psychisch ausgeglichen. Neben dem Alter gibt es
also viele andere Faktoren, welche das gesundheitliche
Wohlbefinden beeinflussen. Vor diesem Hintergrund
stellt sich die Frage, inwieweit es zu einer Kumulation
von gutem bzw. schlechtem Wohlbefinden kommt. Es

edition obsan



DIE GESUNDHEIT IM KANTON BASEL-STADT

Tab.5.3 Kumulation von gutem und schlechtem Wohlbefinden nach soziodemografischen und sozio6konomischen

Merkmalen, Kanton Basel-Stadt und Schweiz (in %)

Multiples Nur kérperlich Nur psychisch Kumuliertes
Wohlbefinden Gesunde Gesunde Unwohlbefinden
BS CH BS CH BS CH BS CH
Gesamtbevolkerung 45,8 50,6 35,6 36,3 6,2 4.4 12,4 8,7
Geschlecht Frauen 449 49,0 35,7 36,2 5,6 4,7 13,8 10,1
Manner 46,9 52,3 35,4 36,5 (7,0) 4,0 10,7 7.1
Altersgruppen 15-34 41,4 42,3 49,0 50,2 * 1,4 (9,6) 6,1
35-49 41,2 51,5 45,5 38,5 * 2,3 (10,1) 7,7
50-64 52,7 56,5 23,3 26,3 (11,0 6,5 (13,0) 10,7
65+ 48,5 56,5 23,8 20,7 10,9 10,3 16,8 12,5
Bildung obligatorische Schule 35,8 43,9 39,3 373 (5,3) 5,4 19,6 13,5
Sekundarstufe Il 49,0 52,0 32,1 35,8 75 4,3 11,4 8,0
Tertidrstufe 47,7 54,6 41,5 37,1 * 3,4 (7,3) 4,9
Nationalitat Schweizer 48,2 51,5 34,9 36,1 6,1 4,4 10,7 8,0
Ausldander 37,5 46,6 37,8 37,3 * 4.1 * 11,9
Haushalts- bis CHF 3000 48,0 48,1 31,4 351 (31,4) 5,0 13,8 11,8
einkommen CHF 3000 bis 4499 42 .4 51,4 359 353 (359) 4.9 13,6 8,4
CHF 4500 bis 5999 55,3 54,9 34,2 34,6 (34,2) 4,0 (5,5) 6,6
CHF 6000 und hoher 48,8 555 34,6 36,8 * 3,0 (13,6) 4,7
Sozioprofessionelle an- und ungelernte manuelle Berufe 45,0 50,3 34,8 33,0 * 4,8 (16,5) 11,9
Kategorien qualifizierte manuelle Berufe 439 49,6 (24,3) 34,4 * 5,4 (22,9) 10,7
Kleinunternehmer 45,0 545 (40,9) 333 * 5,0 * 71
Bliroangestellte, andere nicht-man. Berufe 45,3 51,2 37,6 34,6 (8,4) 4.3 (8,7) 9,9
hoherqual. nicht-man. B./mittleres Kader 48,9 50,8 33,6 37,8 5,3) 4,0 12,2 7.3
hohere Fuihrungskrafte, freie Berufe 52,2 55,1 38,4 38,2 * 3,0 * 3,7
Regionaler Vergleich Aargau 48,3 36,5 4,7 10,5
Basel-Landschaft 49,0 36,9 4.8 9,4
Basel-Stadt 45,8 35,6 6,2 12,4
Bern 49,3 38,0 4,2 8,5
Luzern 48,8 38,2 4,8 8,2
Solothurn 51,1 33,5 5,3 10,1
St. Gallen 50,8 36,9 3,6 8,7
Zug 55,3 35,3 3,3 6,1
Zurich 51,8 35,9 4,4 79
andere Deutschschweizer Kantone 53,1 36,0 41 6,9
Westschweizer Kantone 51,4 355 4,2 8,9
Tessin 46,4 38,7 4,6 10,3

Datenquelle: BFS: Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002. 866 <n< 928 (BS); 16'974 <n< 18'290.
* Antworten von 0—10 Personen; Die Prozentwerte in Klammern basieren auf weniger als 30 Antwortenden.

gibt Personen, die sich sowohl physisch als auch psy-
chisch sehr gut bzw. sehr schlecht fiihlen. Neben diesen
beiden konsistenten Gruppen finden sich auch zwei
inkonsistente Gruppen, bei denen ein gutes psychisches
Wohlbefinden mit einem schlechten physischen Wohlbe-
finden einhergeht und umgekehrt (vgl. Abbildung 5.3).

Im Kanton Basel-Stadt erfreuen sich 45,8% eines
multiplen Wohlbefindens. Sie fuhlen sich nicht nur kor-
perlich (sehr) gut, sondern sind auch psychisch ausgegli-
chen. Die Uber 50-Jdhrigen sind in dieser Gruppe am
haufigsten vertreten. Mehr Bildung und Einkommen
erhéhen zudem die Wahrscheinlichkeit fiir ein multiples
Wohlbefinden. Weiter spielt die Nationalitat eine Rolle:
Schweizer Staatsbirger sind in dieser Gruppe Ubervertre-
ten (vgl. Tabelle 5.3).

Gut einem Drittel der Basler Bevolkerung geht es kor-
perlich zwar gut bis sehr gut, es fuhlt sich aber nur mittel-
maéssig oder schlecht psychisch ausgeglichen. Beim Alter
findet sich beztiglich der Zugehorigkeit zur Gruppe der
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lediglich kérperlich Gesunden der grosste Effekt: Trifft
diese Kombination von kérperlichem Wohlbefinden mit

psychischen Problemen auf jede zweite Person im Alter

von 15 bis 34 Jahren zu, so ist es im Kanton Basel-Stadt
bei den Uber 65-Jahrigen nur noch knapp jede vierte.
Als nur psychisch gesund kann der kleinste Anteil der
Bevolkerung bezeichnet werden. Diese Kombination
kommt vor allem bei dlteren Personen vor, die mit kor-

perlichen Beschwerden leben mussen, sich aber dennoch
psychisch gut ausgeglichen fthlen.

Die gesundheitlich am starksten belasteten Personen
leben mit mittelmdssig bis schlechtem allgemeinem und
psychischem Wohlbefinden. Zu dieser Gruppe gehdren
etwas mehr Frauen als Manner. Zudem steigern hoheres
Alter, tiefes Einkommen und das Fehlen eines Schweizer-
passes die Wahrscheinlichkeit, dass der Gesundheitszu-
stand sowohl kérperlich als auch psychisch als nicht gut
empfunden wird. Kumuliertes Unwohlbefinden heisst
fur 12,4% der Basler Bevdlkerung die gesundheitliche
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Zusammenhang zwischen lang andauernden Gesundheitsproblemen

und Wobhlbefinden nach Altersgruppen, Schweiz
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Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=15220 (ohne Gesundheitsprobleme); 3067 (mit Gesundheitsproblemen).

Diagnose. Im Gesamtschweizer Durchschnitt gehoren
mit 8,7 % deutlich weniger Personen zu dieser Gruppe.

Aus Tabelle 5.2 l&sst sich ablesen, dass sich lang
andauernde Beschwerden negativ auf das Wohlbefinden
auswirken. Abbildung 5.4 unterstreicht diesen Zusam-
menhang und verdeutlicht, dass der Anteil Personen mit
multiplem Wohlbefinden bei Personen, die frei von lang
andauernden Beschwerden sind, um das Doppelte hoher
ist. Gleichzeitig tritt bei Personen ohne solche Beschwer-
den kumuliertes Unwohlbefinden kaum auf, wahrend
dies bei einem Drittel der Personen mit Beschwerden der
Fall ist.

Mit Blick auf das salutogenetische Gesundheitsver-
standnis sind Personen von besonderem Interesse, die
seit mehr als einem Jahr unter korperlichen oder psychi-
schen Beschwerden leiden, aber dennoch psychisch aus-
geglichen sind und von sich sagen, es gehe ihnen gut
oder sehr gut. Der Anteil an Personen mit lang andau-
ernden Gesundheitsproblemen und multiplem Wohlbe-
finden steigt mit zunehmendem Alter. Dies bedeutet,
dass im hoheren Alter mit Beschwerden leichter umge-
gangen wird. Es ist vorstellbar, dass mit mehr Lebensjah-
ren Wobhlbefinden nicht mehr von Beschwerdefreiheit
abhangig gemacht wird. Dieser Erklarungsansatz wird
unterstiitzt, wenn man Personen betrachtet, die unter
lang andauernden Beschwerden leiden und sich allge-
mein schlecht fuihlen, aber dennoch angeben, dass es
ihnen psychisch gut gehe. Auch diese Gruppe wird mit
zunehmendem Alter grosser. Dieser Befund findet sich
bei beiden Geschlechtern, er ist bei den Ménnern jedoch
etwas ausgeprégter als bei den Frauen.
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In Kapitel 3 wurden mit dem allgemeinen Gesundheits-
bewusstsein, dem Bewegungs- und Erndhrungsverhalten
sowie dem Tabak-, Alkohol- und Drogenkonsum ver-
schiedene gesundheitsfordernde bzw. gesundheitsscha-
digende Verhaltensweisen dargestellt und analysiert. Im
vorliegenden Abschnitt wird nun untersucht, wie die
verschiedenen Formen des Gesundheitsverhaltens zu-
sammenhéngen und ob sich daraus typische Verhaltens-
muster ableiten lassen. Der Fokus liegt dabei auf den in
Tabelle 5.4 aufgefiihrten Verhaltensweisen.?3

Tabelle 5.5 gibt einen ersten Uberblick tiber die Bezie-
hungsstrukturen der verschiedenen Verhaltensweisen.
Die darin aufgefiihrten Gamma-Koeffizienten zeigen,
dass die verschiedenen gesundheitsrelevanten Verhal-
tensweisen in aller Regel positiv korreliert sind. Das
heisst, wer in einem Bereich ein positives Gesundheits-
verhalten zeigt, verhdlt sich auch in anderen Bereichen
eher gesundheitsbewusst. Die starksten Zusammenhange
sind erkennbar zwischen dem allgemeinen Gesundheitsbe-
wusstsein, dem Erndhrungsbewusstsein und dem Tabak-

23 Die einzelnen Variablen wurden auf der Grundlage der Analyse in Kapitel 3
vereinfacht und zu besonders relevanten Kategorien zusammengefasst.
Da das Erndhrungsverhalten nur sehr grob erfasst ist, wird zusétzlich auch
der Body Mass Index in die Analyse einbezogen (vgl. Abschnitt 2.1.4).
Der Drogenkonsum und der Medikamentengebrauch werden dagegen
nicht mehr néher beleuchtet, da bei diesen Indikatoren keine Angaben
zur Gesamtbevolkerung vorliegen bzw. weitere Faktoren (wie die aktuel-
len Beschwerden) miteinbezogen werden miissten.
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konsum sowie zwischen dem Erndhrungsverhalten und
dem Bewegungsverhalten. Wer also auf seine Erndhrung
achtet, der raucht auch weniger und bewegt sich noch
mehr.

Zwischen Bewegungsverhalten und Alkoholkonsum
gibt es auch negative Korrelationen. Daraus ist abzulei-
ten, dass Personen, die sich haufig bewegen, eher etwas
mehr Alkohol konsumieren. In diesem Ausnahmefall geht
also ein negativer Verhaltensaspekt mit einem gesund-
heitsférdernden Verhalten einher.

Bei der Interpretation der in Tabelle 5.5 aufgefiihrten
Zusammenhangsmasse gilt es zu berlcksichtigen, dass
die Beziehungen zwischen den einzelnen Verhaltens-
weisen durch Alters- und Geschlechtereffekte Gberlagert
werden (vgl. dazu die ausfiihrlichen Analysen in Kapi-
tel 3). So kann der Zusammenhang zwischen Erndhrungs-

bewusstsein und Tabakkonsum auch dadurch zustande
kommen, dass generell dltere Leute (und insbesondere
altere Frauen) mehr auf die Erndhrung achten und
gleichzeitig kaum (mehr) rauchen. Es besteht also mogli-
cherweise keine direkte Beziehung zwischen Erndhrungs-
bewusstsein und Tabakkonsum, sondern der Zusammen-
hang erklart sich allein dadurch, dass beide Verhaltens-
weisen sich mit zunehmendem Alter unabhéngig von-
einander verdndern.

Um den Einfluss des Alters auf die gesundheitsrele-
vanten Verhaltenweisen besser abschidtzen zu konnen,
sind die Pravalenzen fir die einzelnen Altersgruppen in
Abbildung 5.5 zusammenfassend dargestellt. Dabei zeigt
sich, dass in jiingeren Jahren hdufiger geraucht, weniger
auf die Erndhrung und allgemein weniger auf die Gesund-
heit geachtet wird. Umgekehrt leiden altere Leute deut-

Tab.5.4 Gesundheitsrelevante Einstellungen und Verhaltensweisen, Basel-Stadt und Schweiz (in %)

Indikator Kategorien BS CH
Gesundheitsbewusstsein gesundheitsorientiert 25,0 21,2
beachtend 67,0 67,3
unbekiimmert 8,0 11,5
Bewegungsverhalten trainiert/ aktiv 35,8 35,9
unregelmassig/ teilaktiv 39,2 44,7
inaktiv 25,0 19,4
Erndhrungsbewusstsein achtet auf Erndhrung 75,9 69,1
achtet nicht auf Erndhrung 241 30,9
BMI (WHO-Kategorien) Untergewicht 2,8 4,2
Normalgewicht 60,8 58,7
Ubergewicht 271 29,4
starkes Ubergewicht 9,4 7.7
Tabakkonsum Nichtraucher/innen 67,0 69,5
weniger starker Raucher/innen 12,9 14,0
starker Raucher (>10 Zig./Tag) 20,2 16,5
Alkoholkonsum abstinent 26,2 23,1
geringeres Risiko 67,8 71,2
mittleres/hohes Risiko 6,0 57

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, 960 <n< 1018, Gesundheitsbewusstsein (aus der schriftlichen Befragung) n = 806 (BS); 18'718 <n< 19'691,

Gesundheitsbewusstsein n = 15’652 (CH).

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

entspricht Tabelle 5.4)

Gesundheits- Bewegungs- Erndhrungs- BMI Tabakkonsum Alkoholkonsum
bewusstsein verhalten bewusstsein
Gesundheits-
bewusstsein ,05 39 n.s. 27 14
Bewegungs-
verhalten ,05 18 11 06 -12
Erndhrungs-
verhalten 39 18 ,05 22 ,05
BMI n.s. 11 ,05 -,09 n.s
Tabakkonsum 27 ,06 22 -,09 22
Alkoholkonsum 14 -,12 ,05 n.s 22

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

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

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

Die Berechungen beruhen auf den ungewichteten Daten.
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lich haufiger an Ubergewicht und sind kérperlich auch
weniger aktiv. Ein mittlerer bis hoher Alkoholkonsum ist
in der Altersgruppe der 55- bis 64-Jahrigen am stérksten
verbreitet.

Dass diese Altersunterschiede auch auf Verhaltensén-
derungen im Lebenslauf zurtickzufiihren sind, lasst sich
mit Blick auf das Rauchen zeigen. Abbildung 5.5 zeigt,
dass von den 55- bis 64-Jahrigen nur noch ein Viertel
raucht. Berlcksichtigt man jedoch, dass sich in dieser
Altersgruppe auch 30% Ex-Raucher befinden, so wird
deutlich, dass diese Alterskohorte im Alter von 25 bis
34 Jahren sogar noch mehr geraucht hat als die heute
25- bis 34-Jdhrigen. Der gleiche Befund zeigt sich auch

DIE GESUNDHEIT IM KANTON BASEL-STADT

mit Blick auf die tiber 65-Jéhrigen, wobei einschrankend
bemerkt werden muss, dass die Manner heute eher weni-
ger rauchen als friher, die Frauen aber eindeutig mehr.

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

Die Gamma-Werte in Tabelle 5.5 lassen vermuten,
dass zwischen Bewegungsverhalten und Tabakkonsum
nur eine schwache Beziehung besteht. Tatsdchlich zeigt
sich, dass der Anteil an Rauchern — zumindest auf der
Ebene der Gesamtbevdlkerung — bei den korperlich Inak-
tiven (32% der Inaktiven rauchen) nur wenig hoher ist

Gesundheits- und Risikoverhalten nach Altersgruppen, Schweiz Abb. 5.5
50% Gesundheitsbewusstsein:
unbekimmert
45% . S .
== kérperlich inaktiv
40% =@— achtet nicht auf Erndhrung
359 / =N— Raucher/innen
5% 1 / =@— mittlerer/hoher
30% Alkoholkonsum
25%
20%
15%
10% / v
/ o A/\\
°% kX - i VA
0%
15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75—
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002. 18'718<n<19'691; Gesundheitsbewusstsein n=15'652.

Tabakkonsum und Bewegungsverhalten nach Geschlecht

und Altersgruppen, Schweiz Abb. 5.6
70% Anteil Raucher/innen unter
den korperlich Aktiven
60% I Anteil Raucher/innen unter
den korperlich Inaktiven
50%
40%
30% +
° B 34,1
31,7 31,0 30,1
20% +
20,6
10% - 191
10,0
0%
15-34 35-49 50-64 65+ 15-34 35-49 50-64 65+
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
Frauen Manner

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=10'447 (Frauen); n=8270 (Mnner).
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BMI und Bewegungsverhalten nach Geschlecht und Altersgruppen,

Schweiz Abb. 5.7
0,
70% Anteil Ubergewichtige
° unter den korperlich Aktiven
60% ) Anteil Ubergewichtige
o unter den korperlich Inaktiven
[ ..
50% ~ o pa I Anteil stark Ubergewichtiger
by @ ° unter den korperlich Aktiven
40% - o I Anteil stark Ubergewichtiger
o v _ unter den kérperlich Inaktiven
30% i o
G ©
on o
20% @ 2
N ~ ~
8 S = &
10% < <«
: i
ov Lol | T - E
15-34 35-49 50-64 65+ 15-34 35-49 50-64 65+
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
Frauen Ménner

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

als bei den korperlich Aktiven (29% der Personen, wel-
che die Bewegungsempfehlungen erflllen, rauchen).
Beriicksichtigt man jedoch, dass der Tabakkonsum wie
auch das Bewegungsverhalten in hohem Masse vom
Geschlecht und vom Alter abhangen (jingere Ménner
rauchen am meisten, dltere Frauen dagegen nur sehr
selten), so kommt man auf einen anderen Befund. Abbil-
dung 5.6 zeigt, dass fir Mdnner und Frauen bis ins ho-
here Alter der folgende Zusammenhang gilt: Personen,
die sich regelmassig bewegen, rauchen weniger als Per-
sonen, die sich nie oder unregelméssig bewegen. In ganz
besonderem Masse gilt dieser Befund fiir jlingere Manner.

Zwischen Bewegungsverhalten und Alkoholkonsum
zeigt sich nicht die gleiche Beziehung wie zwischen Bewe-
gungsverhalten und Tabakkonsum. Kérperliche Aktivitat
geht nicht generell mit einem geringeren Alkoholkonsum
einher. Korperlich Aktive konsumieren tendenziell sogar
etwas mehr alkoholische Getrdnke als Inaktive, allerdings
tun sie dies in aller Regel mit Zurtickhaltung. Alkohol-
konsum mit hohem Risiko (Frauen: tiber 40g; Manner
Uber 60g/Tag) ist unter den korperlich Inaktiven namlich
etwas haufiger verbreitet als unter den Aktiven.

Ein ausgepragter Zusammenhang zeigt sich dagegen
zwischen Bewegungsverhalten und Erndhrungsbewusst-
sein. Unabhangig von Alter und Geschlecht achten Per-
sonen, welche sich regelméssig bewegen, eher auf eine
gesunde Erndhrung als korperlich inaktive Personen. Eine
analoge Beziehung gibt es auch zwischen Bewegungs-
verhalten und Kérpergewicht: Von den Personen, welche
die Bewegungsempfehlungen erftllen, sind 31% uber-
gewichtig (6% sind stark tibergewichtig), bei den Inakti-
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ven ist dies bei 44% der Fall (11% mit starkem Uberge-
wicht). Der Zusammenhang zwischen Bewegungsverhal-
ten und Ubergewicht findet sich auf allen Altersstufen
bis 64 Jahre (vgl. Abbildung 5.7). Bei den dlteren Per-
sonen zeigt sich der Unterschied zwischen Aktiven und
Inaktiven nur noch bei starkem Ubergewicht. Allgemein
fallt auf, dass die Unterschiede weniger deutlich als
erwartet sind und dass auch unter den Personen, welche
die Bewegungsempfehlungen erfiillen, ein betrachtlicher
Anteil Ubergewichtig bzw. sogar stark Gibergewichtig ist.

Nicht nur das Bewegungsverhalten, auch der Tabak-
konsum hat einen Einfluss auf das Korpergewicht (Ta-
belle 5.5). Raucher sind etwas weniger haufig tiberge-
wichtig als Nichtraucher. Eine genauere Analyse unter
Einbezug der Alters- und Geschlechtsunterschiede macht
jedoch deutlich, dass dies fur die Frauen in hoherem
Masse als fiir die Médnner sowie grundsatzlich erst im
Alter von Uber 50 Jahren gilt. In den beiden jlingeren
Alterskohorten kdnnen keine entsprechenden Zusammen-
hédnge festgestellt werden, und fiir die Manner im Alter
von 15 bis 34 Jahren gilt sogar die umgekehrte Bezie-
hung: In diesem Alterssegment leiden die Raucher etwas
hiufiger an Ubergewicht als die Nichtraucher.

Misst man den Einfluss des Tabakkonsums auf das
Korpergewicht (arithmetisches Mittel des BMI) unter
Beriicksichtigung von Alter, Geschlecht und Bewegungs-
verhalten, so zeigt sich Folgendes: Das Alter und das
Geschlecht Gben einen deutlich starkeren Einfluss auf das
Korpergewicht aus als das Bewegungsverhalten und der
Tabakkonsum. Unter den beiden letzten Faktoren ist das
Bewegungsverhalten der wichtigere Pradiktor als der
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Verhaltenstypen, Kanton Basel-Stadt und Schweiz
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Abb. 5.8

Aktive Gesundheitsforderung:

Korperliche Bewegung und Erndhrungsbewusstsein

Risikovermeidung:
_ Kein Tabak- und

" kein tibermassiger
Alkoholkonsum

r 3
Personen, d’efdéi Be- Risiko- Gesundheits-
wegungsempfehlun- . .
gen erfallen, sowie kompensierende fordernde
unregelmdssig
Aktive, die auf CH: 17,2% CH: 36,4%
mahrung achten. BS: 19,4% BS: 34,7%
Inaktive oder nur Risikotyp Passive
teilaktive Personen Risik idend
sowie unregel- isikovermeidende
mdssig Aktive,
die nicht auf die CH: 16,8% CH: 29,6%
Erndhrung achten. BS: 18,1% BS: 27,9%
Rauchen und/oder Nicht rauchen und/
mittlerer bis héherer oder mit keinem/
Alkoholkonsum. wenig Alkoholkonsum.

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=958 (BS); 18'672 (CH).

Tabakkonsum. Das heisst: Das Bewegungsverhalten
beeinflusst das Korpergewicht starker als das Rauchen.?*
Die vorliegenden Ergebnisse verdeutlichen, dass es
zwischen den verschiedenen gesundheitsrelevanten Ver-
haltensweisen komplexe Beziehungen gibt, die durch Al-
ters- und Geschlechtseffekte teilweise verstérkt, teilweise
abgeschwécht werden. Insgesamt muss aber darauf hin-
gewiesen werden, dass die einzelnen Zusammenhange

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

Zur besseren Einordnung der verschiedenen Verhal-
tensweisen lassen sich grundsatzlich zwei Verhaltensstra-
tegien unterscheiden (vgl. Lamprecht und Stamm 1999).
Auf der einen Seite stehen Aktivitdten wie das Bewe-
gungs- und Erndhrungsverhalten, bei denen mit einem
aktiven Lebensstil (Sport treiben, haufiger Friichtekon-
sum etc.) etwas fir die eigene Gesundheit getan wird.
Auf der anderen Seite stehen gesundheitsschadigende
Verhaltensweisen wie Tabak- und tiberméssiger Alkohol-

24 Die Zusammenhangsstruktur wurde mittels einer multiplen Klassifika-
tionsanalyse (MCA) mit dem BMI als abhédngige Variable tberpruft. Die
MCA beruht auf einer Varianzanalyse, bei der die Varianzerklarung tiber
die Abweichungen vom Gruppenmittelwert ermittelt wird (vgl. Andrews,
Morgan und Sonquist, 1971).
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konsum, mit denen Verzicht und Zurlckhaltung gefragt
sind. Aus der Kombination der beiden Verhaltensstrate-
gien lassen sich die in Abbildung 5.8 dargestellten Ver-
haltenstypen konstruieren.

18,1% der Basler Bevdlkerung kann dem Risikotyp
zugeordnet werden. Der Risikotyp ist Raucher und/oder
weist hdufig einen mittleren bis hoheren Alkoholkonsum
auf. Gesundheitsférdernde Verhaltensweisen wie korper-
liche Bewegung und Erndhrungsbewusstsein sind ihm
fremd. Ménner im mittleren Alter sind besonders haufig
dem Risikotyp zuzurechnen. Zudem sind die auslandische
Wohnbevélkerung sowie Personen, die lediglich die obli-
gatorische Schule besucht haben, hier vermehrt vertreten
(vgl. Tabelle 5.6).

19,4% der Basler Bevolkerung zahlen zu den Risiko-
kompensierenden. Dieser Verhaltenstyp kompensiert ge-
sundheitsschddigende Verhaltensweisen wie Tabak- und/
oder tibermassigen Alkoholkonsum durch einen gesund-
heitsfordernden Lebensstil mit Bewegung und bewusster
Erndhrung. Mdnner und generell jlingere Leute sind
unter den Risikokompensierenden haufiger anzutreffen
als Frauen und é&ltere Leute. Zudem steigt der Anteil der
Risikokompensierenden in den héheren Einkommens-
klassen. Auf Grund des relativ jungen Alters der Risiko-
kompensierenden kann vermutet werden, dass einige
in spdteren Jahren den kompensierenden Faktor Sport
aufgeben und somit zu Risikotypen werden.
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Tab.5.6 Verhaltenstypen nach soziodemografischen und sozio6konomischen Merkmalen,

Kanton Basel-Stadt und Schweiz (in %)

Risikotyp Risiko- Risiko- Gesundheits-
kompensierende vermeidende férdernde
BS CH BS CH BS CH BS CH
Gesamtbevélkerung 18,1 16,8 19,4 17,2 279 29,6 34,7 36,4
Geschlecht Frauen 15,4 14,0 19,0 14,4 31,9 34,2 33,6 37,3
Ménner 211 19,9 19,7 20,3 23,3 244 359 35,5
Altersgruppen 15-34 (16,00 16,6 29,2 21,8 17,5 23,5 37,3 38,0
35-49 21,7 20,4 21,0 18,6 23,2 26,8 341 34,3
50-64 20,3 17,4 20,7 15,9 251 30,4 33,8 36,3
65+ 14,4 10,5 (7,9) 8,8 44,2 43,3 33,5 37,4
Bildung obligatorische Schule 19,4 16,6 18,6 15,5 34,8 35,3 271 32,7
Sekundarstufe 11 18,0 16,9 21,2 18,2 26,0 27,8 34,8 37,0
Tertidrstufe (16,7) 16,6 14,5 15,6 259 28,1 429 39,7
Nationalitat Schweizer 17,6 16,0 19,3 17,4 27,8 28,8 35,3 37,8
Auslander (19,6) 204 (19,7) 16,2 38,3 32,9 32,3 30,5
Haushalts- bis CHF 3000 18,6 18,1 16,3 15,9 30,2 33,5 34,9 32,5
einkommen CHF 3000 bis 4499 18,4 16,9 18,9 16,7 29,4 29,6 33,3 36,8
CHF 4500 bis 5999 17,8 16,2 22,2 18,8 22,7 24,8 37,4 40,2
CHF 6000 und hoher (19,9) 16,8 (15,4) 20,5 26,4 24,2 38,3 38,5
Sozioprofessionelle an- und ungelernte manuelle Berufe 173) 18,6 (23,00 183 (26,1) 311 33,6 31,9
Kategorien qualifizierte manuelle Berufe (22,00 21,7 (25,8) 19,0 (32,8 275 (19,3) 31,8
Kleinunternehmer (19,6) 18,2 17,8) 185 (34,7) 305 (27,9) 32,8
Buroangestellte, andere nicht-man. Berufe. 21,3 16,6 18,8 17.7 26,2 29,2 33,7 36,5
hoéherqual. nicht-man. Berufe/mittl. Kader 16,3 15,2 16,9 17,4 29,8 28,1 371 39,4
hohere Fuhrungskrafte, freie Berufe (12,00 164 16,7) 14,7 (19,6) 299 51,7 39,0
Regionaler Vergleich Aargau 15,9 18,8 26,5 38,7
Basel-Landschaft 14,5 17,1 29,3 39,0
Basel-Stadt 18,1 19,4 279 34,7
Bern 15,3 16,3 28,1 40,3
Luzern 15,5 15,5 29,4 39,7
Solothurn 16,6 17,9 27,8 37,8
St. Gallen 15,1 18,3 26,6 40,0
Zug 14,0 18,9 23,6 43,5
Zirich 16,4 18,6 26,4 38,6
andere Deutschschweizer Kantone 12,7 18,5 28,3 40,5
Westschweizer Kantone 20,5 15,6 34,7 29,2
Tessin 20,3 15,1 35,0 29,6

Datenquelle: BFS: Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, 895 <n< 959 (BS); 17'301 <n< 18'672 (CH).
* Antworten von 010 Personen; Die Prozentwerte in Klammern basieren auf weniger als 30 Antwortenden.

Passive Risikovermeidende meiden zwar Tabak und
Alkohol, sie bewegen sich aber auch kaum und leben
nicht erndhrungsbewusst. Im Kanton Basel-Stadt geho-
ren rund 27,9% der Bevodlkerung zu den Risikovermei-
denden. Die Strategie der Risikovermeidung verfolgen
insbesondere (altere) Frauen. Mit Blick auf den Bildungs-
status und das Haushaltseinkommen sind Risikovermei-
dende eher den unteren sozialen Schichten zuzurechnen.

34,7% der Bevoélkerung des Kantons Basel-Stadt zei-
gen ein durchgéngig gesundheitsférderndes Verhalten.
Sie verzichten auf Tabak- und tiberméssigen Alkohol-
konsum, bewegen sich regelmédssig und achten auf ihre
Erndhrung. Im Kanton Basel-Stadt sind die Manner bei
den Gesundheitsférdernden etwas starker vertreten als
Frauen. Die Gesundheitsfoérdernden zeichnen sich zudem
durch hohere Bildung, einen hoheren Berufsstatus, ein
hoheres Haushaltseinkommen und einen geringeren
Ausldnderanteil aus.
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Im Kanton Basel-Stadt finden wir etwas weniger Risi-
kovermeidende und Gesundheitsférdernde und etwas
mehr Risikotypen und Risikokompensierende als in der
Gesamtschweiz.

Nachdem in den beiden vorangegangenen Abschnitten
die Beziehungen zwischen den verschiedenen Dimensio-
nen des Gesundheitszustandes und die Zusammenhénge
zwischen den verschiedenen Formen des Gesundheits-
verhaltens analysiert wurden, rtickt in diesem Abschnitt
die Frage ins Zentrum, inwiefern Gesundheitszustand
und Gesundheitsverhalten miteinander in Beziehung ste-
hen. Die in Tabelle 5.7 dargestellten Korrelationskoeffi-
zienten geben eine erste Antwort auf diese Frage. Wéh-
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Tab.5.7 Zusammenhang zwischen Gesundheitszustand Gesundheitseinstellungen und Verhaltensweisen, Schweiz

(Gamma-Koeffizienten)

Gesundheits- Bewegungs- Erndhrungs- BMI Tabakkonsum Alkoholkonsum
bewusstsein verhalten bewusstsein
Allgemeiner Gesundheitszustand =21 27 -,06 23 n.s. -27
Lang andauerndes
Gesundheitsproblem -22 17 - 14 22 n.s. -,20
Korperliche Beschwerden -,07 10 =11 n.s. 04 -,08
Psychische Ausgeglichenheit ,07 07 n.s. -,08 12 n.s.
Kontrolliiberzeugung 07 06 n.s. -,04 11 -,04
Einsamkeitsgefiihle n.s. ,06 (-,04) -,08 1 -,07
Vertrauenspersonen n.s. 15 16 12 n.s. -,09

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

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

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

Gesundheitszustand, Gesundheitsbewusstsein und gesundheitsrelevante

Einstellungen nach Geschlecht und Altersgruppen, Schweiz

Abb. 5.9
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Anteil Personen mit hochstens
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unter allen gesundheits-
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orientierten Personen
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unter allen «unbekiimmerten»
Personen

Der Anteil Personen mit hochstens mittle-
rem Gesundheitszustand bei den «unbe-
kiimmerten» Mannern im Alter von tiber
64 Jahren ist nur bedingt aussagekraftig,
da der Wert auf weniger als 30 Antwor-
tenden basiert.

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

26,9
22,1 216 @228
15%
153
10% | | 13,8
95
o | " 838
0%

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

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=5012.

rend sich zwischen den verschiedenen Formen des Ge-
sundheitsverhaltens und den Indikatoren fiir den kor-
perlichen Gesundheitszustand einige substanziellere
Zusammenhange feststellen lassen, sind die Beziehungen
zwischen Gesundheitsverhalten und den psychischen
bzw. sozialen Dimensionen von Gesundheit zwar mehr-
heitlich statistisch signifikant, in aller Regel aber nur
schwach ausgepragt.

Ein Blick auf die Vorzeichen macht zudem deutlich,
dass die Zusammenhange zwischen Gesundheitsverhal-
ten und korperlicher Gesundheit nicht alle in die gleiche
Richtung zeigen, und ein positives Gesundheitsverhalten
nicht generell mit einem besseren Gesundheitszustand
einhergeht. Das Gesundheits- und Erndhrungsbewusst-
sein sowie der Alkoholkonsum sind negativ mit dem
allgemeinen Gesundheitszustand und den kérperlichen
Beschwerden korreliert. Das heisst: Personen, die sich
korperlich nicht vollstdndig gesund fiihlen und von lang
andauernden Gesundheitsproblemen geplagt werden,

84

leben eher gesundheitsorientiert, achten vermehrt auf
die Erndhrung und konsumieren weniger Alkohol als Per-
sonen, die sich einer (sehr) guten Gesundheit erfreuen.
Obwohl die dargestellten Korrelationskoeffizienten keine
Hinweise auf die Kausalitat der Beziehungen enthalten,
kann der negative Zusammenhang wohl damit erklart
werden, dass die gesundheitlichen Probleme und die
physischen Beschwerden zu einem hdheren Gesundheits-
bewusstsein geftihrt haben durften.

Genau den umgekehrten Befund finden wir mit Blick
auf das Bewegungsverhalten und den Body Mass Index.
Ein weniger guter Gesundheitszustand und mehr Be-
schwerden finden sich unter den kérperlich inaktiven
und den Ubergewichtigen Personen haufiger als unter
normalgewichtigen und korperlich aktiven Personen.
Auch in diesem Fall lassen sich tber Ursachen und Fol-
gen nur Vermutungen anstellen. Inwieweit die gesund-
heitlichen Probleme und kérperlichen Beschwerden eine
Folge von Bewegungsmangel und Ubergewicht sind,
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Gesundheitszustand und Bewegungsverhalten nach Geschlecht

und Altersgruppen, Schweiz

Abb. 5.10
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Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=10"150.
Gesundheitszustand und BMI nach Geschlecht und Altersgruppen,
Schweiz Abb. 5.11
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Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=18'102.

lasst sich mit den vorliegenden Daten nicht beurteilen. Es
ldsst sich nur generell feststellen, dass korperliche Aktivi-
taten und die Abwesenheit von Ubergewicht mit einem
guten Gesundheitszustand einhergehen.

Dank der hohen Anzahl an befragten Personen lasst
sich aber — zumindest auf schweizerischer Ebene — bestim-
men, in welchem Masse die genannten Zusammenhange
von Alters- und Geschlechtseffekten Uberlagert werden.
Abbildung 5.9 belegt, dass sich der Zusammenhang zwi-
schen Gesundheitszustand und Gesundheitsbewusstsein
in der jingsten Altersgruppe der 15- bis 34-Jahrigen
noch nicht zeigt. In allen anderen Altersgruppen ist sowohl
bei den Frauen als auch bei den Ménnern der Anteil an
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Personen, denen es gesundheitlich nicht gut geht, unter
den gesundheitsorientierten Personen hoher als unter
den Personen, die leben, ohne sich gross um gesundheit-
liche Folgen zu kiimmern. Dieser Befund spricht fir die
These, dass gesundheitliche Probleme mit der Zeit zu
einem erhdhten Gesundheitsbewusstsein fithren kdnnen.
Dies ist sowohl bei den Frauen als auch bei den Mannern
der Fall. Ein eindeutiger Geschlechtsunterschied lasst sich
nicht feststellen.

Der Zusammenhang zwischen Bewegungsverhalten
und Gesundheitszustand zeigt sich in allen Altersgruppen
(vgl. Abbildung 5.10). Unabhangig von Alter und Ge-
schlecht schédtzen Inaktive ihren Gesundheitszustand
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Tab.5.8 Wohlbefinden und Verhaltenstyp, Schweiz (in %)

DIE GESUNDHEIT IM KANTON BASEL-STADT

Passive Risikotyp Gesundheits- Risiko- Alle
Risikovermeidende férdernde kompensierende
Multiples Wohlbefinden 49,3 46,3 54,7 48,2 50,6
Nur kérperlich Gesunde 32,8 39,4 35,5 41,2 36,4
Nur psychisch Gesunde 6,3 4,3 3,5 2,8 4.3
Kumuliertes Unwohlbefinden 11,5 99 6,3 7,7 8,7
Alle 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n = 18221 (CH).

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

Wohlbefinden und Verhaltenstyp nach Geschlecht und Altersgruppen,

Schweiz Abb. 5.12
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Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, n=18'221

haufiger als weniger gut ein als korperlich Aktive. Den
grossten Zusammenhang zwischen Bewegungsverhalten
und Gesundheitszustand finden wir sowohl bei den
Frauen als auch bei den Mannern in der &ltesten Alters-
gruppe. Bei den Uber 64-Jdhrigen hat der Bewegungs-
mangel nicht nur besonders gravierende Auswirkungen,
auf diese Altersgruppe trifft vermutlich zu, dass ein
schlechter Gesundheitszustand Bewegungsaktivitadten
auch verunmdoglichen kann.

Weniger ausgepragt ist der Zusammenhang zwischen
dem Gesundheitszustand und dem Koérpergewicht (vgl.
Abbildung 5.11). Wéhrend Ubergewichtige Frauen ihren
Gesundheitszustand in allen Altersphasen als weniger
gut einschétzen als unter- und normalgewichtige Frauen,
zeigt sich dieser Zusammenhang bei den Méannern erst in
der zweiten Lebenshélfte und auch dort in weitaus gerin-
gerem Masse.

Auch unter Berticksichtigung der Alters- und Ge-
schlechtsunterschiede sind die Zusammenhénge zwischen
Gesundheitsverhalten und psychischer Gesundheit nur
gering. Ubergewichtige Personen erweisen sich unab-
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hédngig von Alter und Geschlecht als psychisch ebenso
ausgeglichen wie unter- und normalgewichtige Perso-
nen. Dasselbe gilt bezliglich dem allgemeinen Gesund-
heitsbewusstsein. Einzig mit Blick auf das Bewegungsver-
halten l&sst sich sagen, dass Aktive psychisch eher etwas
ausgeglichener sind als Inaktive. Dieser Zusammenhang
zeigt sich bei den Frauen und generell bei alteren Perso-
nen etwas stérker als bei den Mannern und den unter
34-Jahrigen.

Fur eine weitergehende Einschatzung des Zusammen-
hangs von Gesundheitszustand und Gesundheitsverhal-
ten wird abschliessend betrachtet, inwiefern Wohlbefin-
den (vgl. Abbildung 5.3) mit den unterschiedlichen Ver-
haltenstypen (vgl. Abbildung 5.8) zusammenhéangt. Ta-
belle 5.8 zeigt, dass sich die Gesundheitsférdernden
etwas haufiger eines multiplen Wohlbefindens erfreuen
(d. h. sich sowohl kérperlich wie auch psychisch gut fuh-
len), wihrend ein kumuliertes Unwohlbefinden unter
den Gesundheitsférdernden besonders selten vorkommt.
Das umgekehrte Bild zeigt sich beim Risikotyp. Hier
kommt ein multiples Wohlbefinden etwas weniger hdu-
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fig vor, wéahrend kumuliertes Unwohlsein leicht tiber-
durchschnittlich auftritt. Am haufigsten finden wir ein
kumuliertes Unwohlbefinden aber nicht unter den Risiko-
typen, sondern unter den passiven Risikovermeidenden.
Letztere sind gleichzeitig auch in der Gruppe der nur
psychisch Gesunden Ubervertreten. Die genannten Ab-
weichungen vom Durchschnitt sind aber nicht besonders
gross. Auch unter den Risikotypen treffen wir am héau-
figsten auf ein multiples Wohlbefinden, wéahrend kumu-
liertes Unwohlbefinden nur selten vorkommt.

Die zusétzliche Differenzierung nach Alter und Ge-
schlecht macht deutlich, dass unabhangig vom Verhaltens-
typ das multiple Wohlbefinden in &lteren Jahren verbrei-
teter ist als in jingeren Jahren (vgl. Abbildung 5.12). Ein-
zig bei den passiven Risikovermeidenden I&sst sich dieser
Anstieg des Wohlbefindens nicht beobachten. Unabhén-
gig von Alter und Geschlecht ist ein multiples Wohlbefin-
den unter den Gesundheitsférdernden haufiger anzutref-
fen als unter den Risikotypen. Auch mit den komplexeren
Typenbildungen und unter Berticksichtung von Alter und
Geschlechtsunterschieden wird somit deutlich, dass es
zwar plausible Zusammenhénge zwischen dem Gesund-
heitsverhalten und dem Gesundheitszustand gibt, die
Zusammenhdange aber nicht sehr ausgepragt sind. Zu-
dem lassen sich keine einfachen Beziehungen finden im
Sinne von: je gesundheitsbewusster das Verhalten, desto
besser der Gesundheitszustand. Das Gesundheitsverhal-
ten wirkt sich einerseits auf die Gesundheit aus, anderer-
seits beeinflusst der aktuelle Gesundheitszustand auch
das Gesundheitsverhalten. Gleichzeitig wird der Zusam-
menhang zwischen Gesundheitsverhalten und Gesund-
heitszustand von einer Reihe anderer Faktoren beein-
flusst, zu denen auch die in den Abschnitten 5.1 und 5.2
dargestellten soziodemografischen und soziokonomi-
schen Merkmale gehdren.

In diesem Kapitel wurden die kdrperliche, psychische
und soziale Gesundheit sowie die verschiedenen gesund-
heitsrelevanten Verhaltensweisen miteinander in Bezie-
hung gesetzt.

Mit Blick auf die drei Dimensionen von Gesundheit —
korperliche, psychische und soziale Gesundheit — fallen
zundchst die engen Zusammenhdnge zwischen den ver-
schiedenen Indikatoren innerhalb einer einzelnen Dimen-
sion auf. Personen, die sich allgemein gut fiihlen, leiden
weniger an lang andauernden Gesundheitsproblemen,
und Personen, die sich psychisch ausgeglichen fiihlen,
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gehen eher davon aus, den Verlauf ihres Lebens beein-
flussen zu kénnen. Deutlich schwacher sind dagegen die
beiden Indikatoren zur Messung von sozialer Gesundheit
korreliert. Eine Vertrauensperson zu haben, schitzt also
nur sehr bedingt vor Einsamkeitsgefiihlen.

Zwischen korperlicher und psychischer Gesundheit
existiert eine recht enge Beziehung. Wer sich korperlich
gut fuhlt, dem geht es in der Regel auch psychisch bes-
ser und umgekehrt. Diese Beziehung ist aber keineswegs
deterministisch: Lang andauernde kérperliche Beschwer-
den mussen nicht zwingend mit einer schlechteren psy-
chischen Ausgeglichenheit einhergehen, und trotz dem
Vorhandensein eines psychischen Leidens kann der allge-
meine Gesundheitszustand als gut eingeschdtzt werden.
Die relative Unabhangigkeit der verschiedenen Gesund-
heitsdimensionen zeigt sich auch daran, dass sich das
korperliche und soziale Wohlbefinden mit zunehmendem
Alter tendenziell verschlechtert, wahrend die psychische
Ausgeglichenheit als besser wahrgenommen wird.

Vor diesem Hintergrund wurde der Frage nachgegan-
gen, inwiefern es zu einer Kumulation von gutem bzw.
schlechtem korperlichem und psychischem Wohlbefin-
den kommt und welche Personengruppen von diesen
Kumulationen besonders betroffen sind. Dabei wird
deutlich, dass sich knapp die Hélfte der Basler Bevolke-
rung eines «multiplen Wohlbefindens» erfreut (d.h. sich
sowohl psychisch als auch physisch gut fuihlt), wahrend
mehr als jeder Zehnte unter kumulierten Unwohlbefin-
den leidet. Zwar nicht korperlich, aber psychisch gesund
fuhlt sich ein gutes Drittel der Bevélkerung und 6,2 %
der Baslerinnen und Basler geht es zwar psychisch nicht
gut, sie fihlen sich aber korperlich gut.

Sowohl ein multiples Wohlbefinden als auch ein kumu-
liertes Unwohlbefinden ist in den &lteren Altersgruppen
klar hdufiger anzutreffen als in jingeren Jahren. Jingere
Leute fuhlen sich besonders haufig kérperlich, nicht aber
psychisch gesund. Neben dem Alter sind auch héheres
Einkommen, mehr Bildung und Schweizer Nationalitdt
sowie Abwesenheit lang andauernder Beschwerden
forderlich fur ein multiples Wohlbefinden, wéhrend ein
tieferer Bildungs-, Berufs- und Einkommensstatus die
Chance erhoht, an kumuliertem Unwohlsein zu leiden.

Die Zusammenhange zwischen den verschiedenen
Dimensionen des Gesundheitsverhaltens und der gesund-
heitsrelevanten Einstellungen erweisen sich als schwécher
und weniger einheitlich als diejenigen beim Gesundheits-
zustand. Berlcksichtigt man, dass die Zusammenhénge
durch Alters- und Geschlechtsunterschiede tiberlagert
werden, so lassen sich gleichwohl einige bemerkenswerte
Beziehungen erkennen. Das Bewegungsverhalten er-

87



weist sich dabei als eigentliche Schllsselvariable: Wer
sich bewegt, achtet auch sonst vermehrt auf seine Ge-
sundheit und sein Erndhrungsverhalten, gehort eher zu
den Nichtrauchenden und leidet auch weniger an Uber-
gewicht.

Werden die verschiedenen Verhaltensweisen gesamt-
haft betrachtet, so lassen sich vier verschiedene Gesund-
heits- bzw. Risikotypen unterscheiden: Gesundheitsfor-
dernde, passive Risikovermeidende, Risikokompensie-
rende und eigentliche Risikotypen. Gesundheitsférdernde
sind mehrheitlich gut gebildet, haben ein héheres Ein-
kommen und einen Schweizer Pass, wihrend beim Risi-
kotyp Méanner mittleren Alters, Personen in manuellen
Berufen und die ausldndische Wohnbevélkerung tiber-
vertreten sind. Bei den Risikokompensierenden handelt
es sich hdufig um jlingere Ménner, bei den passiven Risi-
kovermeidenden um dltere Frauen. Im Kanton Basel-
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Stadt finden sich etwas mehr Risikotypen und etwas
weniger Gesundheitsfordernde als in der Gesamtschweiz.

Ein positives Gesundheitsverhalten geht nicht generell
mit einem besseren Gesundheitszustand einher. Die
Zusammenhdange zwischen Gesundheitsverhalten und
Gesundheitszustand sind nicht sehr stark ausgepréagt und
zeigen auch nicht in die gleiche Richtung. Personen, die
sich korperlich nicht oder nur bedingt eines guten Ge-
sundheitszustandes erfreuen, leben eher etwas gesund-
heitsbewusster, achten vermehrt auf die Erndhrung und
haben einen geringeren Alkoholkonsum. Umgekehrt
gehen korperliche Aktivitdten und die Abwesenheit von
Ubergewicht mit einem guten Gesundheitszustand ein-
her. Der Gesundheitszustand beeinflusst also einerseits
das Gesundheitsbewusstsein, andererseits wirkt sich ein
gesundheitsbewusstes Verhalten positiv auf den Gesund-
heitszustand aus.
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Nachdem in den vorangehenden Kapiteln der Gesund-
heitszustand und die Lebenssituation beschrieben und
analysiert wurden, steht im nachfolgenden Kapitel mit
der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen ein wei-
teres wichtiges gesundheitsrelevantes Verhalten im Vor-
dergrund. Zentral sind dabei die Angaben der Befragten
auf Fragen nach der Haufigkeit von Konsultationen bei
unterschiedlichen Anbieterinnen und Anbietern medizini-
scher kurativer Dienstleistungen und nach der Haufigkeit
der Inanspruchnahme von préaventiven Untersuchungen
und Eingriffen. Es handelt sich dabei in der Regel um die
Inanspruchnahme unterschiedlicher medizinischer Dienst-
leistungen innerhalb der zw6lf Monate vor der Befragung.
Es wird also explizit die Sicht der Leistungsbeziigerinnen
und Leistungsbezliger untersucht und nicht die Inan-
spruchnahme in kantonalen Einrichtungen. Wie bei den
vorangehenden Kapiteln wird auch hier das individuelle
Verhalten aus unterschiedlicher Perspektive betrachtet:
Die Nutzung von Gesundheitsleistungen lasst sich einer-
seits durch individuelle Faktoren (insbesondere durch
den Gesundheitszustand, das Geschlecht, das Alter, die
Ausbildung, die Konfession, den soziokonomischen Sta-
tus und weitere Faktoren) und andererseits durch sozial-
strukturelle und angebotsseitige Faktoren erkldren.

Drei Fragen stehen im Zentrum dieses Kapitels:

(1) Was erklart die unterschiedliche Inanspruchnahme
praventiver und kurativer medizinischer Leistungen
durch die Befragten? Lassen sich im Kanton Basel-
Stadt Auffélligkeiten in der Inanspruchnahme unter-
schiedlicher Leistungen in der Hinsicht feststellen,
dass Personen mit bestimmten Eigenschaften spezifi-
sche Leistungen eher in Anspruch nehmen als Perso-
nen ohne diese Eigenschaften?

(2) Haben alle Personen die gleichen Zugangsmoglich-
keiten zu den unterschiedlichen medizinischen
Angeboten oder werden gewisse Leistungen von
bestimmten Bevolkerungsgruppen nicht oder deut-
lich weniger in Anspruch genommen?
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(3) Lassen sich Bereiche finden, die im interkantonalen
Vergleich deutlich hdufiger oder weniger hadufig in
Anspruch genommen werden?

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

6.2.1 Das «Andersen-Behavioral-Model»

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

Nachfolgend werden die Wirkungsweisen der unter-
schiedlichen Faktoren kurz erortert. Alle Faktoren ent-
sprechen Fragen aus der Gesundheitsbefragung 2002.
Die Operationalisierung der Grossen findet sich im An-
hang.

25 Zu den Bedingungsfaktoren z&hlen auch Strukturdeterminanten wie
beispielsweise das kantonale Angebot (Arztedichte, etc.), soziodemo-
graphische oder soziokulturelle kantonale Strukturen, wie sie im
Kapitel 1.4 beschrieben werden. Diese werden furr die Frage nach
den Unterschieden zwischen den Kantonen berticksichtigt.
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6.2.2 Pradispositionsfaktoren

Zu den Pradispositionsfaktoren werden das Geschlecht,
das Alter und die Nationalitét einer Person gezahlt.
Pradispositionsfaktoren kdnnen gar nicht oder nur sehr
schwer durch Personen verdndert werden und stellen
unterschiedliche Ausgangslagen dar, die Einstellungen
gegeniber der Gesundheit beeinflussen oder unterschied-
liche Krankheitsbilder bzw. -hdufigkeiten bewirken kon-
nen und so indirekt auf die Inanspruchnahme wirken.

Bezliglich des Geschlechts wird héufig eine unterschied-
liche Nutzung der Gesundheitsleistungen beobachtet. Als
ursdchlich dafiir werden Unterschiede in den dominan-
ten Krankheiten, eine unterschiedliche Sensibilitat fur
gesundheitliche Stérungen, unterschiedliche Grade an
Risikoverhalten und gesunden Lebensweisen sowie die
unterschiedlich intensive Nutzung von sozialer Unterst(it-
zung angesehen (Weiss und Gognalons-Nicolet 1999;
Bisig et al 2004, vgl. auch die vorhergehenden Kapitel).
In neuesten Studien zur Schweiz zeigt sich dabei in prak-
tisch allen Bereichen, dass Frauen medizinische Dienst-
leistungen haufiger in Anspruch nehmen als Manner
(Bisig et al 2004).

Mit der Erhéhung der Lebenserwartung ergeben sich
auch erhohte Anforderungen an das Gesundheitssystem.
Verschiedene Studien zeigen eine mit dem Alter zuneh-
mende Inanspruchnahme insbesondere kurativer Leis-
tungen (z.B. Bisig und Gutzwiller 2004c; Coulton und
Frost 1982; Wolinsky et al. 1986). Dies lasst sich dadurch
erklaren, dass ein verminderter Gleichgewichtssinn und
l&ngere motorische Reaktionszeit vermehrt vor allem zu
Sturzunfallen fiihren kénnen, die nur langsam heilende
Frakturen nach sich ziehen. Darlber hinaus flihren alters-
bedingte demenzielle, aber auch depressive Stérungen
zu erhdhter Pflegebedirftigkeit. Altere Menschen weisen
zudem ein hoheres Risiko furr Hirnschlag, Herzkrankhei-
ten, Rheuma und Seh- und Hérbehinderungen auf
(Hopflinger und Hugentobler i. E.).2

Migrantinnen und Migranten weisen «spezifische
Gesundbheitsrisiken und Probleme bei der Versorgung im
schweizerischen Gesundheitswesen auf», was «erhohte
Gesundheitsrisiken, aber auch eine eingeschrankte Wahr-
nehmung eigener Interessen» zur Folge haben kann
(Taskin und Bisig 2004: 83). Das hohere Gesundheits-
risiko schldgt sich also nicht unbedingt in grésserer Inan-

26 Hopflinger und Hugentobler (i.E.) kommen allerdings zum Schluss,
dass hohere Lebenserwartung nicht zwingend mit mehr altersbe-
dingten Krankheiten und Unféllen, sondern auch mit mehr behin-
derungsfreien Lebensjahren einhergeht. Sie weisen vor allem darauf
hin, dass die zunehmende demographische Alterung nicht linear mit
zunehmender Pflegebediirftigkeit verlauft.
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spruchnahme medizinischer Leistungen nieder (Livings-
ton et al. 2002), da der Zugang zum Gesundheitssystem
durch sprachliche oder kulturelle Barrieren verbaut sein
kann (David et al. 1998: Taskin et al. 2002). Neuere Stu-
dien aus der Schweiz zeigen, dass Ausldnderinnen und
Auslander insgesamt zwar etwas haufiger kurative, aber
seltener praventive Leistungen in Anspruch nehmen als
Schweizerinnen und Schweizer (Taskin und Bisig 2004).

6.2.3 Bedingungsfaktoren

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

In zahlreichen Studien zeigt sich ein starker Zusammen-
hang zwischen Zugehorigkeit zu einer sozialen Lage und
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen (Bisig et al.
2001; Weiss und Gognalons-Nicolet 1999). Dabei gelten
unglnstige Lebensbedingungen, knappe Ressourcen (z.B.
in Form von Bildung oder Einkommen) und je nach sozia-
ler Lage spezifisches Gesundheitsverhalten als urséchlich
fur schlechtere Gesundheit von Angehérigen unterer sozi-
aler Lagen (Meyer und Jeanneret 1999). Eine grossere
Haufigkeit von Krankheiten muss aber nicht zwingend zu
einer hdufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistun-
gen fuhren. Geringere medizinische Kenntnisse, die gros-
sere soziokulturelle Distanz zwischen Arzt oder Arztin und
Patientin oder Patient und unterschiedliche Ansichten
Uber Medizin (Rundall und Wheeler 1979) kénnen einer
héufigen Inanspruchnahme im Wege stehen.

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

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

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

6.2.4 Bediirfnisfaktoren

Die Inanspruchnahme medizinischer Dienste ist letztlich
abhangig vom Gesundheitszustand einer Person. Zusatz-
lich wird hier das Gesundheitsverhalten einer Person zu
den Beddirfnisfaktoren gezahlt (kdérperliche Aktivitat,
Schlaf- und Ernahrungsverhalten, Tabak-, Alkohol- und
Drogenkonsum).

Der Gesundheitszustand gilt — wie nicht anders anzu-
nehmen — als der zentrale Faktor fur die Erklarung der
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen (Cameron
et al. 1988): Gesunde Menschen nehmen medizinische
Leistungen normalerweise nicht in Anspruch. Allerdings
gestaltet sich die Messung des Gesundheitszustandes
eher schwierig. Nicht nur das tatsdchliche Vorhandensein
von Beschwerden, sondern auch die subjektive Einschéat-
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zung der eigenen Gesundheit beeinflussen die Haufigkeit
und die Art kurativer und praventiver Leistungsnahme.
Das Gesundheitsverhalten ist eine zentrale Vorausset-
zung fir den Gesundheitszustand (vgl. oben, Kapitel 3)
und wirkt sich also letztlich auch auf die Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen aus. Gesundheitsverhalten
bezieht sich dabei nicht nur auf korperliche Aktivitat,
sondern auch auf das Schlaf- und Erndhrungsverhalten
sowie den Konsum von Alkoholika, Tabak und illegalen
Drogen. Der Zusammenhang von kérperlicher Aktivitat
und Gesundheit ist unbestritten: Regelméssige korperli-
che Aktivitat verringert zahlreiche gesundheitliche Risi-
kofaktoren (Mensink et al. 1996; Mensink 1999). Aller-
dings sind Bewegung und Sport ihrerseits mit Risiken
verbunden. Insbesondere unregelmassig Aktive und
schlecht Vorbereitete gehen ein erhohtes Unfallrisiko ein
(BASPO et al. 2001). Es kann also beispielsweise eine
erhdhte Inanspruchnahme ambulanter Dienstleistungen
infolge von Unféllen erwartet werden. Gentligend Schlaf
und gesunde Erndhrung bilden ebenfalls wichtige Vor-
aussetzungen fiir den Gesundheitszustand einer Person
(Mensink et al. 1999; Mensink und Strobel 1999). Wer
sich gesund erndhrt und gentigend Schlaf erhalt, nimmt
weniger medizinische Leistungen in Anspruch. Schliess-
lich zeigen zahlreiche Studien den gesundheitsgefahr-
denden Einfluss von Tabak-, Alkohol- und Drogenkon-
sum auf. Hier wird der Einfluss von Passivrauchen eben-
falls untersucht (Jockel 2000). Es ist anzunehmen, dass
Personen mit haufigem Alkohol-, Tabak- und Drogen-
konsum mehr und haufiger medizinische Leistungen in
Anspruch nehmen missen als abstinente oder nicht expo-
nierte Personen, wobei sich dies insbesondere in spate-
ren Lebensjahren zeigen durfte (Standridge et al. 2004).

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

Fir jede untersuchte Leistung wird jeweils zuerst in
Haufigkeitstabellen die Inanspruchnahme im Kanton
Basel-Stadt mittels soziodemographischer Merkmale be-
schrieben und mit den gesamtschweizerischen Befunden

91



verglichen. Anschliessend wird in multivariaten statisti-
schen Tests gemessen, welchen Beitrag die einzelnen Er-
klarungsgrossen aus dem «Andersen-Behavioral-Model»
unter Beriicksichtigung aller anderen Determinanten an
die statistische Erklarung der individuellen Inanspruch-
nahme liefern. Es wird also untersucht, ob die oben be-
schriebenen Faktoren, wenn man sie jeweils gegenseitig
kontrolliert, einen Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit der
Inanspruchnahme zeigen. Diese Analysen werden eben-
falls sowohl fiir den Kanton Basel-Stadt als auch fiir die
gesamte Schweiz durchgefiihrt, um weitergehende Ver-
gleiche zu ermoglichen.

6.3.1 Inanspruchnahme von Dienstleistungen
der ambulanten und stationdren Versorgung

Anzahl Arztkonsultationen allgemein

Insgesamt suchten 77,9% aller Baslerinnen und Basler in
den zwolf Monaten vor der Befragung mindestens ein Mal
einen Arzt auf. Im Schnitt zeigt sich eine Konsultations-
anzahl von 4,3 Konsultationen pro Person (alle Befragten).
Im Vergleich mit der Gesamtschweiz liegen diese groben
Richtwerte fuir den Kanton Basel-Stadt leicht hoher:
Gesamtschweizerisch haben 76,9% aller Befragten im
Jahr vor der Befragung einen Arzt konsultiert, und im
Schnitt sind 3,4 Arztkonsultationen (alle Befragten) zu
verzeichnen.

DIE GESUNDHEIT IM KANTON BASEL-STADT

Mit Blick auf Tabelle 6.1 l4sst sich feststellen, dass mehr
Frauen und Schweizerinnen und Schweizer im Kanton
Basel-Stadt angeben, mindestens einmal eine Arztin oder
einen Arzt aufgesucht zu haben als Manner und Auslan-
derinnen und Auslander, dass aber Ausldnderinnen und
Ausldnder im Schnitt etwas haufiger eine Arztin oder
einen Arzt aufsuchen.

Werden die mittleren Konsultationsraten betrachtet,
so zeigt sich, dass alle hier aufgefuihrten soziodemogra-
phischen Gruppen im Kanton Basel-Stadt haufiger arzt-
liche Dienstleistungen in Anspruch nehmen als die Ver-
gleichsgruppen in der gesamten Schweiz.

Es zeigen sich sowohl im Kanton Basel-Stadt wie auch
in der gesamten Schweiz zunehmende mittlere Konsul-
tationszahlen bei zunehmendem Alter, abnehmendem
Bildungsgrad und zunehmenden kérperlichen Beschwer-
den, wie sie durch den Beschwerdeindex zusammen-
gefasst sind.

Bei der Untersuchung der Wahrscheinlichkeit von
Arztkonsultationen mit Hilfe des «Andersen-Behavioral-
Models» zeigen sich in der multivariaten Uberpriifung?”
das Geschlecht, die Nationalitit, der Gesundheitszustand
und der Zivilstatus als erklarungskraftig auf signifikantem
Niveau. Mit anderen Worten: Werden alle oben einge-
fuhrten Pradispositions-, Bedingungs- und Bedurfnisfak-
toren gegenseitig kontrolliert, so lasst sich zeigen, dass

Frauen, Schweizerinnen und Schweizer, Personen, die

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

Bildungsniveau und Beschwerden

Kanton Basel-Stadt Schweiz
nie 1-2 mal 3-6 mal 7 mal + Schnitt Schnitt

(in %) (in %) (in %) (in %) (Anzahl) (Anzahl)
Geschlecht Ménner 28,1 35,1 23,1 13,7 3,7 29
Frauen 17,8 33,3 31,0 17,9 4.8 3,8
Alter 15-34 29,1 411 22,0 (7,8) 3,6 29
35-49 27,4 33,3 27,2 12,1 39 2,8
50-64 22,4 35,7 26,8 15,0 3,8 3,8
65+ 12,2 27,4 32,4 28,0 5,7 4,5
Nationalitat Schweizer 21,8 34,8 26,9 16,5 4,0 3,4
Auslander 25,2 32,3 28,3 (14,2) 4,9 3,5
Bildungsniveau obligatorische Schule 22,0 30,6 273 20,2 55 3,9
Sekundarstufe 11 20,9 35,7 27,8 15,5 4,0 3,3
Tertidrstufe 291 34,4 24,9 (11,6) 3,4 2,9
Korperliche keine/kaum Beschwerden 30,4 37,3 221 (10,2) 2,6 2,2
Beschwerden’ einige Beschwerden 22,5 35,3 29,6 12,7 4,0 3,2
starke Beschwerden 15,0 31,1 29,1 24,7 6,1 55

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

Vgl. BFS: Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002: Die Indices. Schnitt = durchschnittliche Anzahl Arztkonsultationen aller Befragten.
Quelle: BFS: Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002; N (BS) = 1017; N (CH) = 19'706. Werte in Klammern kennzeichnen eine geringe Fallzahl (N<30).
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27 Als abhéngige Variable fiir das multivariate Logit-Modell (vgl. hierzu aus-
fuhrlich das Kapitel zu den Auswertungsverfahren) wurde die Frage nach
der Arztkonsultation in den letzten zwolf Monaten gewéhlt, die mit ja
(Arzt aufgesucht) oder nein (Arzt nicht aufgesucht) beantwortet wurde.
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ihren eigenen Gesundheitszustand als eher schlecht ein-
schitzen und Personen, die verheiratet sind, mit hoherer
Wahrscheinlichkeit in den letzten zwolf Monaten eine
Arztin oder einen Arzt aufgesucht haben als Minner,
Ausldnderinnen und Auslander, Personen die ihren
Gesundheitszustand als gut einschatzen, und unverhei-
ratete Personen.

Im Gegensatz zur multivariaten Analyse des gesamt-
schweizerischen Samples zeigen in der Analyse fur den
Kanton Basel-Stadt das Alter sowie die Faktoren, die das
Gesundheitsverhalten, das soziale Kapital oder die Schicht-
zugehorigkeit messen, keine signifikante Erklarungskraft
fur Arztkonsultationen. Allerdings durften diese Grossen
im Kanton Basel-Stadt zumindest indirekt Wirkung ent-
falten, zeigen doch zusatzliche Analysen, dass gerade
diese Faktoren einen hohen Zusammenhang mit dem
Beschwerdeindex oder dem eingeschétzten Gesundheits-
zustand aufweisen.?®

In Abbildung 6.1 ist das Geschlecht mit dem Beschwer-
deindex flr den Kanton Basel-Stadt und die Schweiz ver-
bunden. Unterschiede zwischen den Geschlechtern zei-
gen sich noch deutlicher bei den Personen, die angeben,
keine oder mittlere Beschwerden zu haben, sind aber nur
noch marginal bei Personen mit starken Beschwerden.
Im Vergleich mit der Schweiz ergibt sich eine etwas
seltenere Inanspruchnahme drztlicher Dienstleistungen

durch die Bewohner des Kantons Basel-Stadt und eine
etwas héufigere Inanspruchnahme durch dessen
Bewohnerinnen.

Inanspruchnahme von haus- und spezialérztlichen
Leistungen

60,9% aller Baslerinnen und Basler konsultierten im Jahr
vor dem Befragungszeitpunkt mindestens ein Mal ihren
Hausarzt oder ihre Hausérztin. Rund je ein Drittel aller
Frauen (37,6%) und aller Manner (31,0%) aus dem
Kanton Basel-Stadt suchten in demselben Zeitraum einen
Spezialarzt oder eine Spezialdrztin auf.?’ Im Vergleich mit
der gesamtschweizerischen Bevélkerung nahm damit ein
etwas geringerer Anteil an Bewohnerinnen und Bewoh-
nern des Kantons Basel-Stadt hausérztliche, aber ein et-
was grosserer Anteil spezialarztliche Leistungen in An-
spruch: Gesamtschweizerisch konsultierten 62% aller Be-
fragten ihren Hausarzt oder ihre Hausarztin, 28,4 % aller
Méanner und 30,5% aller Frauen nahmen spezialarztliche
Dienstleistungen in Anspruch. Auch bei den gynakologi-
schen Konsultationen zeigt sich im Kanton Basel-Stadt
ein Uberdurchschnittlich hoher Anteil: Der Anteil derjeni-
gen Frauen, die mindestens einmal ihre Frauenarztin
oder ihren Frauenarzt aufgesucht haben, ist im Kanton
Basel-Stadt (55,5 %) hoher als in der Gesamtschweiz
(51,9%).

Anteile der befragten Manner und Frauen, die im Jahr vor der Befragung

einen Arzt konsultiert haben, nach Beschwerdeindex’
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keine Beschwerden mittlere Beschwerden

Abb. 6.1
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"Index aus Riickenschmerzen, Schwéche,
Bauchschmerzen, Durchfall, Verstopfung,
Einschlafstérungen, Kopfschmerzen,
Herzklopfen und Schmerzen im Brust-
bereich. Vgl. BFS: Schweizerische Gesund-
heitsbefragung 2002: Die Indices.

starke Beschwerden

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002, N=1017 (BS); 19706 (CH).

28 Hohe Bildung und ein hohes Einkommen, Vereinsmitgliedschaften und
haufige korperliche Aktivitat gehen Hand in Hand mit einem tiefen
Beschwerdeindex und einer positiveren Einschatzung der eigenen Gesund-
heit (vgl. auch die vorhergehenden Kapitel).
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2% In der Befragung werden Manner und Frauen getrennt nach Konsulta-
tionen bei Spezialdrztinnen und Spezialdrzten allgemein befragt. Es wurde
nicht ausdifferenziert, was unter «Spezialarzt» verstanden wird. Frauen
wurden vorgangig zusétzlich zu ihrer Inanspruchnahme von gynékolo-
gischen Dienstleistungen befragt.
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Bei Betrachtung der Tabelle 6.2, die die Inanspruch-
nahme von haus- und spezialdrztlichen Leistungen nach
soziodemographischen Merkmalen aufsplittet, scheint
die im Vergleich mit der Gesamtschweiz geringere Inan-
spruchnahme hausérztlicher Leistungen erklarbar zu
sein durch die geringeren Anteile an Mannern, an unter
34-jahrigen Personen und an Ausldnderinnen und Aus-
landern, die im Jahr vor der Befragung Allgemeinprakti-
ker und Allgemeinpraktikerinnen aufgesucht haben. Auf-
fallig ist dabei, dass im Gegensatz zur gesamten Schweiz
im Kanton Basel-Stadt mehr Personen mit einem Schwei-
zer Pass als Ausldnderinnen und Auslédnder eine Hausérz-
tin oder einen Hausarzt aufgesucht haben.

Bei der Inanspruchnahme spezialdrztlicher Dienstleis-
tungen féllt die im Vergleich zum gesamtschweizerischen
Bild nicht-lineare Zu- bzw. Abnahme der Konsultationen
mit dem Alter auf.

Die multivariate Uberpriifung des «Andersen-Behavi-
oral-Models» zeigt tatsdchlich, dass das Alter fir die Er-
klarung der Inanspruchnahme haus- und spezialérztlicher
Dienstleistungen im Kanton Basel-Stadt im Gegensatz
zur gesamten Schweiz keine Rolle spielt. Ausnahme bil-
det einzig die mit dem Alter abnehmende Konsultations-
wahrscheinlichkeit bei Frauendrztinnen und Frauendérzten.
Das durfte hauptsachlich auf die hthere Konsultations-
haufigkeit durch jingere Frauen infolge von Schwanger-
schaften und Geburt sowie auf die hdhere Relevanz der
Verhiitungsthematik zurtickzuftihren sein (Camenzind
und Meier 2004).

Die multivariate Uberpriifung zeigt weiter, dass
Frauen im Jahr vor der Befragung mit hoherer Wahr-
scheinlichkeit Hausérztinnen und Hausérzte aufgesucht
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haben als Manner. Dartiber hinaus leistet der Gesund-
heitszustand einen Beitrag zur Erklarung der Inanspruch-
nahme allgemein- und spezialmedizinischer Dienstleis-
tungen: Je schlechter eine Person ihren Gesundheitszu-
stand einschitzt, desto hoher ist die Wahrscheinlichkeit,
dass sie ihre Hausdrztin oder ihren Hausarzt bzw. eine
Spezialdrztin oder einen Spezialarzt aufgesucht hat.

Ménner suchten mit héherer Wahrscheinlichkeit eine
Spezialdrztin oder einen Spezialarzt auf, je hoher ihr Ein-
kommen ist, je besser sie ihr psychisches Wohlbefinden
einschatzen und wenn sie Mitglied in einem Verein sind.
Ein hohes Einkommen scheint also eher teure Besuche
bei Spezialdrztinnen und Spezialdrzten zu erleichtern.
Der Zusammenhang der Vereinsmitgliedschaft mit der
Inanspruchnahme spezialdrztlicher Leistungen scheint
mit Verletzungen in Sportvereinen erklarbar zu sein. Im
Gegensatz zur gesamtschweizerischen Analyse des
«Andersen-Behavioral-Models» leistet im Kanton Basel-
Stadt die Bildung keinen Beitrag zur Erkldrung der Kon-
sultationswahrscheinlichkeit bei Spezialdrztinnen und
Spezialdrzten.

Im Gegensatz zu den Ménnern zeigen sich bei den
Frauen weder die Vereinsmitgliedschaft noch das Einkom-
men oder das psychische Wohlbefinden erklarungskréftig
fur die Inanspruchnahme spezialdrztlicher Leistungen.
Hier ist vielmehr die Bildung erklarungskraftig: Mit stei-
gender Bildung nimmt die Konsultationswahrscheinlich-
keit von Frauen bei Spezialdrztinnen und Spezialdrzten zu.

Zur Erklarung der Konsultationswahrscheinlichkeit bei
Frauendrztinnen und Frauendrzten leisten neben dem
Alter die Nationalitdt und die Haushaltsgrosse, im Gegen-
satz zur Schweiz aber nicht die Bildung einen Beitrag:

Tab.6.2 Anteile der Befragten in %, die in den letzten 12 Monaten mindestens eine Hausarzt- und/oder
Spezialarztkonsultation hatten, nach soziodemographischen Merkmalen

Spezialdrztin/ Gyndékologin/ Spezialdrztin/
Hausarzt Spezialarzt Manner Gynakologe Spezialarzt Frauen
BS CH BS CH BS CH BS CH
Geschlecht Ménner 57,9 60,5 31,0 28,4 n.a. n.a. n.a. n.a.
Frauen 63,6 63,4 n.a. n.a. 55,5 51,9 37,6 30,5
Alter 15-34 51,1 57,0 (13,2) 231 64,6 61,4 32,8 275
35-49 56,9 55,4 32,3 24,9 65,1 59,6 333 28,8
50-64 56,3 63,5 29,7 32,2 65,1 53,3 41,7 32,2
65+ 77,5 79,2 49,2 41,6 34,5 27,6 42,0 34,9
Nationalitat Schweizer 61,4 61,7 355 293 51,8 50,8 37,9 30,8
Auslander 59,4 63,4 (19,9) 24,7 72,8 57,6 (35,8) 28,8
Bildungsniveau obligatorische Schule 63,5 66,6 (24,5) 251 51,1 411 29,1 26,6
Sekundarstufe Il 61,9 61,8 31,3 27,4 56,8 55,2 39,3 31,3
Tertidrstufe 54,7 56,3 34,9 335 59,3 61,4 47 4 355
Korperliche keine/kaum 50,9 53,5 25,2 22,4 52,4 45,4 31,0 21,5
Beschwerden’ einige 58,6 63,0 26,9 291 57,8 53,6 349 30,0
starke 72,6 73,9 473 447 57,6 56,4 47,8 39,6

" Index aus Riickenschmerzen, Schwéche, Bauchschmerzen, Durchfall, Verstopfung, Einschlafstorungen, Kopfschmerzen, Herzklopfen und Schmerzen im Brustbereich.
Vgl. BFS: Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002: Die Indices. Quelle: BFS: Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002; N (BS) = 1017; N (CH) = 19'706. / N; n.a. = Frage trifft fur

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

94

edition obsan



DIE GESUNDHEIT IM KANTON BASEL-STADT

Mittlere Konsultationszahl pro Kantonbewohner/-in bei Hausarztinnen

und Hausérzten im Jahr vor Befragungszeitpunkt Abb. 6.2
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Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002; Fallzahlen: BS=1017 (dunkler Balken), CH=19'706 (abgesetzter Balken).

Andere=restliche 10 Deutschschweizer Kantone zusammengefasst.

Auslanderinnen und Frauen, die mit vielen anderen Per-
sonen im gleichen Haushalt wohnen, suchten im Jahr vor
der Befragung mit hoherer Wahrscheinlichkeit eine Gyna-
kologin oder einen Gynédkologen auf.

Wie oben gezeigt, ist der Anteil an Bewohnerinnen
und Bewohnern des Kantons Basel-Stadt, die im Jahr vor
der Befragung eine Hausarztin oder einen Hausarzt kon-
sultierten, zwar etwas kleiner als der gesamtschweizeri-
sche Anteil, die mittlere Konsultationszahl ist jedoch im
Kanton Basel-Stadt im Vergleich mit anderen Kantonen
hoch. Mit anderen Worten: Die Bewohnerinnen und
Bewohner des Kantons Basel-Stadt gehen — wenn sie denn
hausérztliche Dienstleistungen in Anspruch nehmen —
haufiger zu ihrer Hausarztin oder zu ihrem Hausarzt als
Bewohnerinnen und Bewohner anderer Kantone.

In Abbildung 6.2 ist jeweils fiir jeden Kanton die
mittlere Konsultationszahl bei Hausarztinnen und Haus-
drzten pro Kantonsbewohnerin und Kantonsbewohner
abgetragen.

Aufgrund von Aggregatdatenanalysen kann vermutet
werden, dass sich die Gberdurchschnittliche Konsultations-
zahl im Kanton Basel-Stadt auf drei Faktoren zurtickfuh-
ren ldsst: auf den hohen Anteil an Uber 65-Jahrigen, auf
den Umstand, dass Basel-Stadt ein reiner Stadtkanton ist
(hoher Urbanitdtsgrad) und auf das tiberdurchschnittlich
grosse medizinische Angebot insbesondere in Form einer
hohen Arztedichte und hoher kantonaler Gesundheits-
ausgaben (vgl. auch Kapitel 1.4).
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Inanspruchnahme medizinischer, alternativ-

und paramedizinischer Leistungen

Im Vergleich mit der gesamtschweizerischen Bevolkerung
konsultieren die Bewohnerinnen und Bewohner des Kan-
tons Basel-Stadt etwas weniger hdufig Zahnarztinnen
und Zahnéarzte und Dentalhygienikerinnen und Dental-
hygieniker. Suchten im Jahr vor der Befragung rund
61,9% aller Bewohnerinnen und Bewohner des Kantons
Basel-Stadt mindestens einmal eine Zahnarztin oder ei-
nen Zahnarzt auf, betrdgt der entsprechende Anteil in
der Gesamtschweiz 62,1%. Eine Dentalhygienikerin oder
einen Dentalhygieniker besuchten 29,4% der Baslerin-
nen und Basler im Vergleich mit 36,7 % aller Schweize-
rinnen und Schweizer.

Aus Griinden der geringen Fallzahlen wurden die
Konsultationen bei Physiotherapeutinnen und Physiothe-
rapeuten und bei Chiropraktikerinnen und Chiroprakti-
kern zu einem Index «manuelle Medizin» zusammenge-
fasst. Der Index «alternative Medizin» wurde ebenfalls
summativ aus den alternativmedizinischen Konsultatio-
nen gebildet (Naturheilkunde, Akupunktur, Homéopa-
thie, Shiatsu, Autogenes Training, Neuraltherapie, chine-
sische Medizin, anthroposophische Medizin). Nicht wei-
ter untersucht werden aus Griinden der zu niedrigen
Fallzahlen die Konsultationen bei Psychologinnen und
Psychologen. Es zeigen sich bezlglich der Anteile an
Baslerinnen und Baslern, die manuelle (23.0%) oder al-
ternativmedizinische Dienstleistungen (11.9%) in An-
spruch genommen haben, Unterschiede zur Gesamt-
schweiz (manuelle Medizin in Anspruch genommen:
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Tab.6.3 Anteile der Befragten in %, die in den letzten 12 Monaten mindestens eine medizinische Leistung
bei Spezialistinnen und Spezialisten/Alternativmedizinerinnen und Alternativmedizinern
in Anspruch nahmen, nach soziodemographischen Merkmalen

Zahndrztin/ Dentalhygienikerin/ Manuelle Alternativmedizin
Zahnarzt Dentalhygieniker Medizin
BS CH BS CH BS CH BS CH
Geschlecht Méanner 59,5 59,7 26,0 339 20,5 15,8 9,4 10,0
Frauen 64,1 64,3 32,7 393 254 20,4 14,4 18,6
Alter 15-34 62,0 62,5 24,2 30,0 (14,9) 15,8 13,1 14,2
35-49 54,7 63,3 33,0 43,7 28,5 19,8 14,8 16,8
50-64 66,6 66,1 34,0 42,8 26,2 20,1 (11,0) 15,4
65+ 64,4 54,9 26,3 29,9 21,4 17,5 9,3) 10,4
Nationalitat Schweizer 66,6 63,6 333 38,7 21,6 18,1 13,0 15,6
Auslander 47,3 55,1 (17,4) 27,7 27,3 18,6 (8,6) 9,3
Bildungsniveau obligatorische Schule 52,5 55,8 (13,7) 23,0 16,6 17,5 5,9) 11,3
Sekundarstufe 11 65,6 63,9 35,5 39,8 249 18,2 14,4 14,7
Tertidrstufe 61,9 64,2 29,2 449 24,6 19,3 (11,6) 18,1
Korperliche keine/kaum 63,4 61,1 28,9 36,2 18,2 12,4 8,8 10,5
Beschwerden’ einige 68,5 63,4 31,4 37,4 17,5 18,3 10,8 14,9
starke 53,4 61,5 26,1 36,9 335 28,0 17,0 19,8

" Index aus Riickenschmerzen, Schwiche, Bauchschmerzen, Durchfall, Verstopfung, Einschlafstérungen, Kopfschmerzen, Herzklopfen und Schmerzen im Brustbereich.
Vgl. BFS: Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002: Die Indices. Quelle: BFS: Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002; N (BS) = 1017; N (CH) = 19'706.

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

18,2%; alternative Medizin in Anspruch genommen:
14,5%): Ein grosserer Anteil an Bewohnerinnen und
Bewohnern des Kantons Basel-Stadt konsultierte in den
zwOlf Monaten vor der Befragung Leistungsanbietende
im Bereich manuelle Medizin, wihrend der Anteil an
Baslerinnen und Baslern die alternativmedizinische Leis-
tungen in Anspruch nahmen, etwas geringer ist als der
entsprechende Anteil in der gesamten Schweiz.

Mit Betrachtung der Tabelle 6.3 und aufgrund der
multivariaten Analysen der Erklarungskraft der Schlussel-
grossen aus dem «Andersen-Behavioral-Model» lassen
sich fur die einzelnen medizinischen, alternativ- und pa-
ramedizinischen Dienstleistungen unterschiedliche Er-
kenntnisse ziehen:

Frauen im Kanton Basel-Stadt und Schweizerinnen
und Schweizer suchten in den zwolf Monaten vor der
Befragung mit hoherer Wahrscheinlichkeit eine Zahnarz-
tin oder einen Zahnarzt auf. Ein hohes Einkommen und
soziales Kapital in Form von Vereinsmitgliedschaften er-
hohen die Wahrscheinlichkeit einer zahnmedizinischen
Konsultation ebenfalls. Die Erklarungskraft der Nationali-
tat und des Einkommens scheinen auf Unterschiede be-
ziiglich sozialer Lagen hinzudeuten: Da Zahnarztleistun-
gen selbst bezahlt werden miissen und in aller Regel
nicht von der Krankenkasse tibernommen werden (Aus-
nahme bilden spezielle Zusatzversicherungen), scheinen
sich nicht alle Bewohnerinnen und Bewohner des Kan-
tons Basel-Stadt diese Dienstleistungen leisten zu kon-
nen. Gerade bei der Bevolkerung tieferer sozialer Lagen
und bei Migrantinnen und Migranten wéren jedoch regel-
massige zahnmedizinische Behandlungen nétig, da vor
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allem bei ihnen eine schlechte Zahnhygiene festgestellt
werden kann (Menghini 2003). In der multivariaten
Analyse mit den gesamtschweizerischen Daten ist neben
den hier erwédhnten Faktoren auch das Alter signifikant
erklarungskraftig.

Die Wahrscheinlichkeit, dass eine Person in den zwolf
Monaten vor der Befragung eine Dentalhygienikerin
oder einen Dentalhygieniker aufgesucht hat, ist umso
grosser, je mehr sie verdient. Frauen nehmen wiederum
mit héherer Wahrscheinlichkeit dentalhygienische
Dienstleistungen in Anspruch als Ménner. Im Gegensatz
zur multivariaten Analyse der gesamtschweizerischen
Daten zeigen sich das Alter, die Nationalitdt und die Bil-
dung im Kanton Basel-Stadt als nicht erklarungskraftig.

Im Vergleich mit der Gesamtschweiz fallt der hohe
Anteil an Migrantinnen und Migranten auf, die im Jahr
vor der Befragung im Kanton Basel-Stadt manuelle me-
dizinische Dienstleistungen in Anspruch nahmen. In der
multivariaten Analyse zeigt sich, dass die ausldndische
Bevolkerung des Kantons Basel-Stadt tatsachlich mit ho-
herer Wahrscheinlichkeit Anbieterinnen und Anbieter
manueller Dienstleistungen aufgesucht hat als die Bevol-
kerung mit einem Schweizer Pass. Darliber hinaus erhoht
sich die Wahrscheinlichkeit der Inanspruchnahme manu-
eller medizinischer Leistungen, wenn jemand den eige-
nen Gesundheitszustand als eher schlecht einschatzt,
Uber korperliche Beschwerden klagt und Mitglied in ei-
nem Verein ist. Ein hoher Bildungsabschluss geht hinge-
gen mit einer tiefen Konsultationswahrscheinlichkeit ein-
her. Im Gegensatz zur multivariaten Analyse der Gesamt-
schweiz zeigt sich dartiber hinaus das Geschlecht als
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Tab.6.4 Anteil der Kantonsbewohner/innen, die im Jahr vor der Befragung zahnmedizinische Dienstleistungen
in Anspruch genommen haben im interkantonalen Vergleich

Kanton / Region
Zahnarzt

Konsultation Zahnarztin /

Konsultation
Dentalhygieniker/ in

Schweiz 62,1 36,7
Deutschschweiz

Aargau 65,0 31,8
Basel-Landschaft 743 38,3
Basel-Stadt 61,9 29,4
Bern 66,8 38,3
Luzern 59,9 33,8
Solothurn 64,2 38,6
St. Gallen 63,9 30,6
Zug 68,1 41,3
Zirich 62,2 49,7
Restliche Deutschschweizer Kantone 63,6 27,8
Romandie und Tessin

Fribourg 58,0 24,8
Genf 58,2 30,0
Jura 40,7 30,1
Neuenburg 54,2 35,6
Waadt 57,9 34,7
Wallis 55,5 271
Tessin 56,7 44,0

Quelle: BFS: Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002; Fallzahlen: BS =1017; CH = 19'706.

nicht erklarungskréftig auf signifikantem Niveau. Fir die
Gesamtschweiz gilt, dass Frauen mit hdherer Wahrschein-
lichkeit im Jahr vor der Befragung Anbieterinnen und
Anbieter manueller medizinischer Dienstleistungen auf-
gesucht haben als Méanner.

Baslerinnen und Basler, die ihrer Gesundheit eine hohe
Bedeutung beimessen, weder rauchen noch Gbermassig
Alkohol konsumieren, haben mit hoherer Wahrschein-
lichkeit alternativmedizinische Dienstleistungen in An-
spruch genommen als Personen, die sich nicht um ihre
Gesundheit kimmern. Mit zunehmendem Alter werden
zudem Konsultationen bei Alternativmedizinerinnen und
Alternativmedizinern weniger wahrscheinlich. Im Gegen-
satz zur gesamten Schweiz zeigen sich im Kanton Basel-
Stadt aber weder das Geschlecht noch die Bildung erkla-
rungskréftig. Fur die gesamte Schweiz gilt: Frauen und
Personen mit hohen Bildungsabschllissen nahmen mit
hoherer Wahrscheinlichkeit alternativmedizinische Dienst-
leistungen in Anspruch. Ebenfalls nicht signifikant erkla-
rungskraftig ist die Einschdtzung des eigenen Gesund-
heitszustandes.

In interkantonalen Vergleichen sticht der Kanton Basel-
Stadt bei praktisch allen hier untersuchen Dienstleistun-
gen durch relativ hohe Anteile an Bewohnerinnen und
Bewohnern, die die Dienstleistungen in Anspruch neh-
men, hervor. Dies ist etwas weniger der Fall bei der Inan-
spruchnahme zahnmedizinischer Dienstleistungen (vgl.
Tabelle 6.4).

Der Kanton Basel-Stadt weist zwar insbesondere im
Vergleich mit den lateinischen Kantonen hohere Anteile
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an Bewohnerinnen und Bewohnern auf, die im Jahr vor
der Befragung zahnmedizinische Dienstleistungen in An-
spruch genommen haben, im Vergleich mit allen Deutsch-
schweizer Kantonen rangiert er aber auf einem hinteren
Platz. Aggregatanalysen zeigen, dass der Kanton Basel-
Stadt eigentlich wichtige Voraussetzungen fiir eine hohe
Inanspruchnahme zahnmedizinischer Angebote erfiillen
wirde: Deutschschweizer Kantone mit hohem Urbanitéts-
grad, einem niedrigen Anteil an Beschéftigten im I. Sektor
und einem hohen Anteil an Beschéftigten im IlI. Sektor
sowie eine hohe Dichte an Zahnérztinnen und Zahnérz-
ten weisen in der Regel auch hohe Bevolkerungsanteile
auf, die Zahnéarztinnen und Zahnéarzte bzw. Dentalhygie-
niker/innen aufsuchten. Der Kanton Basel-Stadt stellt hier
also die Ausnahme der Regel dar.

Die vergleichsweise niedrigen Anteile im Kanton Basel-
Stadt lassen sich eher mit soziokulturellen Faktoren erkla-
ren. Weiterfilhrende Analysen zeigen, dass das Sozialka-
pital fur die Inanspruchnahme zahnmedizinischer Leistun-
gen eine Rolle zu spielen scheint: In Kantonen mit einem
hohen Grad an sozialem Kapital werden zahnmedizini-
sche Leistungen haufiger in Anspruch genommen. Der
Kanton Basel-Stadt weist aber ein deutlich unterdurch-
schnittliches aggregiertes soziales Kapital auf (Freitag
2000) bzw. seine Strukturen scheinen der Bildung sozialer
Netze, die eben zu vermehrter Inanspruchnahme auch
praventiver zahnmedizinischer Dienstleistungen fiihren,
eher hinderlich zu sein.

In Abbildung 6.3 sind die Anteile der Konsultationen
der Bewohnerinnen und Bewohner des Kantons Basel-
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Verteilung der Gesamtzahl der Konsultationen bei Vertreterinnen und
Vertretern der Gesundheitsberufe im Laufe eines Jahres im Kanton

Basel-Stadt

Ménner
2,3% (-2%)

3.9% (-2%)

12,9% (0%) 3,6% (-1%)

31,4% (2%)

4,1% (0%) 10,4% (0%)

6,9% (-1%) 3,1% (-1%)

9,3% (-4%)

23,5% (3%) 14.9% (1%)

Allgemeinpraktiker-/in
Spezialist-/in
I Manuelle Medizin

I Alternative Medizin
I Optiker-/in
B Zahnirzt-/in

2,7% (0%)

Il Dentalhygieniker-/in

Il ambulante Behandlung
in Spitdlern

Abb. 6.3
Frauen
7,0% (-1%)
“ 23,4% (-1%)

In Klammern: Unterschied zur
Verteilung im schweizerischen Mittel.
13,4% (2%)

27,1% (6%)
NN Gynékologe-/in

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002.

Stadt hinsichtlich der Leistungserbringer aufgeschliisselt.
Die hochsten Anteile bei den Mannern nehmen die Kon-
sultationen bei Allgemeinpraktikerinnen und Allgemein-
praktikern (31%), bei Anbietenden manueller Dienstleis-
tungen (24 %) und bei Spezialistinnen und Spezialisten
(15%) ein. Bei den Frauen finden sich die gréssten Kon-
sultationsanteile bei Anbieterinnen und Anbietern manu-
eller Medizin (27 %), den Allgemeinpraktikerinnen und
Allgemeinpraktikern (23 %) sowie bei Spezialistinnen und
Spezialisten (13 %).

Im Vergleich mit der Schweiz sind bei den Verteilun-
gen der Konsultationen bei den Basler Mannern leichte
Unterschiede festzustellen: Manuelle Dienstleistungen
und Dienstleistungen von Allgemeinpraktikerinnen und
Allgemeinpraktikern sowie von Spezialistinnen und Spe-
zialisten werden im Vergleich etwas hdufiger und ambu-
lante, dentalhygienische und alternativmedizinische Be-
handlungen werden im Vergleich etwas weniger haufig
in Anspruch genommen.

Deutlichere Unterschiede zeigen sich bei der Konsul-
tationsverteilung bei den Frauen: Auffallig sind dabei
insbesondere die im Vergleich mit der Schweiz viel haufi-
geren Konsultationen bei Anbieterinnen und Anbietern
von manuellen Dienstleistungen und die geringere Inan-
spruchnahme alternativmedizinischer Leistungen durch
die Baslerinnen.
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Inanspruchnahme ambulanter und stationéarer
Behandlungen im Spital

Nachfolgend interessiert die Inanspruchnahme von am-
bulanten und stationaren Behandlungen, die von Spita-
lern angeboten werden. Es handelt sich hier wie bisher
um die Angaben, welche die Befragten gemacht haben
und nicht um die tatsachliche von der Spitalstatistik er-
hobene Anzahl.3° Im Jahr vor der Befragung liess sich
gut jede sechste Bewohnerin bzw. jeder sechste Bewoh-
ner des Kantons Basel-Stadt mindestens einmal ambu-
lant in einem Spital behandeln (15,5%). Dieser Anteil ist
grosser als der gesamtschweizerische (12,8%). Auch der
Anteil an Baslerinnen, die in den zwdolf Monaten vor der
Befragung Spitalpflege von mehreren Tagen in Anspruch
nehmen mussten, ist grosser als der schweizerische
Anteil (BS: 16,2%; CH: 11,8%). Pro Patientin oder Pati-
ent betrug die Aufenthaltsdauer dabei im Schnitt 11,8
Tage (gesamtschweizerischer Schnitt: 9,2 Tage). Pro Kan-
tonsbewohnerin und Kantonsbewohner entspricht dies
1,9 Spitalpflegetagen pro Jahr (gesamtschweizerischer
Schnitt: 1,1 Tage; vgl. auch den Kantonsvergleich unten).

30 In der Spitalstatistik ist die Anzahl Patienten aus dem Kanton Basel-Stadt
ersichtlich, die sich im Jahr 2002 einer stationdren Behandlung unterzogen
haben (unabhangig von der Art der Klinik). Die Angaben aus der Gesund-
heitsbefragung sind rund 3- bis 5% tiefer als jene in der Spitalstatistik.
Selbstverstandlich darf ein Vergleich dieser Zahlen nur mit Zuriickhaltung
vorgenommen werden. Trotzdem scheinen die Angaben aus der Befragung
relativ valide zu sein und leichte Unterschitzungen darzustellen. Dies ist
entweder so, weil die Selbsteinschatzungen zu tief ausfallen oder aber,
weil die kranken Menschen im Spital durch die Befragung nicht erreicht
werden.
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Die Wahrscheinlichkeit der Inanspruchnahme ambu-
lanter Dienstleistungen im Jahr vor der Befragung wird
im multivariaten Modell des Kantons Basel-Stadt ledig-
lich durch den Gesundheitszustand erklart: Je schlechter
eine Person ihre Gesundheit einschitzt, desto eher hat
sie in den zwolf Monaten vor der Befragung eine ambu-
lante Behandlung in Anspruch genommen. Im Gegen-
satz zur Analyse auf der Basis der gesamtschweizerischen
Befragung zeigen sich im Kanton Basel-Stadt hingegen
die Determinanten «Bildung» und «Hdéhe der Kranken-
kassenpramie» als nicht erkldarungskraftig. Fur die
Schweiz gilt (unter anderem): Je hoher der Bildungsab-

schluss und je hoher die Krankenkassenprdamie einer Per-
son sind, desto eher nimmt sie ambulante Behandlungen
in Anspruch.

Die Anzahl Hospitalisierungstage im Kanton Basel-
Stadt lassen sich im multivariat Gberpriiften «Andersen-
Behavioral-Model» mit dem Alter, dem Beschéftigungs-
grad und dem subjektiv eingeschatzten Gesundheitszu-
stand erkldren: Fiir Personen, die keiner Beschéftigung
(mehr) nachgehen sowie fir Befragte, die ihre Gesund-
heit als eher schlecht einschitzen, dauert der Aufenthalt
fur eine stationdre Behandlung ldnger (vgl. auch Abbil-
dung 6.4). Mit zunehmendem Alter dauert der Aufent-

Tab.6.5 Anteile der Befragten in %, die in den letzten 12 Monaten mindestens einmal eine ambulante Behandlung
im Spital in Anspruch genommen haben, die stationar behandelt wurden (je in %) und mittlere Anzahl
Krankenhaustage, nach soziodemographischen Merkmalen

Ambulante Stationare Mittlere Anzahl Mittlere Anzahl
Behandlung Behandlung Krankenhaustage Krankenhaustage
(Anteile in %) (Anteile in %) (pro Patient/in) (pro Bewohner/in)
BS CH BS CH BS CH BS CH
Geschlecht Ménner 14,3 12,4 11,7 10,6 10,6 8,8 1.3 09
Frauen 16,6 13,3 20,1 13,0 12,4 9,6 25 1.2
Alter 15-34 (12,3) 11,7 (9,8) 10,7 10,3 6,0 1,0 0,6
35-49 11,6 11,5 (10,8) 9,2 79 8,9 09 0,8
50-64 17,7 13,6 14,3 11,6 9,4 8,6 1.3 1,0
65+ 20,4 17,0 28,8 18,0 14,7 13,2 4,2 2,
Nationalitat Schweizer 15,8 131 16,3 11,9 12,0 9,2 2,0 1.1
Auslander (14,6) 11,8 (15,6) 11,6 11,0 9,4 1,7 1.1
Bildungsniveau obligatorische Schule 15,6 13,4 16,5 12,5 15,3 10,4 2,5 13
Sekundarstufe Il 15,8 12,5 16,9 11,8 11,5 9,0 1,0 1.1
Tertidrstufe (13,6) 131 (12,5) 11,0 6,8 77 09 0,8
Korperliche keine/kaum (8,4) 99 14,1 8,6 11,0 6,4 15 0,6
Beschwerden’ einige 17,9 12,7 13,0 11,4 10,4 79 1,4 0,9
starke 19,5 17,6 22,4 17,5 14,8 12,9 3,3 2,3

" Index aus Ruckenschmerzen, Schwiche, Bauchschmerzen, Durchfall, Verstopfung, Einschlafstérungen, Kopfschmerzen, Herzklopfen und Schmerzen im Brustbereich.
Vgl. BFS: Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002: Die Indices. Quelle: BFS: Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002; N (BS) = 1017; N (CH) = 19'706.

Inanspruchnahme stationarer und ambulanter Dienstleistungen im Spital
in den 12 Monaten vor der Befragung im Kanton Basel-Stadt und

in der Schweiz, unterteilt nach subjektiver Gesundheitseinschatzung

Abb. 6.4

100%

80%

Gesundheitszustand schlecht
[0 Gesundheitszustand mittel
I Gesundheitszustand gut

60%

40%

20%

0%

Stationdre Behandlung

Stationére Behandlung

nie bis 1 mehr als nie bis 1 mehr als Anteil ambulante
Woche 1 Woche Woche 1 Woche Behandlung
CH BS CH BS

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002; N=1017 (BS); N=19'706 (CH).
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Durchschnittliche von den Befragten angegebene Anzahl Hospitalisierungs-

tage im Jahr vor dem Befragungszeitpunkt

Abb. 6.5

CH T
BS 5

AG
SG
VD
restl.
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BL 1.1
VS 1.1
NE 1.1
FR 11
SO 1,0
BE 1,0
ZG 09
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Ju 0,8
ZH 0,7

0% 0.2% 0,4% 0,6%

CH-Schnitt

0,8% 1% 12%

1,4% 1,6% 1,8% 2%

Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002; Fallzahlen: BS=1017 (dunkler Balken), CH=19'706 (abgestzter Balken).

Restl.=restliche 10 Deutschschweizer Kantone zusammengefasst.

halt ebenfalls langer. Weiterfiihrende Analysen zeigen,
dass Baslerinnen, bei denen affektive Stérungen oder Er-
krankungen des Nervensystems diagnostiziert wurden
sowie Personen, die multiple Verletzungen an mehreren
Korperteilen aufweisen, am langsten im Spital bleiben
mussen. Im gesamtschweizerischen Sample zeigen sich
Gelenkkrankheiten, Geburten und ebenfalls komplizierte
Verletzungen als die Diagnosen, die die langste Aufent-
haltsdauer im Spital nach sich ziehen.

Bei den relativ grossen Unterschieden bezlglich des
Geschlechts, die sich aufgrund von Geburten erklaren
liessen (vgl. Tabelle 6.5), kann nicht ausgeschlossen wer-
den, dass sie aufgrund der (zu) geringen Fallzahlen zu-
stande kommen. Ein Indiz dafir ist, dass sich der Indika-
tor «Geschlecht» in den multivariaten Analysen mit den
Angaben aus dem Kanton Basel-Stadt nicht als signifi-
kant erklarungskraftig zeigen.

Abbildung 6.4 sind die Zusammenhénge zwischen
subjektiver Einschatzung des eigenen Gesundheitszu-
standes und der Inanspruchnahme ambulanter und
stationdrer Leistungen in Spitédlern zu entnehmen. Der
Anteil an Befragten, die im Befragungszeitraum nicht im
Spital waren, ist hoher bei Personen, die ihre Gesundheit
als gut einschéatzen. Von den Personen, die einen Spital-
aufenthalt hatten, weisen jene eine ldngere Aufenthalts-
dauer auf, die ihre Gesundheit als eher schlecht einschit-
zen. Der Anteil an Personen, die ambulante Behandlun-
gen in Anspruch genommen haben, ist ebenfalls héher
bei jenen, die ihre Gesundheit als schlecht einschétzen.

Im interkantonalen Vergleich zeigt sich fiir den Kan-
ton Basel-Stadt die hochste durchschnittliche Aufent-
haltsdauer. In keinem anderen Kanton gaben die Bewoh-
nerinnen und Bewohner bei der Befragung eine so lange
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Aufenthaltsdauer fir stationdre Behandlungen an wie im
Kanton Basel-Stadt (vgl. Abbildung 6.5).

Die Aggregatdatenanalysen mit allen Kantonen zei-
gen, dass sich die mittlere Aufenthaltsdauer mit soziode-
mographischen sowie angebots- und nachfrageseitigen
Faktoren erkldren lasst: Je hoher der Bevolkerungsanteil
an Uber 65-jéhrigen Personen ist, je grosser das medizi-
nische Angebot in Form der Klinik- und Bettendichte so-
wie der Gesundheitsausgaben ist und je grosser der An-
teil an Behandlungsféllen von ausserhalb des Kantons ist,
desto langer dauert der durchschnittliche Aufenthalt fir
stationdre Behandlungen in einem Kanton. In Kapitel 1.4
wurde gezeigt, dass der Kanton Basel-Stadt alle erwéhn-
ten Faktoren in tiberdurchschnittlicher Grosse aufweist.

Operationen im Lebensverlauf

Abbildung 6.6 sind die Anteile der Bewohnerinnen und
Bewohner des Kantons Basel-Stadt zu entnehmen, die in
ihrem Leben bereits eine der aufgelisteten Operationen
Uber sich ergehen lassen mussten. Zum Vergleich sind
die Anteile der operierten Schweizerinnen und Schweizer
dargestellt.

Bei allen hier untersuchten Operationsarten zeigen
sich fur den Kanton Basel-Stadt hohere Anteile an Perso-
nen, die sich der entsprechenden Operation unterzogen
haben als dies fir die Gesamtschweiz der Fall ist. Auffal-
lend ist insbesondere der auch im interkantonalen Ver-
gleich sehr hohe Anteil an Personen, die ihre Mandeln
entfernen liessen (Abbildung 6.7).

Aggregatanalysen weisen darauf hin, dass die Anteile
an Personen, die sich die Mandeln operativ entfernen
liessen, insbesondere in urbanen Kantonen mit eher
modernen Beschéftigungsstrukturen (geringer Anteil
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Operationen im Lebensverlauf. Anteil Bewohner/innen des Kantons
Basel-Stadt und Schweizer/innen, die sich der jeweiligen Operation

unterzogen haben

Abb. 6.6
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Andere=restliche 10 Deutschschweizer Kantone zusammengefasst.

Beschéftigte im I. und hoher Anteil im Ill. Sektor), einem
dichten Arztenetz und grossen Gesundheitsausgaben
hoch sind. Der hohe Anteil an Personen, die sich einer
Mandeloperation unterzogen haben, ldsst sich fur den
Kanton Basel-Stadt also auf die Urbanitdt, die unter-
durchschnittlichen Beschaftigungsanteile im I. und die
Uberdurchschnittlichen Beschéftigungsanteile im IIl. Sek-
tor zurtickfiihren. Im interkantonalen Vergleich sind zu-
dem auch die Arztedichte und die Gesundheitsausgaben
im Kanton Basel-Stadt sehr hoch.

In Tabelle 6.6 sind die Operationsarten wiederum
nach soziodemographischen Merkmalen unterteilt. Zu-
satzlich wird das durchschnittliche Alter aufgefihrt, bei
dem die entsprechende Operation durchgefiihrt wurde.
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Bei den Mandeloperationen zeigen sich bei den einfa-
chen multivariaten Untersuchungen3' im Gegensatz zur
Gesamtschweiz keine signifikanten Unterschiede hin-
sichtlich des Geschlechts. In der gesamtschweizerischen
multivariaten Analyse lasst sich zeigen, dass Frauen ihre
Mandeln friiher entfernen liessen als Manner. Wie in der
gesamtschweizerischen Analyse zeigen sich aber die Bil-

31 Es wird keine Analyse der Operationen mit dem «Andersen-Behavio-
ral-Model» durchgefiihrt, da es sich hier ja um Lebenszeitpravalenzen
handelt. Um Zusammenhange mit den Faktoren des Modells sinnvoll
interpretieren zu kénnen, mussten entweder die Operationen hochstens
ein Jahr zurtickliegen, oder aber es muissten Angaben zu den einzelnen
Modellindikatoren zum Zeitpunkt der Operationen vorliegen. Es werden
deshalb in den multivariaten Modellen nur der Einfluss des Geschlechts,
der Nationalitat und der Bildung getestet.
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dung und die Nationalitat als erklarungskraftige Fakto-
ren: Je hoher der Bildungsabschluss einer Person ist,
desto eher hat sie ihre Mandeln operativ entfernen las-
sen; Schweizerinnen und Schweizer liessen ihre Mandeln
eher entfernen als Migrantinnen und Migranten.

Den Blinddarm haben sich im Kanton Basel-Stadt sig-
nifikant mehr Frauen als Manner entfernen lassen. Dies
kann auf die schwierigere Diagnostisierung einer Blind-
darmentziindung bei Frauen zuriickgefiihrt werden. Bei
Frauen zeigen sich 6fter Unterleibsbeschwerden, die
nicht unbedingt auf Blinddarmreizungen zuriickgefthrt
werden mussen. Dariiber hinaus ergeben sich bei der
multivariaten Analyse auch die Nationalitdt und die Bil-
dung als signifikant erklarungskréftig. Schweizerinnen
und Schweizer sowie Personen ohne nachobligatorische
Bildungsabschliisse haben sich eher den Blinddarm ent-
fernen lassen als Migrantinnen und Migranten sowie
Personen mit hoher Bildung. In der multivariaten Analyse
des gesamtschweizerischen Samples zeigen sich nur das
Geschlecht und die Nationalitdt, nicht aber die Bildung
als erklarungskraftig auf signifikantem Niveau.

Schweizerinnen und Schweizer und Personen ohne
nachobligatorische Ausbildung haben sich eher schon
einer Operation des Grauen Stars unterzogen als Mig-
rantinnen und Migranten sowie Personen mit hohen
Bildungsabschliissen. Im Gegensatz zur multivariaten
Analyse des gesamtschweizerischen Datensatzes zeigt
sich das Geschlecht im Kanton Basel-Stadt als nicht signi-
fikant erklarungskréftige Grosse. In der gesamten Schweiz
unterzogen sich Frauen eher einer entsprechenden Augen-
operation als Manner.

Knieoperationen mussten sich im Kanton Basel-Stadt
Personen mit einem Schweizer Pass eher unterziehen als
Migrantinnen und Migranten. In der multivariaten Ana-
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lyse der Gesamtschweiz zeigt sich dartiber hinaus, dass
sich Ménner und Personen mit nachobligatorischen Bil-
dungsabschliissen in ihrem Leben eher die Knie operie-
ren lassen mussten als Frauen und Personen mit geringer
Bildung. Diese Resultate gelten nicht fiir den Kanton
Basel-Stadt.

Die Entfernung der Gebdrmutter lasst sich im Kanton
Basel-Stadt mit der Nationalitdt, im Gegensatz zur gesamt-
schweizerischen Analyse hingegen nicht mit der Bildung
erklaren: Schweizerinnen liessen sich ihre Gebarmutter
eher entfernen als Migrantinnen. In der Schweiz ist die-
ser operative Eingriff bei Frauen ohne nachobligatorische
Ausbildung wahrscheinlicher.

Bei den restlichen beiden hier untersuchten Operatio-
nen (HUft- und Fussgelenkoperationen) zeigen sich im
Kanton Basel-Stadt keine signifikanten Unterschiede hin-
sichtlich des Geschlechts, der Nationalitat und der Bil-
dung. Dieser Befund steht im Gegensatz zu den Befun-
den bei den mutlivariaten Analysen des gesamtschweize-
rischen Samples. Fiir die Gesamtschweiz gibt es bei allen
Operationsarten einen signifikanten Unterschied hin-
sichtlich der Nationalitdt: Auslanderinnen und Auslander
unterziehen sich signifikant weniger wahrscheinlich einer
Operation als Schweizerinnen und Schweizer. Médnner
mussen sich hdufiger Hiiftoperationen unterziehen als
Frauen. Je hoher der Bildungsabschluss einer Person ist,
desto eher musste sie sich die Knie operieren lassen.
Niedrige Bildungsabschliisse erklaren in der Schweiz hin-
gegen eher Operationen der Hiiftgelenke.

Mit Hilfe der Altersgruppen lasst sich zeigen, wie sich
die Inanspruchnahme chirurgischer Dienstleistungen
Uber die Zeit entwickelt hat. Wie in der gesamten
Schweiz wurden auch im Kanton Basel-Stadt bei den
alteren Generationen Mandeln und Blinddarm haufiger

Tab.6.6 Anteil der Befragten, die sich in ihrem Leben ausgewdahlten Operationen unterzogen haben (in %),

nach soziodemographischen Merkmalen

Mandelentfernung Blinddarmoperation Knieoperation Entfernung
Gebarmutter
BS CH BS CH BS CH BS CH
Geschlecht Ménner 40,2 28,4 19,0 16,4 14,1 14,0 n.a. n.a.
Frauen 42,8 30,2 27,5 251 141 9,2 22,0 17,0
Alter 15-34 32,9 21,1 * 8,1 (8,4) 6,9 * 0,7
35-49 44,3 336 15,2 17,4 15,4 12,2 (11,5) 7.7
50-64 441 34,9 34,1 29,1 12,1 13,9 31,9 29,0
65+ 44,6 30,0 40,3 38,8 19,4 15,0 36,9 32,1
Nationalitat Schweizer 459 30,6 26,0 22,0 16,2 12,0 241 18,4
Auslander 26,8 23,7 (15,2) 16,5 (7,0) 8,8 * 9,9
Bildungsniveau obligatorische Schule 25,7 20,6 25,6 21,2 (13,0) 7.8 24,4 23,2
Sekundarstufe Il 46,4 31,2 25,6 21,0 13,8 12,1 23,7 16,1
Tertidrstufe 44,8 34,7 (14,2) 20,8 16,3 14,3 * 9,4
Operationsalter’ 14,1 12,9 23,0 20,3 42,6 38,3 46,5 453

1 Mittleres Alter zur Zeit der Operation. Quelle: BFS: Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002; N (BS) = 1017; N (CH) = 19'706. Werte in Klammern kennzeichnen eine geringe Fallzahl
(N<30). Wegen der geringen Fallzahlen werden die Merkmalsgruppen fiir die Huiftgelenkoperationen, die Operationen des Grauen Stars und die Fussgelenkoperationen nicht aufgefuhrt.
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entfernt. Allerdings sind die Unterschiede insbesondere
bei der Mandelentfernung nicht deutlich. Mit Blick auf
die jingeren Altersgruppen im Vergleich mit der Gesamt-
schweiz scheint sich im Kanton Basel-Stadt insbesondere
bei den Blinddarmoperationen, aber weniger bei den
Mandelentfernungen, ein Wandel hin zu weniger Ope-
rationsentscheiden bemerkbar zu machen.

Im Kanton Basel-Stadt werden der Blinddarm und
die Mandeln im Schnitt etwas spéter entfernt als in der
gesamten Schweiz.

Baslerinnen und Basler, denen die Knie und/oder die
Fusse operiert werden, sind im Schnitt etwas dlter als
knie- und fussoperierte Schweizerinnen und Schweizer.
Der sich in der Schweiz widerspiegelnde Trend zu immer
wenigeren Eingriffen kann damit auch im Kanton Basel-
Stadt vermutet werden. Gebarmutterentfernungen
schliesslich werden im Kanton Basel-Stadt etwas spéater
durchgefihrt als in der Schweiz.

6.3.2 Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen

Prévention ist ein wichtiger gesundheitspolitischer Faktor.
Mit Krankheits- und Krebsvorsorge lassen sich nicht nur
schwere Krankheiten friihzeitig erkennen und allenfalls
verhindern, sondern Praventionsmassnahmen tragen
letztlich auch dazu bei, Gesundheitskosten zu sparen,
da die Heilungs- oder Behandlungskosten durch gesund-
heitliche Vorsorge gesenkt oder eingespart werden
kénnen.

Abbildung 6.8 bietet eine Ubersicht der wichtigsten
Vorsorgeuntersuchungen im Kanton Basel-Stadt und in
der Schweiz. Es fallt auch bei den praventiven Dienstleis-

tungen auf, dass die Anteile an Personen, die die ent-
sprechenden Angebote in Anspruch genommen haben,
im Kanton Basel-Stadt durchgehend hoher sind als in der
Gesamtschweiz.

Bei den hier untersuchten Krebsvorsorgeuntersuchun-
gen ergibt sich folgendes Bild: 87 % aller Bewohnerinnen
des Kantons Basel-Stadt haben in ihrem Leben schon
einmal einen Portio-Zervix-Abstrich (Gebdrmutterhals-
krebs-Friiherkennung) vorgenommen. Der Unterschied
zur Gesamtschweiz bzw. der geringe gesamtschweizeri-
sche Wert lasst sich vor allem auf die geringere Inan-
spruchnahme dieser Vorsorgeuntersuchung in der West-
schweiz zurlickfiihren. Von den Basler Mannern haben
48% eine Prostata-Vorsorgeuntersuchung durchfiihren
lassen. Dieser Anteil entspricht dem gesamtschweizeri-
schen. Am wenigsten haufig wird die dritte hier unter-
suchte Krebsvorsorgeuntersuchung in Anspruch genom-
men. 43% aller Baslerinnen haben sich schon einmal
einer Mammographie (Brustkrebs-Fritherkennung) unter-
zogen.

Von den Vorsorgeuntersuchungen, die nicht primar
der Krebsprévention dienen, wird im Kanton Basel-Stadt
am hdufigsten die Blutdruckmessung vorgenommen.
Praktisch alle Kantonsbewohnerinnen und Kantonsbe-
wohner haben in ihrem Leben schon einmal den Blut-
druck messen lassen. Cholesterin wurde bei 93 % und
Blutzucker bei 94 % aller Baslerinnen und Baslern schon
einmal gemessen. Beide Anteile sind ebenfalls leicht ho-
her als jene der Gesamtschweiz. Allerdings wurden diese
Untersuchungen — insbesondere die Blutdruckmessung —
wohl nicht nur in rein praventiver Hinsicht vorgenom-

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

unterzogen haben

Abb. 6.8
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Tab.6.7 Anteil der Befragten, die sich in ihrem Leben schon einmal der entsprechenden Vorsorgeuntersuchung
unterzogen haben (in %), nach soziodemographischen Merkmalen

Blutdruck- Cholesterin- Blutzucker- Prostata- Gebarmutter- Mammo- Grippe-
messung’ messung’ messung’ Vorsorge- halsabstrich graphie impfung
Untersuchung
BS CH BS CH BS CH BS CH BS CH BS CH BS CH
Geschlecht  Ménner 996 989 905 873 929 883 484 47,8 n.a. n.a. n.a. n.a. 29,1 235
Frauen 1000 994 928 883 957 904 na. n.a. 86,5 80,1 432 30,8 34,7 264
Alter 15-34 99,7 98,1 842 785 91,7 815 0 0 83,5 76,2 * 71 (12,9) 11,7
35-49 1000 995 904 868 921 89,2 (203) 216 913 87,3 36,7 263 171 16,4
50-64 996 99,7 932 944 937 946 418 534 964 87,0 87,7 60,8 273 252
65+ 1000 998 983 973 996 97,1 788 734 782 67,5 56,7 42,4 63,7 585
Nationalitit Schweizer 998 992 919 878 952 899 551 494 86,1 81,5 43,8 32,0 341 249
Auslander 1000 990 911 877 916 872 (29,6) 40,1 884 72,8 (40,3) 245 254 255
Bildungs- obligatorische
niveau Schule 1000 985 932 867 948 868 (39,7) 423 796 70,7 458 353 331 274
Sekundarstufe Il 99,9 994 932 882 955 90,2 480 471 869 82,3 432 298 34,7 23,8
Tertidrstufe 995 993 857 879 90,7 90,3 535 521 97,0 86,1 (36,9) 283 22,4 264

1 Anteil der Befragten, die auf die Frage: «Wann haben Sie das letzte Mal Blutdruck / Cholesterin/Blutzucker gemessen?» weder mit «noch nie» geantwortet haben noch keine Antwort
gegeben haben. Quelle: BFS: Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002; N (BS) = 1017; N (CH) = 19'706. Werte in Klammern kennzeichnen eine geringe Fallzahl (N <30).

men, sondern wahrscheinlich hdufig auch im Rahmen
von Untersuchungen mit nicht primér praventivem
Zweck.

In Tabelle 6.7 werden die Vorsorgeuntersuchungen
wieder nach soziodemographischen Merkmalen unter-
teilt dargestellt.

Betrachtet man die Inanspruchnahme praventiver
Dienstleistungen in der gesamten Schweiz, so zeigen sich
in den einfachen multivariaten Analysen3? geschlecht-
spezifische Unterschiede: Blutdruckuntersuchungen und
Grippeimpfungen werden eher bei Frauen, Cholesterin-
messungen eher bei Mdnnern durchgefiihrt. Im Kanton
Basel-Stadt lassen sich hingegen bei den betrachteten
Praventionsuntersuchungen keine Unterschiede zwischen
Frauen und Mannern nachweisen.

Auch bezliglich der Nationalitat sind bei den einfa-
chen multivariaten Kontrollen im Kanton Basel-Stadt
keine signifikanten Unterschiede bei den hier untersuch-
ten Praventionsangeboten festzustellen. In der gesamt-
schweizerischen Analyse zeigen sich jedoch auch hier
Resultate auf signifikantem Niveau: Migrantinnen und
Migranten haben mit geringerer Wahrscheinlichkeit
schon einmal Cholesterinmessungen und Portio-Zervix-
Abstriche vornehmen lassen als Schweizerinnen und
Schweizer, liessen sich hingegen mit grosserer Wahr-
scheinlichkeit gegen Grippe impfen und ihr Cholesterin
messen.

Schichtspezifische Unterschiede (gemessen an der Bil-
dung) zeigen sich im Kanton Basel-Stadt bei den Choles-

32 Da es sich hier um Lebenszeitpravalenzen handelt, wurden keine multi-
variaten Analysen mit allen Faktoren des «Andersen-Behavioral-Models»
durchgefiihrt. Insbesondere die Uberpriifung der dynamischen Gréssen
macht keinen Sinn. Es wurde deshalb lediglich multivariat nach dem
Geschlecht, dem Alter, der Nationalitit und der Bildung getestet.
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terin- und Blutzuckeruntersuchungen, sowie beim Gebar-
mutterhalsabstrich: Je hoher der Bildungsabschluss einer
Person ist, desto geringer ist die Wahrscheinlichkeit, dass
sie in ihrem Leben schon einmal ihr Cholesterin oder ihren
Blutzucker untersuchen lassen musste, desto grosser ist
hingegen die Wahrscheinlichkeit, dass sie schon einmal
einen Portio-Zervix-Abstrich vornehmen liess. Diese
Zusammenhange gelten mit Ausnahme der Blutzucker-
untersuchung auch fur die Gesamtschweiz. Dort gibt es
darliber hinaus signifikante Zusammenhéange bei der
Blutdruckmessung sowie bei den restlichen beiden hier
betrachteten Krebspraventionsuntersuchungen. Diese
wurden mit grosserer Wahrscheinlichkeit von Personen
in Anspruch genommen, die ein eher hohes Bildungs-
niveau aufweisen.

6.3.3 Inanspruchnahme informeller Hilfeleistungen

Neben den professionellen Gesundheitsleistungen kén-
nen auch informelle Hilfeleistungen durch Familienange-
horige, Freunde, Bekannte oder Nachbarn zum Wohlbe-
finden einer Person beitragen. Die Befragten wurden
darauf hingewiesen, dass unter informeller Hilfe «Hilfe
aus gesundheitlichen Grinden» verstanden wird. Als
Beispiel wurden «Einkaufen», «Pflege» und «Essen brin-
gen» erwdhnt. Im Jahr vor der Befragung hat knapp jede
achte Bewohnerin bzw. jeder achte Bewohner des Kan-
tons Basel-Stadt informelle Hilfe wegen gesundheitlicher
Probleme in Anspruch genommen (12,9%). Im Vergleich
zur gesamten Schweiz ist dieser Anteil hoher (9,6%).

In Tabelle 6.8 fallen einige soziodemographische Be-
sonderheiten bei der Inanspruchnahme informeller Hilfe
auf. Zuerst, dass Frauen deutlich haufiger Hilfe aus ihrem
Bekanntenkreis beanspruchen als Madnner und dann,
dass die Beanspruchung mit dem Alter zunimmt. Im
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Tab.6.8 Anteil der Befragten, die in den 12 Monaten vor der Befragung informelle Hilfe in Anspruch genommen
haben (in %), nach soziodemographischen Merkmalen

Informelle Hilfe

BS CH
Geschlecht Ménner 7.4 6,5
Frauen 18,0 12,5
Alter 15-34 (5,7) 8,3
35-49 12,6 89
50-64 12,7 8,8
65+ 19,1 141
Nationalitat Schweizer 13,2 9,2
Auslander (11,9) 11,6
Bildungsniveau obligatorische Schule 16,1 11,2
Sekundarstufe 11 12,4 9,6
Tertidrstufe (10,7) 7,6
Korperliche keine/kaum (6,9) 5,6
Beschwerden’ einige 9,2 8,3
starke 23,0 16,5

" Index aus Riickenschmerzen, Schwéche, Bauchschmerzen, Durchfall, Verstopfung, Einschlafstérungen, Kopfschmerzen, Herzklopfen und Schmerzen im Brustbereich.
Vgl. BFS: Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002: Die Indices. Quelle: BFS: Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002; N (BS) = 1017; N (CH) = 19'706.

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

Kanton Basel-Stadt scheinen Migrantinnen und Migran-
ten weniger hdufig auf nicht professionelle Hilfe aus
ihrem sozialen Umfeld zu z&hlen als Schweizerinnen und
Schweizer. Dies zeigt sich in der gesamten Schweiz eher
umgekehrt. Mit zunehmender Bildung scheint die Inan-
spruchnahme informeller Hilfeleistungen abzunehmen.
Schliesslich ist der Anteil an Personen, die informelle
Hilfe in Anspruch nehmen, bei der Gruppe mit starken
Beschwerden hoher als bei den Gruppen ohne oder mit
geringen Beschwerden. Diese Beobachtung kann als
Indiz daflr dienen, dass informelle Hilfe durchaus auch
dampfende Wirkung auf die Gesundheitskosten entfal-
ten kann, da Personen mit starken Beschwerden mit
Hilfe sozialer Netzwerke zu Hause bleiben kénnen.

Bei der multivariaten Uberpriifung des «Andersen-
Behavioral-Models» zeigen sich zwar das Geschlecht,
nicht aber das Alter oder die Nationalitét als erkldrungs-
kraftig auf signifikantem Niveau: Frauen nahmen in den
zwolf Monaten vor der Befragung mit grosserer Wahr-
scheinlichkeit informelle Hilfe in Anspruch als Manner.
Darlber hinaus sind der Gesundheitszustand und die
Dichte der sozialen Netze wichtig: Personen, die ihren
Gesundheitszustand als eher schlecht einschatzen und
Uber mehrere Vertrauenspersonen verfiigen, konnten mit
hoéherer Wahrscheinlichkeit auf informelle Hilfe z&hlen.
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In der Einleitung dieses Kapitels wurden drei Fragen
gestellt, auf die nachfolgend im Sinne einer Synthese
Antworten aus den Resultaten abgeleitet werden:

6.4.1 Was erklért die unterschiedliche Inanspruch-
nahme medizinischer Leistungen?

Mit Hilfe des «Andersen-Behavioral-Models» wurde eine
Reihe von Merkmalen betrachtet, die die Inanspruch-
nahme medizinischer Leistungen beeinflussen. Es wurde
dabei unterschieden zwischen Pradispositionsfaktoren,
Bedingungsfaktoren und Bedurfnisfaktoren. Die vertief-
ten multivariaten Analysen fiir den Kanton Basel-Stadt
zeigen folgende Auffélligkeiten:

Die Prddispositionsfaktoren sind im Kanton Basel-
Stadt nicht in dem Umfang erklarungskraftig wie in der
gesamtschweizerischen Analyse. Das Geschlecht ist zwar
durchaus ein wichtiger Faktor: Frauen nehmen signifi-
kant haufiger allgemeine arztliche, hausarztliche und
zahnmedizinische Dienstleistungen in Anspruch als Man-
ner. Dartiber hinaus wird Frauen im Kanton Basel-Stadt
héaufiger der Blinddarm operiert, und Baslerinnen neh-
men mit grosserer Wahrscheinlichkeit informelle Hilfe in
Anspruch als Basler. Die unterschiedliche Inanspruch-
nahme ist gesamthaft insbesondere auf unterschiedliche
geschlechterspezifische soziale und biologische Faktoren
zurlickzuftihren, die sich auf die Gesundheit von Frauen
und Ménnern anders auswirken (z.B. unterschiedliche
Gesundheitszustdnde, Schwangerschaft). Die Gesundheit
von Frauen und Ménnern unterscheidet sich aber nicht
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nur quantitativ (Krankheitshaufigkeiten, Inanspruch-
nahme), sondern auch qualitativ (unterschiedliche
Krankheiten, unterschiedliche Gesundheitsrisiken, unter-
schiedliches Gesundheitsverhalten; vgl. dazu die vorher-
gehenden Kapitel, aber auch Camenzind und Meier
2004). Im Vergleich zu den Befunden aus den Analysen
der gesamten Schweiz ist das Geschlecht aber weder
erklarungskréftig fur die Inanspruchnahme manueller
und alternativmedizinischer Leistungen sowie stationarer
Behandlungen noch fiir alle nicht geschlechtsspezifischen
Praventionsmassnahmen und Operationen. Auch das
Alter nimmt nicht den vermuteten Stellenwert ein: Mit
zunehmendem Alter nimmt zwar im Kanton Basel-Stadt
die Aufenthaltsdauer bei stationdren Behandlungen zu
und die Wahrscheinlichkeit einer Konsultation bei Gyna-
kologinnen oder Gynédkologen bzw. bei Anbieterinnen
und Anbietern alternativmedizinischer Dienstleistungen
ab, bei allen anderen hier untersuchten Dienstleistungen
spielt das Alter jedoch keine Rolle, obwohl in den vor-
hergehenden Kapiteln gezeigt wurde, dass mit zuneh-
menden Lebensjahren die Gesundheit eher schlechter
wird und die chronischen Beschwerden eher zunehmen.
Die von den Befragten angegebene Inanspruchnahme
scheint davon jedoch nicht in grossem Ausmass betrof-
fen zu sein. Etwas mehr Bedeutung fir die Erklarung der
Inanspruchnahme der hier untersuchten Dienstleistun-
gen kommt der Nationalitit zu. Aufgrund der sehr ge-
ringen Fallzahlen ist allerdings Zurtickhaltung in der In-
terpretation angebracht. Im Kanton Basel-Stadt nehmen
Schweizerinnen und Schweizer mit hoherer Wahrschein-
lichkeit drztliche Dienstleistungen im Allgemeinen und
zahnmedizinische Angebot im Speziellen in Anspruch als
Migrantinnen und Migranten. Darliber hinaus wurden
Bewohnerinnen und Bewohnern des Kantons Basel-Stadt
mit einem Schweizer Pass mit hherer Wahrscheinlich-
keit schon die Mandeln, der Blinddarm und die Gebar-
mutter entfernt, und ihre Knie und der Graue Star wurde
ihnen eher operiert als auslandischen Kantonsbewohne-
rinnen und Kantonsbewohnern. Migrantinnen konsul-
tierten hingegen eher Gynékologinnen und Gynékolo-
gen als im Kanton Basel-Stadt wohnhafte Schweizerin-
nen. Es kann vermutet werden, dass dies mit der héhe-
ren Geburtenrate bei Ausldanderinnen zusammenhéngt.
Bei den Bedingungsfaktoren wurde unterschieden
zwischen Grossen, die die Zugehorigkeit zu einer sozia-
len Schicht messen, Grossen, die soziales Kapital indizie-
ren sowie Einstellungsgrossen. Festzustellen ist, dass die
Inanspruchnahme der hier untersuchten medizinischen
Leistungen zumindest teilweise mit Faktoren erklart wer-
den kann, die die soziale Lage messen. Aufféllig ist aller-
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dings, dass insbesondere der Faktor Bildung sich auf
gesamtschweizerischer Ebene sehr hdufig als erklarungs-
kraftig zeigt, auf kantonalem Niveau fir den Kanton
Basel-Stadt hingegen nicht diese prominente Rolle zu
spielen scheint. Unterschiede beziiglich der sozialen
Schicht (gemessen an der Bildung und dem Einkommen)
zeigen sich im Kanton Basel-Stadt bei der Inanspruch-
nahme spezialdrztlicher und zahnmedizinischer Dienst-
leistungen sowie bei den Gebarmutterhalsabstrichen.
Wer im Kanton Basel-Stadt liber soziales Kapital verfugt,
kann mehr informelle Hilfe in Anspruch nehmen, was
mitunter Kosteneinsparungen bedeutet (vgl. auch Hu
und Goldmann 1990; Meyer und Jeanneret 1999). Im
Gegensatz zur Analyse der Gesamtschweiz zeigen sich
jedoch im Kanton Basel-Stadt nicht die ausgepragten
Zusammenhange zwischen der Einbindung in soziale
Netzwerke und der Inanspruchnahme allgemeiner arztli-
cher Leistungen.

Es erstaunt nicht, dass bei den Bediirfnisfaktoren der
von den Befragten eingeschatzte Gesundheitszustand
und die angegebenen korperlichen Beschwerden fur die
Inanspruchnahme der hier untersuchten Dienstleistun-
gen stark erklarungskréftig sind. Wer iber Beschwerden
oder einen schlechten allgemeinen Gesundheitszustand
klagt, hat in den zwdlf Monaten vor der Befragung mit
grosserer Wahrscheinlichkeit Arztinnen und Arzte im
Allgemeinen sowie Spezialdrztinnen und Spezialdrzte im
Besonderen aufgesucht. Auch die Wahrscheinlichkeit der
Inanspruchnahme manueller Dienstleistungen sowie
ambulanter Angebote in Spitédlern, die Aufenthaltsdauer
fur Spitalpflege und die Wahrscheinlichkeit, informelle
Dienstleistungen zu erhalten, lassen sich durch starke
korperliche Beschwerden und den als eher schlecht ein-
geschatzten Gesundheitszustand erkldren. Erstaunlich ist
hingegen die schwache Erklarungskraft von Gréssen, die
das Gesundheits- und Risikoverhalten der Befragten
messen. Zu erwarten ware beispielsweise eine hohere
Inanspruchnahme kurativer Leistungen durch sportlich
aktive Personen (vgl. dazu auch das Kapitel 3.2 zu den
Unfallen bei Sport und Spiel). Diese Erwartung erfullt
sich im Kanton Basel-Stadt lediglich bei der Inanspruch-
nahme von spezialdrztlichen Dienstleistungen. Alle wei-
teren in die Analyse einbezogenen Bedirfnisfaktoren
tragen jedoch kaum zur Erklarung von Unterschieden in
der individuellen Inanspruchnahme bei. Einzige Ausnahme
bildet die Konsultation von Anbieterinnen und Anbietern
alternativmedizinischer Dienstleistungen: Diese sind
wahrscheinlicher bei Personen, die weder Tabak noch
Alkohol konsumieren. Die schwache Erklarungskraft der
Bedrfnisfaktoren durfte sich auf den Umstand zurtick-
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fuhren lassen, dass sich positives wie negatives Gesund-
heitsverhalten erst im hoheren Lebensalter auswirkt. Die
Befragten wurden aber nach ihrem jetzigen Verhalten
gefragt.

Abschliessend kann festgehalten werden, dass im
Kanton Basel-Stadt die individuellen Bedirfnisse gedeckt
werden. Es sind der eingeschdtzte schlechte Gesund-
heitszustand und die angegebenen korperlichen Beschwer-
den, die die Unterschiede in der individuellen Inanspruch-
nahme medizinischer Leistungen erkldren. Es zeigt sich
zudem, dass Frauen die Dienstleistungen geringfiigig
starker nutzen als Manner, und dass es auch beziiglich
der Nationalitdt und Schichtzugehérigkeit Unterschiede
in der Inanspruchnahme gibt. Das Alter spielt hingegen
entsprechend der multivariaten Analysen des «Andersen-
Behavioral-Models» weniger deutlich als erwartet eine
Rolle fur die Erklarung unterschiedlicher Inanspruch-
nahme. Hervorzuheben ist schliesslich, dass soziales
Kapital in Form von Eingebundenheit in soziale Netz-
werke die Inanspruchnahme informeller Hilfeleistungen
erleichtert.

6.4.2 Gibt es Einschrankungen fiir bestimmte
Bevdlkerungsgruppen beziiglich der
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen?

Es ist eine bekannte gesundheitssoziologische Erkenntnis,
dass schichtspezifische Faktoren Unterschiede im Gesund-
heitsverhalten, in Gesundheitsrisiken und in der Inan-
spruchnahme medizinischer Leistungen bewirken. Zuge-
spitzt formuliert bedeutet dies: Gebildete und reiche
Schweizerinnen und Schweizer haben bessere Zugangs-
chancen zum medizinischen System. Ausldnderinnen und
Ausldndern sowie Personen, die kein hohes Haushalt-
einkommen und keine nachobligatorische Ausbildung
haben, stellen sich hingegen kulturelle, sprachliche oder
finanzielle Barrieren fiir eine bedUrfnisgerechte Inan-
spruchnahme (BFS 2002; Mielck 1994; Taskin und Bisig
2004; Taskin et al. 2002).

Aufgrund der hier gemachten Analysen und Ausfih-
rungen zeigen sich fir den Kanton Basel-Stadt tatsach-
lich einige Unterschiede hinsichtlich der sozialen Lage,
allerdings nicht in dem Umfang wie in den Analysen des
gesamtschweizerischen Datensatzes. Die Nationalitat
und die Zugehorigkeit zu einer sozialen Schicht scheinen
die Inanspruchnahme der hier untersuchten medizini-
schen Dienstleistungen einzuschranken. Hervorzuheben
gilt dabei die geringere Inanspruchnahme von drztlichen
Dienstleistungen im Allgemeinen und zahnmedizinischen
Angeboten im Speziellen durch Migrantinnen und Mig-
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ranten und die geringere Inanspruchnahme spezialérztli-
cher und zahnmedizinischer Dienstleistungen sowie von
Gebéarmutterhalsabstrichen durch Personen, die bezlig-
lich Bildung und Einkommen eher den unteren sozialen
Lagen zuzuordnen sind.

Der Grund fir die Unterschiede der Inanspruchnahme
zahnmedizinischer Leistungen durfte im Umstand zu fin-
den sein, dass diese selber bezahlt werden missen. Hier
scheinen Barrieren oder fehlendes Gesundheitsbewusst-
sein fuir Auslanderinnen und Ausldnder und Personen
unterer sozialer Schichten zu bestehen. Dies ist deshalb
problematisch, weil gerade bei diesen Menschen eine
schlechtere Zahnhygiene festgestellt werden kann (Men-
ghini 2003). Die Unterschiede bei der Inanspruchnahme
arztlicher und spezialdrztlicher Dienstleistungen sowie
des Portio-Zervix-Abstriches konnten auf die unter-
schiedliche Sensibilitat zurtickzuftihren sein: Personen
mit hoheren Bildungsabschlissen und kulturell und sozial
besser integrierte Schweizerinnen und Schweizer haben
ein ausgepragteres Gesundheitsbewusstsein als Personen
ohne nachobligatorische Ausbildung und Migrantinnen
und Migranten (vgl. auch oben, Kapitel 3.1). Letztere
stehen zudem haufig sprachlichen oder kulturellen Barri-
eren gegenlber und verfligen weniger oft tiber das no-
tige Wissen und Selbstvertrauen, um ihre medizinischen
Bedurfnisse zu artikulieren oder durchzusetzen.

6.4.3 Wo steht der Kanton Basel-Stadt im
interkantonalen Vergleich beziiglich der
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen?

Als auffélligstes Resultat zeigt sich im Kanton Basel-Stadt
eine im Vergleich zur Gesamtschweiz hohe Inanspruch-
nahme von praktisch allen hier untersuchten Dienstleis-
tungen. Mit anderen Worten: Baslerinnen und Basler
nehmen drztliche Hilfe in grésserem Umfang in Anspruch
als die gesamtschweizerische Bevolkerung. Die in den
interkantonalen Vergleichen jeweils hochsten Bevolke-
rungsanteile, die die jeweiligen medizinischen Dienst-
leistungen in Anspruch nahmen, finden sich praktisch
immer im Kanton Basel-Stadt. Ausnahme bilden die
Konsultationen bei Anbieterinnen und Anbietern von
zahnmedizinischen Dienstleistungen.

Augenfllig ist insbesondere die Inanspruchnahme der
Brustkrebsvorsorge. Die hdchsten Anteile an Mammo-
graphie-Untersuchungen werden im Kanton Basel-Stadt
verzeichnet. Die Anteile sind dabei noch hoher als in der
Westschweiz, wo ein Screening fir Frauen ab dem
50. Lebensjahr lduft. Im Fall des Kantons Basel-Stadt
zeigt sich also, dass das Fehlen eines strukturierten
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Mammographie-Programmen nicht notwendigerweise
mit einer tiefen Untersuchungsrate verknipft sein muss.

Die eher hohe Inanspruchnahme praktisch aller medi-
zinischen Dienstleistungen im Kanton Basel-Stadt ldsst
sich einerseits durch die im interkantonalen Vergleich
grosseren gesundheitlichen Beschwerden (vgl. Kapitel 2)
und zahlreicheren Risikofaktoren (Kapitel 3) erklaren.
Aber auch spezifische Kontextmerkmale des Kantons
stellen wichtige Beeinflussungsfaktoren dar: Der eher
hohe Anteil an Gber 65-jahrigen Personen, die hohe
Urbanitat, die moderne Beschaftigungsstruktur (geringer
Anteil an Beschaftigten im I. Sektor und hoher Anteil an
Beschaftigten im IIl. Sektor) und insbesondere das im in-
terkantonalen Vergleich ausgebaute medizinische Ange-
bot (in Form einer hohen Arzte- und Klinikdichte) erwei-
sen sich als Schubkrafte fur die Gberdurchschnittliche
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen (vgl. auch
Kapitel 1.4).

Die hohe Inanspruchnahme scheint auch die Gesund-
heitskosten zu erh6éhen: Der Kanton Basel-Stadt gibt im
interkantonalen Vergleich tiberdurchschnittlich viel fur
Gesundheit aus, und die durchschnittlichen Krankenkas-
senpramien liegen sowohl aufgrund der Angaben der
Befragten3? wie auch aufgrund der offiziellen Statistiken
recht deutlich Uber dem schweizerischen Mittel.34

33 Der Kanton Basel-Stadt liegt auf Rang 2 in einer Rangliste, die aufgrund
des Mittels der von den Befragten angegebenen Krankenkassenpramien
gebildet wurde (hinter dem Kanton Genf).

34 Vgl. http://www.obsan.ch/monitoring/statistiken/1_4_2/2004/d/142.
pdf. Hier wurde die durchschnittliche monatliche Pramie fiir die obliga-
torische Grundversicherung verglichen. Der Kanton Basel-Stadt liegt bei
diesem Vergleich an 2. Stelle (ebenfalls hinter dem Kanton Genf).
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8.1.1 Beschreibung der Stichprobe

Die Schweizerische Gesundheitsbefragung ist im Jahr
2002 zum dritten Mal nach 1992/1993 und 1997 durch-
gefiihrt worden. Es handelt sich um die Befragung einer
Personenstichprobe, die fiir die Schweizer Wohnbevélke-
rung (Schweizerinnen und Schweizer, niedergelassene
Auslanderinnen und Auslidnder) von 15 und mehr Jahren
reprasentativ ist, welche in Privathaushalten mit Telefon-
anschluss wohnt. Wichtig bei derartigen Erhebungen ist
die Auswahl der Befragten, da deren Angaben ein mog-
lichst realitatsgetreues Abbild der Gesamtbevolkerung
ergeben sollen. Um saisonale Differenzen zu vermeiden,
wurde die Ziehung der Stichprobe entsprechend der Jah-
reszeiten in vier Wellen aufgeteilt.

Die Stichprobe wurde nach einem zweistufigen,
geschichteten Zufallsverfahren gezogen. Die Schweizer
Kantone stellen die 25 Schichten dar, wobei die Halbkan-
tone Appenzell Innerrhoden und Ausserrhoden zusam-
mengefasst wurden. Innerhalb jeder Schicht (Kanton)
wurde die Zielperson in zwei Schritten bestimmt. Zu-
nédchst wurden per Zufall Haushalte auf Basis des elek-
tronischen Telefonverzeichnisses ausgewahlt. Aus diesen
ausgewdhlten Haushalten wurde dann wiederum nach
dem Zufallsprinzip je eine Zielperson gezogen. Die Kan-
tone hatten die Moglichkeit, durch finanzielle Beteiligung
den jeweiligen kantonalen Stichprobenumfang zu
erhohen, um zuverldssige kantonale Auswertungen
durchfiihren zu kénnen. Fir folgende 16 Kantone liegen
reprasentative Stichproben vor: AG, BL, BS, BE, FR, GE,
JU, LU, NE, SO, SG, TI, VS, VD, ZG, ZH (BFS, 2003a).

Fur die Gesamtschweiz haben 19'706 Personen an
der Befragung teilgenommen. Zieht man die 2044
ungultigen Adressen (Geschaftsadressen, Adressen von
Ferienhdusern, Fax-Nummern etc.) von der Brutto-Stich-
probe von 32'868 Haushalten ab, entspricht dies einer
im internationalen Vergleich relativ hohen Teilnahme-
quote von 64%. 13'249 Interviews wurden auf Deutsch
durchgefuhrt (Teilnahmequote 65,5%), 4950 auf Fran-
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z6sisch (61,1%) und 1507 auf Italienisch (60,4 %). Die
Interviews fanden ausschliesslich in diesen drei Sprachen
statt.

Von den 36% der Personen, die nicht an der Befra-
gung teilnahmen:

— kam in 7668 Fallen das Interview auf Ebene des Haus-
haltes (23,3% der Brutto-Stichprobe) nicht zustande:
Verweigerung der Interview-Teilnahme in 56% dieser
Falle; 21% nicht erreichbar nach bis 50 Anrufversu-
chen; Gesundheitsprobleme, 10%; Sprachprobleme,
7%; andere Grinde, 5%.

— und in 3450 Fallen auf Ebene der Zielpersonen
(10,5% der Brutto-Stichprobe): Interviewverweige-
rung, 64%; Person nicht erreichbar, 24%; Gesund-
heitsprobleme, 4%; Sprachprobleme, 3%; andere
Griinde, 5% (BFS, 2003a).

Bezliglich der Interviewteilnahme ist hervorzuheben,
dass insgesamt gegen 900 Haushalte oder Personen aus
gesundheitlichen Problemen bzw. weitere 650 Haus-
halte/Personen aus Sprachproblemen nicht geantwortet
haben. Inwiefern dies die Représentativitat der Ergeb-
nisse beeinflusst, ist ohne vertiefte Analyse der soziode-
mographischen Merkmale der Verweigerer schwer abzu-
schitzen. Es konnte aber darauf hinweisen, dass Men-
schen mit starken gesundheitlichen Problemen und in
der Folge langeren Aufenthalten in Spitédlern oder Heimen
bzw. sprachlich nicht integrierte auslédndische Bevélke-
rungsgruppen in der Befragung untervertreten sind und
die Stichprobe darum tendenziell gewisse gesundheit-
liche Probleme der Schweizer Bevdlkerung unterschatzt.

8.1.2 Datenerhebung

In der Schweizerischen Gesundheitsbefragung sind ver-
schiedene Formen der Datenerhebung eingesetzt worden.
Fir Zielpersonen im Alter von 15 bis 74 Jahren wurden
telefonische Interviews gefuihrt (CATI, d.h. computer-
gestutzte Telefoninterviews/insgesamt 18'554 Inter-
views, welche 94,2% der Stichprobe ausmachen). Falls
mit einer Zielperson aus bestimmten Griinden kein Inter-



view durchgefihrt werden konnte (infolge langeren Aus-
landsaufenthaltes, Verstandigungs- und Beantwortungs-
probleme), erteilte eine Drittperson stellvertretend fur
die Zielperson telefonisch Auskunft (so genannte PROXY-
Interviews) zu einem Teil der Fragen. Dies war bei

947 Personen der Stichprobe der Fall (4,8%). Die durch-
schnittliche Dauer der telefonischen Interviews betrug
knapp 40 Minuten fiir ungefdhr 400 Fragen. Persénliche
Face-to-face-Interviews fanden schliesslich mit 205
(1,0% der Stichprobe) der 1823 Personen im Alter von
75 Jahren und mehr statt, die dies wiinschten. Alle
18'759 Zielpersonen, die telefonisch oder persénlich
befragt wurden, erhielten anschliessend per Post einen
schriftlichen Fragebogen mit ergdnzenden Fragen. Die
Teilnahmequote der schriftlichen Befragung betrug
86,0% (16'141 Personen) (BFS, 2003a).

Fur die Durchfuhrung der Befragung beauftragte das
Bundesamt fiir Statistik das Befragungsinstitut IHA-GfK
in Hergiswil. Zum Zweck der Qualitatssicherung fuhrte
das BFS dabei zumeist wochentliche Besuche in den
Labors des Befragungsinstituts durch. Fur detaillierte Infor-
mationen zur Datenerhebung siehe auch den Schluss-
bericht des IHA-GfK Hergiswil (2003).

8.1.3 Gewichtungsverfahren

Nicht nur das Auswahlverfahren der Befragten tragt
dazu bei, dass die erhobenen Aussagen der Stichprobe
fur die Gesamtschweiz Giltigkeit erhalten, sondern auch
das nachtraglich angewendete Gewichtungsverfahren.
Differenzen der Ergebnisse, die auf die Stichprobenzie-
hung zurlickgehen, wie etwa die ungleiche Haushalts-
grosse oder der Einfluss der Interview-Verweigerungen,
konnen so teilweise korrigiert werden. Hierfur wird die
Zusammensetzung der Stichprobe mit der Struktur der
Schweizer Wohnbevolkerung von 15 und mehr Jahren
(Stand Ende 2001) verglichen, welche sowohl Personen
in Privathaushalten wie auch Personen in Kollektivhaus-
halten umfasst. Im Rahmen dieses Vergleichs wird
hauptsachlich nach soziodemografischen Kriterien fiir
jede befragte Person ein Gewichtungsfaktor berechnet,
mit welchem anschliessend jede Antwort multipliziert
wird. Dahinter steht die (nicht zu Uberpriifende) An-
nahme, dass die Stichprobe so auch betreffend der bei
der Gewichtung nicht bertcksichtigten Eigenschaften
zum Abbild der Schweizer Bevélkerung wird.

Bei der telefonischen und Face-to-face-Befragung
sind in die Berechnung der Gewichtungsfaktoren die Kri-
terien Haushaltsgrésse (Anzahl Personen von 15 Jahren
und mehr im Haushalt der interviewten Person), Alter
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(sechs Altersgruppen: 15 bis 24 Jahre, 25 bis 34 Jahre,
35 bis 44 Jahre, 45 bis 59 Jahre, 60 bis 69 Jahre, 70 Jahre
und alter), Geschlecht (mannlich, weiblich), Nationalitat
(Schweizerinnen und Schweizer, Auslanderinnen und
Ausléander) und Stichproben-Schicht (Kantone, aufgeteilt
in 16 Gruppen) eingeflossen. Bei der schriftlichen Befra-
gung wurden zudem der Ausbildungsstand, der subjek-
tive Gesundheitszustand und die Existenz von Sehbehin-
derungen in die Berechnung miteinbezogen (BFS, 2003b).
Dies bedeutet, dass wenn z.B. ausldndische Frauen im
Alter von 70 Jahren und élter in der Schweizer Telefon-
Stichprobe verglichen mit der Schweizer Wohnbevélke-
rung untervertreten waren, sie nun dank dem Gewich-
tungsverfahren den gleichen Anteil in der Stichprobe wie
in der Wohnbevolkerung ausmachen.

8.1.4 Auswertungsverfahren

Der vorliegende Abschnitt enthilt einen kurzen Uber-
blick tiber die statistischen Verfahren, die in den nachfol-
genden Analysen zur Anwendung gelangen. Weiter-
gehende Informationen zu den Grundlagen und den
Berechnungen lassen sich der einschlagigen Fachliteratur
entnehmen (vgl. Bortz, 2004, Benninghaus 2002, Urban
1993, Hartung und Elpelt 1986, Hirsig 1996, 1997).

Auf der Ebene einfacher Haufigkeitsverteilungen wer-
den die jeweiligen Prozentwerte aufgefiihrt. Die Prozent-
angaben beruhen auf den gewichteten Daten. Bei jeder
Tabelle oder Abbildung wird zudem die genaue Anzahl
Befragter aufgefuihrt, die den jeweiligen Auswertungen
zu Grunde liegen. Diese Angaben zu den Fallzahlen
beruhen immer auf den ungewichteten Daten. Falls die
Anzahl Befragter in einer einzelnen Zelle weniger als
30 Félle betragt, ist die jeweilige Prozentangabe in Klam-
mern aufgefihrt. Bei weniger als zehn Befragten wird
kein Wert ausgewiesen.

Bei der Analyse bivariater Zusammenhénge werden
Signifikanztests und Korrelationskoeffizienten auf der
Basis der ungewichteten Daten berechnet. Bei der Fest-
legung der Signifikanz wird auf die beiden in den Sozial-
wissenschaften tblichen Signifikanzniveaus — 95 %-Niveau
(signifikant) und 99%-Niveau (hoch signifikant) — abge-
stellt. Um neben der Angabe zur Signifikanz einer Asso-
ziation auch Aussagen Uber die Stérke eines Zusammen-
hangs machen zu kénnen, werden je nach Skalenniveau
unterschiedliche Zusammenhangsmasse berechnet.
Dabei wird bei nominalskalierten Variablen auf Cramer’s
V (V), bei ordinalskalierten Daten auf das Gamma von
Goodman und Kruskal (y) und bei mindestens intervalls-
kalierten Variablen auf die Produkt-Moment-Korrelation
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von Pearson (r) zurlickgegriffen. Die genannten Korrela-
tionskoeffizienten kénnen Werte zwischen 0 (kein Zusam-
menhang zwischen den beiden Variablen) und 1 bzw. -1
(perfekte Beziehung zwischen den beiden Variablen)
annehmen.

Fur die multivariaten Auswertungen wurden zuséatzlich
die konventionellen Verfahren der (logistischen) Regres-
sions- und Varianzanalyse verwendet. In der Regressi-
onsanalyse wird versucht, diejenige Funktion zu finden,
mit der die Verteilung einer abhédngigen Variablen auf-
grund der Verteilung einer unabhédngigen Variablen am
besten vorausgesagt werden kann. Am besten heisst bei
der in dieser Arbeit verwendeten Kleinst-Quadrate-Me-
thode (OLS-Schéatzung), dass die Summe der quadrierten
Differenzen zwischen den vorausgesagten und den tat-
sdchlich gemessenen Werten minimal sein soll. Als Mass,
wie gut diese Voraussage gelungen ist, wie stark also die
lineare Beziehung zwischen den beiden Variablen ist,
kénnen zwei Kennzahlen verwendet werden: Der stan-
dardisierte Regressionskoeffizient (entspricht im bivaria-
ten Modell der Produkt-Moment-Korrelation von Pear-
son), welcher Stdrke und Richtung des Zusammenhanges
angibt, und der Determinationskoeffizient (R2), der an-
gibt, wie viel der Varianz der abhdngigen Variablen durch
die unabhéngige Variable erklart werden kann. Im multi-
variaten Modell zeigt der standardisierte Regressionsko-
effizient (Beta-Koeffizient) den Effekt der unabhangigen
Variablen, wenn der Einfluss aller anderen spezifizierten
unabhéangigen Variablen konstant gesetzt wird.

Wird die abhédngige Variable in den Ausprdgungen O
oder 1 gemessen, so kann das OLS-Verfahren nicht an-
gewendet werden, da die Annahmen des allgemeinen
linearen Modells nicht erfillt sind. Hier wird deshalb auf
die logistische Regression zurlickgegriffen: Die binare
abhéangige Variable wird durch Logarithmierung derart
transformiert, dass sie theoretisch von minus bis plus
unendlich reicht. Basierend auf den Ausprdgungen der
unabhéngigen Variablen schdtzt die logistische Regres-
sion dann die Wahrscheinlichkeit, dass die zu erklarende
Variable den Wert 1 annimmt. Sind die Schétzer positiv
(und signifikant), so bedeutet dies, dass die Wahrschein-
lichkeit erhoht wird, dass die abhdngige Variable den
Wert 1 annimmt. Negative (signifikante) Schatzer geben
hingegen eine Verringerung der Wahrscheinlichkeit an
(vgl. Urban 1993).

Bei der Varianzanalyse handelt es sich um ein Verfah-
ren zur Uberprifung von Unterschiedshypothesen. Das
im Kapitel 5 verwendete varianzanalytische Verfahren
der multiplen Klassifikationsanalyse kann aber auch als
Spezialfall der Regressionsanalyse behandelt werden
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(vgl. Bortz, 2004, Andrews et al. 1971). Wie bei der Re-
gressionsanalyse lasst sich auch mit der Varianzanalyse
die Frage beantworten, inwieweit die Varianz einer
abhangigen Variable sich auf eine oder mehrere unab-
hadngige Variablen bzw. deren Interaktion zurlckfiihren
lasst. Wéhrend in der Regressionsanalyse die Varianzer-
kldrung tiber die Abweichung von der Regressionsgerade
gemessen wird, wird die Varianzerklarung bei der Varianz-
analyse Uber die Abweichungen zum Gruppenmittelwert
ermittelt. Da die Schatzung aufgrund von Gruppenmit-
telwerten vorgenommen wird, hat die Varianzanalyse
gegenliber der Regressionsanalyse den Vorteil, dass die
zentralen Annahmen - Linearitdt der Zusammenhdnge
und intervallskalierte Variablen — weniger strikte formu-
liert sind.

Die verwendeten Daten entstammen der Todesursachen-
statistik (siehe z.B. BFS, 2003¢e, 2004a) und der Statistik
des jahrlichen Bevolkerungsstandes (siehe z.B. BFS,
2004c). Berechnungsgrundlage der Sterbeziffern ist die
standige Wohnbevélkerung in der Jahresmitte3®. Die
geografischen Analysen beziehen sich auf den Kanton, in
dem die verstorbenen Personen ihren legalen Wohnsitz
hatten. Die Sterberaten sind nach der direkten Methode
altersstandardisiert (Organisation panaméricaine de la
santé, 2002). Referenzbevolkerung ist die europdische
Standardbevolkerung im Jahr 1976. Die Todesursachen
sind nach der internationalen Klassifikation der Krank-
heiten (ICD, 10. Revision) klassifiziert (BFS, 2004a). Die
Todesfélle im ersten Lebensjahr werden in Abschnitt 2.4.2
ausgeklammert, um eine allzu starke Gewichtung der Sdug-
lingssterblichkeit zu vermeiden.

Die Analyse der Verlorenen Potenziellen Lebensjahre
(VPL) soll Aufschluss geben Uber die haufigsten Ursachen
der «vorzeitigen» Todesfalle und damit Riickschlisse auf
allféllige Praventionsmassnahmen ermoglichen (BFS,
2004a). In dieser Sicht wird anstelle des blossen Ereignis-
ses «Tod» das Alter mitberiicksichtigt, in welchem der
Tod auftritt (Organisation panaméricaine de la santé,
2003).

35 Arithmetisches Mittel zwischen der stindigen Wohnbevélkerung per
1. Januar und per 31. Dezember eines Kalenderjahres.
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Formel 1: Berechnung der VPL

Zur Berechnung der ursachenspezifischen VPL wird die Summe nach Alters-
jahren aller auf diese Ursache zuriickzufihrenden Todesfélle mit der Differenz
zwischen dem Altersjahr und dem gewdhlten (potenziell erreichbaren) Min-
destalter von 70 Jahren multipliziert. Als Formel ausgedrtickt heisst das

VPL :i(L—i)-d,.

i=I

wobei | das beobachtete Alter und L die gewdéhlte obere Altersgrenze, i das
Todesalter und di die Anzahl Todesfélle im Alter i ist.

Quelle: Organisation panaméricaine de la santé (2003)

Der standardisierte Mortalitatsrate (Standardized Mor
tality Ratio oder SMR) misst den Unterschied der Sterb-
lichkeit zwischen zwei Regionen unter Berticksichtigung
der Alterstruktur dieser Regionen. Ein Wert des SMR von
100 bedeutet, dass kein Unterschied zwischen den bei-
den beobachteten Regionen besteht. Ein Wert von 110
in einem Kanton weist z.B. auf eine 10% hohere Sterb-
lichkeit in diesem Kanton im Vergleich zum Schweizer
Durchschnitt hin. Dem gegenlber bedeutet ein Wert
von 90, dass im betreffenden Kanton die Sterblichkeit an
einer bestimmten Todesursache 10% unter dem Schwei-
zer Mittel liegt (Bisig, Beer, 1996).

Formel 2: Standardisierte Mortalititsrate (SMR)

SMRzL-IOO

i{E . i}

x=1 X

wobei g Anzahl Altersgruppe, Rx, Bevélkerung in der x-ten-Altersgruppe in
der Schweiz, Cx Anzahl Félle in der x-ten Altersgruppe in der Schweiz, Ex,
Bevolkerung in der x-ten-Altersgruppe im Kanton und K, Anzahl beobachtete
Félle im Kanton.

Quelle: Organisation panaméricaine de la santé (2002)

Die einzelnen Determinanten der Pradispositions-, Bedin-
gungs- und Bedurfnisfaktoren wurden wie folgt opera-
tionalisiert:

Pradispositionsfaktoren: Das Geschlecht wird folgen-
dermassen in die Analysen einbezogen: Mann (0)/Frau
(1). Das Alter wird in den Analysen mit dem effektiven
Alter in Jahren operationalisiert. Die Wohnbevélkerung
wurde nur ganz grob unterteilt. Fir die Analysen wird
lediglich unterschieden zwischen: Schweizerin/Schwei-
zer (0) vs. Nicht-Schweizerin/Nicht-Schweizer (1).

DIE GESUNDHEIT IM KANTON BASEL-STADT

Bedingungsfaktoren: In Anlehnung an unterschied-
liche Studien wird die Schicht- und Lagenzugehdrigkeit
mittels unterschiedlicher Variablen operationalisiert: Der
Bildungsgrad (Bisig und Gmel 2004) wird mittels der An-
gaben zum hochsten Bildungsabschluss in vier Auspréa-
gungen unterteilt (ohne abgeschlossene Schulbildung/
obligatorische Schulbildung/Sekundar 11/ Tertidrstufe);
das Einkommen (Bisig und Gutzwiller 1998; Witschi et
al. 2000) wird mittels des Aquivalenzeinkommens ge-
messen; der Berufsstatus (Bisig und Gutzwiller 1998; Hu-
wiler et al. 2002) wird aufgrund vier sozioprofessioneller
Kategorien bestimmt. Die Einbindung in Netzwerke wird
entsprechend der Sozialkapitalliteratur mittels unter-
schiedlicher Faktoren gemessen: mit dem Zivilstatus
(verheiratet vs. nicht verheiratet), der Haushaltsgrosse
(Anzahl Personen, die im gleichen Haushalt wohnen
wie die/der Befragte), der Anzahl Vertrauenspersonen
(3 Angaben: mehrere, eine, keine Vertrauensperson/en);
der Beschaftigung (entldhnte Arbeit: ja vs. nein) und der
Vereinsmitgliedschaft (Mitglied in Vereinen: ja vs. nein).
Die Einstellung gegentiber der eigenen Gesundheit
wurde mittels der Frage nach der Zufriedenheit mit dem
eigenen Lebensstandard (gemessen auf einer Skala von
0 [Uberhaupt nicht zufrieden] bis 10 [sehr zufrieden])
und mit der Frage nach der Bedeutung der Gesundheit
(3 mogliche Angaben: «kiimmert mich nicht»; «denke
ab und zu daran»; «Gesundheitstiberlegungen bestim-
men mein Leben») operationalisiert. Die Befragten muss-
ten schliesslich angeben, wie hoch ihre monatliche Kran-
kenkassenprdmie ist.

Bediirfnisfaktoren: Der Gesundheitszustand wird
einerseits mittels der Selbsteinschatzung des momenta-
nen Wohlbefindens (Skala von O [sehr schlecht] bis 4
[sehr gut]) und andererseits mittels des Beschwerde-
index' gemessen (vgl. dazu ausfuhrlich Abschnitt 2.1.2
oben). Das Gesundheitsverhalten fliesst in Form von
Angaben zu sieben unterschiedlichen Fragen in die Ana-
lysen ein, wie sie schon oben verwendet wurden: die
korperliche Aktivitat (aktiv vs. nicht aktiv), die Schlafge-
wohnheit (Antwort auf die Frage nach geniigend Schlaf:
ja vs. nein), das Ernahrungsbewusstsein (achte auf Erndh-
rung vs. achte nicht auf Erndhrung), der Alkoholkonsum
(Skala von abstinent [0] bis 3 mal Alkohol pro Tag [6]),
der Tabakkonsum (Raucher vs. Nichtraucher), Passivrau-
chen (ausgesetzt vs. nicht ausgesetzt) und Konsum ille-
galer Drogen (ja, habe schon einmal Drogen genommen
VS. nein).
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