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vorWort

vorwort

Geschätzte Leserinnen und Leser

der Kanton appenzell ausserrhoden verfügt mit dem 
vorliegenden Bericht erstmals über aussagekräftige 
 daten zum gesundheitlichen Wohlbefinden seiner Be-
völkerung. dank der erweiterten Gesundheitsbefragung 
von 2007, an welcher 491 personen aus unserem Kan-
ton  anonym mitgewirkt haben, liegen nun daten in 
 guter Qualität vor. allen mitwirkenden personen möchte 
ich auf diesem Weg ganz herzlich danken. 

Wieso wurde eine Gesundheitsbefragung in auftrag 
gegeben? mit der einführung des neuen kantonalen 
 Gesundheitsgesetzes auf den 1. Januar 2008 wurde das 
departement Gesundheit beauftragt, innerhalb von vier 
Jahren einen Gesundheitsbericht zu erstellen. die vor-
liegende, vom schweizerischen Gesundheitsobserva-
torium (obsan) durchgeführte Gesundheitsbefragung 
bildet das erste element dieses umfassenden Gesund-
heitsberichtes.

die ergebnisse der Gesundheitsbefragung zeigen 
grundsätzlich ein positives Bild. der Gesundheitszustand 
der Bevölkerung von appenzell ausserrhoden darf mehr-
heitlich als gut beurteilt werden. die daten zeigen auch 
problembereiche, in denen für einzelne Bevölkerungs-
gruppen zusätzliche massnahmen geprüft werden müs-
sen. zu erwähnen sind hier insbesondere die herz- und 
Kreislaufkrankheiten, die psychische Gesundheit, das 
Übergewicht sowie der alkohol- und medikamenten-
konsum. auffällig und näher zu analysieren ist auch die 

geringe inanspruchnahme von vorsorgeuntersuchun-
gen. erfreulich sind – trotz einer gewissen Kostenzu-
nahme in den letzten Jahren – die im schweizerischen 
vergleich weiterhin unterdurchschnittlichen Gesund-
heitskosten.

die mit der Gesundheitsbefragung gewonnenen in-
formationen bilden eine gute Basis für die gezielte steu-
erung des Gesundheitswesens und die erarbeitung von 
massnahmen. Beispielsweise lassen sich aufgrund der 
erkenntnisse präventionsprojekte fokussierter vorberei-
ten. der vorliegende Bericht liefert antworten auf 
unterschied liche Fragen aus dem Gesundheitswesen, er 
ist aber keines falls vollständig. so werden Fragen der 
Gesundheitsversorgung nur am rande thematisiert. aus 
diesem Grund werden bis ende 2011 weitere untersu-
chungen und erhebungen notwendig sein, um einen 
vollständigen Gesundheitsbericht vorlegen zu können. 

der Kanton appenzell ausserrhoden wird sich auch 
in zukunft an den Befragungen des Bundesamtes für 
 statistik (BFs) beteiligen. nur so lassen sich aussagen zu 
veränderungen des gesundheit lichen Wohlbefindens im 
zeitverlauf erstellen.   
 
dr. matthias Weishaupt
regierungsrat
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ADL  aktivitäten des täglichen lebens (activities of 
daily living)
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 lebens (basic activities of daily living)
BAG Bundesamt für Gesundheit
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Gesamtzusammenfassung

Gezielte prävention und Gesundheitsförderung sind nur 
möglich, wenn der Gesundheitszustand der Bevölkerung 
und seine determinierenden Faktoren bekannt sind. im 
vorliegenden Bericht werden aus dem Blickwinkel des 
Kantons appenzell ausserrhoden für verschiedene 
 Bevölkerungsgruppen Gesundheitsprobleme identifiziert, 
gesundheitsförderndes und -schädigendes verhalten auf-
gezeigt, gesundheitliche Belastungen im Wohn- und 
 arbeitsumfeld beschrieben und die inanspruchnahme 
bzw. Kosten von medizinischen leistungen abgebildet. 
die datengrundlage für den vorliegenden Bericht bildet 
in erster linie die schweizerische Gesundheitsbefragung 
des Jahres 2007. zudem wurden die todesursachensta-
tistik des Bundesamtes für statistik, der «datenpool» 
von santésuisse, die statistik des jährlichen Bevölke-
rungsstandes sowie die medizinische statistik der Kran-
kenhäuser verwendet. Bei einem Grossteil der resultate 
handelt es sich somit um selbstberichtete angaben, 
 welche teilweise mit ungenauigkeiten behaftet sein 
 können. der Bericht wurde vom schweizerischen 
 Gesundheitsobservatorium im auftrag des Kantons 
 appenzell ausserrhoden erstellt.

Gesundheitliche Beschwerden sind trotz gutem 
 gesundheitlichem Wohlbefinden häufig

die mehrheit der appenzell ausserrhoder Bevölkerung 
(88,8%) fühlt sich gesundheitlich gut bis sehr gut, was 
dem Wert der Gesamtschweiz entspricht. männer fühlen 
sich häufiger sehr gut als Frauen. trotzdem sind 27,1% 
der Befragten von einem lang anhaltenden Gesundheits-
problem (Behinderung oder chronische erkrankung) 
 betroffen. Fast ebenso viele (22,8%) geben starke kör-
perliche Beschwerden wie Kopf- und Gesichtsschmerzen, 
rückenschmerzen, schwächegefühl oder schlafstörun-
gen an. hier zeigt sich ebenfalls ein geschlechtsspezifi-
scher unterschied: Frauen leiden häufiger an solch star-
ken Beschwerden als männer (28,7% vs. 16,4%). 
män ner weisen dagegen häufiger risikofaktoren für 
herz-Kreislauf-Krankheiten (z.B. Übergewicht, erhöhte 
cholesterinwerte, rauchen) auf als Frauen. zudem zeigt 

sich bei jungen männern ein doppelt so hohes unfall-
risiko wie bei gleichaltrigen Frauen. diese geschlechts-
spezifischen unterschiede finden sich im Kanton 
 appenzell ausserrhoden genauso wie in der schweiz 
 insgesamt. im Bezug auf das alter zeigt sich, dass das 
gesundheitliche Wohlbefinden mit zunehmendem alter 
abnimmt und entsprechend lang andauernde Gesund-
heitsprobleme, stürze und schwierigkeiten beim verrich-
ten alltäglicher aktivitäten, aber auch risikofaktoren für 
herz-Kreislauf-Krankheiten häufiger werden. 

Gut ein Sechstel der Appenzell Ausserrhoder 
 Bevölkerung ist psychisch mittel bis stark belastet 

hinsichtlich psychischer Gesundheit berichten 14,7% der 
appenzell ausserrhoder Bevölkerung von mittlerer bis 
starker psychischer Belastung (nervosität, niedergeschla-
gen- und deprimiertheit etc.) und 17,8% von (mehrheit-
lich schwachen) depressiven symptomen. letztere sind 
keine diagnostizierten Krankheiten, gehen aber mit er-
heblichen Konsequenzen für die lebensqualität, arbeits- 
und Beziehungsfähigkeit einher und sind häufig anzei-
chen für spätere ausgeprägte depressivität. diese anteile 
liegen tendenziell etwas unter dem Gesamtschweizer 
durchschnitt. in der Gesamtschweiz wie auch im Kanton 
appenzell ausserrhoden weisen Frauen höhere Werte 
auf als männer. 

Wie die vertieften analysen zu depression zeigen, 
steht das vorhandensein von depressiven symptomen  
im engen zusammenhang mit (chronischen) körperlichen 
Beschwerden sowie dem erleben von einsamkeit und 
unsicherheit, unzufriedenheit und psychischer Belas- 
 tung am arbeitsplatz. einsamkeitsgefühle werden häu-
figer von (v.a. jungen) Frauen, alleinlebenden und  
-erziehenden sowie von personen mit starken körper-
lichen Beschwerden bzw. starker psychischer Belastung 
geäussert. im zusammenhang mit psychischer Gesund-
heit zeigt sich, dass personen mit tiefer Kontrollüberzeu-
gung und niedrigem Kohärenzgefühl häufiger psychisch 
mittel bis stark belastet sind.
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neben alter und Geschlecht erweist sich auch Bildung 
als wesentlich für die Gesundheit. Grundsätzlich kann für 
den Kanton appenzell ausserrhoden wie auch für die 
schweiz der folgende zusammenhang aufgezeigt wer-
den: Je höher die Bildung und das einkommen, desto 
besser fühlt sich eine person, und zwar sowohl körperlich 
als auch psychisch.

Herz- und Kreislauf-Krankheiten gefolgt von 
 Krebserkrankungen als häufigste Todesursachen

die lebenserwartung – insbesondere der älteren perso-
nen (ab 65 Jahren) – hat sich im Kanton appenzell 
 ausserrhoden wie auch in der Gesamtschweiz in den 
letzten 20 Jahren stetig erhöht. die sterblichkeit im Kan-
ton appenzell ausserrhoden ist vergleichbar mit dem 
mittel der Gesamtschweiz. ein Blick nach altersgruppen 
zeigt jedoch für den Kanton appenzell ausserrhoden 
eine höhere mortalitätsrate in den jüngeren altersklassen 
(bis 49 Jahre).

die häufigste todesursache im Kanton appenzell 
 ausserrhoden sind herz- und Kreislauf-Krankheiten ge-
folgt von Krebserkrankungen. im vergleich mit der 
 Gesamtschweiz ist der anteil todesfälle aufgrund von 
herz- und Kreislauf-Krankheiten im Kanton appenzell 
ausserrhoden höher, während derjenige aufgrund Krebs-
erkrankungen unter dem schweizer durchschnitt liegt. 
detaillierte angaben zu einzelnen Krebsarten sind auf-
grund der kleinen Fallzahl für den Kanton appenzell 
 ausserrhoden nicht möglich. die anzahl todesfälle auf-
grund von suiziden liegt bei den appenzell ausserrhoder 
männern über dem schweizer durchschnitt.

die häufigsten todesursachen unterscheiden sich 
nach altersgruppen: Bei den 15- bis 34-Jährigen sind 
unfälle, Gewalttaten und suizide die häufigsten todes-
ursachen, später sind es Krebserkrankungen und ab ei-
nem alter von 65 Jahren dann herz- und Kreislauf-
Krankheiten. hier zeigt sich ein unterschied zur 
Gesamtschweiz, wo herz- und Kreislaufkrankheiten erst 
in der altersgruppe der ab 80-Jährigen die häufigste 
 todesursache ist. Bei Frauen und bei männern lassen sich 
47% bzw. 21% der verlorenen potenziellen lebensjahre 
(vpl) auf Krebserkrankungen zurückführen.

Fast 37% der Appenzell Ausserrhoder Bevölkerung  
sind übergewichtig

der anteil körperlich aktiver personen liegt im Kanton 
appenzell ausserrhoden mit 50,3% über dem schweizer 
durchschnitt (41,1%). Körperlich inaktiv sind 10,9%, 

wobei dies häufiger auf personen mit tieferer Bildung 
 zutrifft. Ältere personen sind ebenfalls weniger aktiv als 
jüngere. zwischen den Geschlechtern zeigt sich kein 
 unterschied. 

hinsichtlich der ernährung lässt sich feststellen, dass 
im Kanton appenzell ausserrhoden im vergleich mit der 
Gesamtschweiz mehr personen auf eine gesunde ernäh-
rung achten (ar: 75,3%, ch: 70,5%). die ernährungs-
empfehlung «5 am tag» wird von 25,6% der Befragten 
eingehalten (Frauen: 38,6%; männer 10,3%).

36,8% der appenzell ausserrhoder Bevölkerung sind 
übergewichtig bzw. adipös. dies entspricht in etwa dem 
Wert der Gesamtschweiz. der anteil männer mit Über-
gewicht ist in allen altersgruppen deutlich höher als der-
jenige der Frauen. auf gesamtschweizerischer ebene ist 
der anteil übergewichtiger personen seit 2002 relativ 
stabil geblieben. eher überraschend zeigen sich nur 
schwach ausgeprägte zusammenhänge zwischen dem 
ernährungs- und Bewegungsverhalten und dem Körper-
gewicht.

Unterschiedlicher Tabak-, Alkohol- und 
 Medikamentenkonsum zwischen den Geschlechtern 

27,7% der Bevölkerung im Kanton appenzell ausser-
rhoden rauchen – das entspricht dem gesamtschweize-
rischen durchschnitt. der anteil der rauchenden nimmt 
mit zunehmendem alter ab. männer rauchen häufiger 
als Frauen. der Konsum von cannabis über die gesamte 
lebensdauer hinweg ist im Kanton appenzell ausser-
rhoden (27,0%) tendenziell tiefer als der Gesamtschwei-
zer durchschnitt (32,8%).

im Kanton appenzell ausserrhoden konsumieren 
8,8% der Bevölkerung täglich, 45,2% einmal bis mehr-
mals wöchentlich und 46,0% selten bis nie alkohol. es 
zeigen sich deutliche Geschlechterunterschiede: so trin-
ken 60,4% der Frauen gegenüber 29,5% der männer 
nie oder selten alkohol. im vergleich mit der Gesamt-
schweiz ist der anteil der täglich Konsumierenden im 
Kanton appenzell ausserrhoden tiefer. hinsichtlich der 
konsumierten alkoholmenge gehen im Kanton appen-
zell ausserrhoden mit 2,6% weniger personen ein mitt-
leres bis hohes risiko ein als in der Gesamtschweiz 
(5,1%). 

43,0% haben in der Woche vor der Befragung 
 irgendein medikament eingenommen. dieser Wert ist 
vergleichbar mit demjenigen der Gesamtschweiz. Frauen 
konsumieren im Kanton appenzell ausserrhoden wie 
auch in der Gesamtschweiz häufiger medikamente als 
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männer. auf ebene der Gesamtschweiz ist zwischen 
2002 und 2007 ein anstieg des medikamtenkonsums 
zu verzeichnen.

Je ein Drittel der Erwerbstätigen leidet unter  
hoher  körperlicher bzw. psychischer Belastung  
am Arbeitsplatz

22,2% der Befragten geben zwei oder mehr störungen 
(v.a. lärm durch landwirtschaft und autolärm) im 
Wohnumfeld an. es zeigt sich, dass personen, welche 
häufiger von störungen im Wohnbereich betroffen sind, 
auch öfter ein schlechteres gesundheitliches Wohlbefin-
den angeben. im Gegensatz zur Gesamtschweiz sind im 
Kanton appenzell ausserrhoden personen mit niedriger 
Bildung und tieferem einkommen nicht häufiger von 
störungen im Wohnbereich betroffen. im arbeitsumfeld 
zeigt sich für die ebene der Gesamtschweiz, dass perso-
nen mit tieferem sozialem status wiederum vermehrt 
von immissionen (lärm, zu hohe/tiefe temperaturen) 
betroffen sind.

31,9% der erwerbstätigen geben eine hohe körperli-
che und 37,4% eine hohe psychische Belastung am 
 arbeitsplatz an. die körperliche Belastung ist im Kanton 
appenzell ausserrhoden höher als in der Gesamt-
schweiz. analysen auf gesamtschweizerischer ebene 
zeigen, dass körperliche Belastungen v.a. von personen 
in manuellen Berufen, psychische Belastungen dagegen 
v.a. von Führungskräften genannt werden. im Jahr 
2007 hatten 8,6% der erwerbstätigen angst um ihren 
arbeitsplatz, gar keine sorgen diesbezüglich machten 
sich 48,6%.

Appenzell Ausserrhoder Bevölkerung lässt eher  weniger 
Vorsorgeuntersuchungen machen als die Schweizerische

91% der appenzell ausserrhoder Bevölkerung haben ei-
nen hausarzt/eine hausärztin. der anteil personen, wel-
che keine arztpraxis aufgesucht hat, ist im Kanton ap-
penzell ausserrhoden höher als in der Gesamtschweiz. 
Während die inanspruchnahme von haus ärzten/innen 
dem Gesamtschweizer durchschnitt entspricht, ist dieje-
nige von Fachärzten/innen im Kanton appenzell ausser-
rhoden tiefer. die Bevölkerung des Kantons appenzell 
ausserrhoden nimmt im vergleich zur schweizer Bevöl-
kerung (tendenziell) weniger vorsorgeuntersuchungen 
für chronische Krankheiten und Krebs als auch weniger 
Grippeimpfungen vor. im stationären Bereich zeigt sich 
zwischen Kanton und Gesamtschweiz kein unterschied. 
das Gleiche gilt für die inanspruchnahme von Komple-
mentärmedizin.

Unterdurchschnittliche Kosten, aber grosse 
 Kostenzunahme

die Gesundheitskosten im Bereich der obligatorischen 
Krankenpflegeversicherung (oKp) sind zwar im Kanton 
appenzell ausserrhoden zwischen 2003 und 2007 eben-
falls gestiegen (Wachstumsrate: 3,2%), die oKp-Kosten 
sind mit 2222 Franken pro versicherte person aber unter 
dem schweizer durchschnitt (2860 chF). eine starke 
 zunahme ist insbesondere bei den leistungen in apothe-
ken und abgabestellen miGel, bei ambulanten und teil-
stationären spitalleistungen sowie im spitex-Bereich zu 
verzeichnen.

das versicherungsmodell mit ordentlicher Franchise ist 
im Kanton appenzell ausserrhoden am verbreitetsten im 
Gegensatz zur Gesamtschweiz, wo das modell mit wähl-
barer Franchise am häufigsten gewählt wird. alternativ-
modelle (hausarztmodell und hmo) gewannen in den 
letzten Jahren im Kanton appenzell ausserrhoden an Be-
deutung und liegen mit einem anteil von 20,9% deut-
lich über dem anteil der Gesamtschweiz (16,1%).
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1.1 Zielsetzung

die Gesundheit der Bevölkerung ist ein zentraler auf-
gabenbereich der kantonalen politik. Früher dachte man 
bei Gesundheitspolitik in erster linie an die Bereitstellung 
und Finanzierung von medizinischer versorgung. dies 
wird heute zunehmend anders gesehen – soziale und 
wirtschaftliche Bedingungen, welche die menschen 
krank und hilfsbedürftig machen, gewinnen mehr an Be-
deutung (Wilkinson & marmot, 2004). die ausgaben für 
Gesundheitsförderung und prävention in der schweiz 
sind verglichen mit den ausgaben für die kurative medi-
zin allerdings sehr gering (2,2% der Gesundheitsaus-
gaben) und verglichen mit anderen ländern eher niedrig 
(oecd-durchschnitt: 2,7%) (oecd, 2006). mit der Öff-
nung der sichtweise auf Gesundheit rückt auch die 
 erkenntnis in den mittelpunkt, dass die erhaltung und 
erreichung von Gesundheit von vielen einflussfaktoren 
abhängt und dass Gesundheit somit in verschiedenen 
Gesellschafts- und politikbereichen eine rolle spielen 
muss. Gesundheitspolitische massnahmen können so als 
ziel strukturelle veränderungen wie die Bekämpfung von 
armut und arbeitslosigkeit oder die verbesserung von 
arbeits- und umweltbedingungen haben, aber auch das 
stärken von sozialer unterstützung auf Gemeindeebene 
oder präventions- bzw. Gesundheitsförderungsmassnah-
men auf verhaltensebene (z.B. ernährung, Bewegung, 
substanzkonsum) (dahlgren & Whitehead, 1991). des-
halb spricht man heute vom Grundsatz einer multisekto-
ralen Gesundheitspolitik («health in all policies»).

Ziele des ersten Appenzell Ausserrhoder  
Gesundheitsberichtes

um eine Gesundheitspolitik zu gestalten, die sich für die 
schaffung gesunder und gesundheitsfördernder gesell-
schaftlicher Bedingungen einsetzt, bedarf es grundlegen-
der informationen über den Gesundheitszustand der 
 Bevölkerung und seiner einflussfaktoren. der vorlie-
gende Bericht hat deshalb zum ziel, politischen entschei-
dungsträgern und -trägerinnen, Gesundheitsfachleuten 

und weiteren interessierten personen einen Überblick 
über die Gesundheit und das Gesundheitsverhalten der 
 appenzell ausserrhoder Bevölkerung zu verschaffen.
Folgende konkrete ziele stehen dabei im vordergrund:
–  der Gesundheitsbericht dient als nachschlagewerk für 

verschiedene gesundheitsrelevante themen;
–  risiko- und zielgruppen sollen für gesundheitsför-

dernde, präventive und kurative aktivitäten identifi-
ziert werden;

–  Kantonale Besonderheiten des Kantons appenzell 
 ausserrhoden bei den soziodemografischen bzw. 
strukturellen rahmenbedingungen und Gesund-
heitsindi katoren sollen aufgezeigt werden;

–  zusammenhänge und einflussfaktoren auf den 
 Gesundheitszustand sollen anhand der themen Über-
gewicht und depression exemplarisch dargestellt 
 werden.

Koordinierte kantonale Zusammenarbeit  
in der  Gesundheitsberichterstattung

das schweizerische Gesundheitsobservatorium (obsan) 
erhielt den auftrag, die daten der schweizerischen 
 Gesundheitsbefragung 2007 und weiterer datenquellen 
zu analysieren und für den Kanton appenzell ausser-
rhoden sowie die Kantone Freiburg, Genf, luzern, uri, 
 tessin und Waadt einen Gesundheitsbericht zu erstellen. 
diese Berichte schliessen an eine reihe früherer kanto-
naler  Berichte an, welche auf Basis der daten der 
schweizerischen Gesundheitsbefragung von 1992/1993, 
1997 bzw. 2002 erstellt wurden (z.B. volkswirtschafts- 
und  sanitätsdirektion des Kantons Basel-landschaft, 
2005; Walliser Gesundheitsobservatorium und ispm 
lausanne, 2004; Weiss, 2000). Für den Kanton appen-
zell ausser rhoden ist es der erste kantonale Gesund-
heitsbericht. das verfassen dieses Berichtes erfolgte in 
koordinierter zusammenarbeit zwischen dem schweize-
rischen Gesundheitsobservatorium und den beteiligten 
Kantonen. die arbeiten wurden von mitarbeiterinnen 
und mitarbeitern des obsan sowie verschiedenen exter-
nen expertinnen und experten durchgeführt. das projekt 

1 einleitung
  Andrea Zumbrunn, Laila Burla und Isabelle Sturny
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wurde von einer steuerungsgruppe begleitet, welche 
sich aus vertreterinnen und vertretern der teilnehmen-
den Kantone zusammensetzt. die mitglieder der steue-
rungsgruppe und des reviewboards (inhaltliche Begut-
achtung) sind im einband des Berichtes aufgelistet.

1.2 Thematische Ausrichtung

ausgangspunkt des appenzell ausserrhoder Gesund-
heitsberichtes ist die Frage, wie es der Bevölkerung im 
Kanton appenzell ausserrhoden in verschiedener hin-
sicht gesundheitlich geht. in der literatur zur öffent-
lichen Gesundheit hat sich über die Jahre eine ganzheit-
liche sichtweise von Gesundheit etabliert, die in diesen 
Bericht mit einfliesst. Gesundheit ist demnach nicht nur 
das Fehlen von Krankheit und Gebrechen, sondern ein 
zustand des körperlichen, geistigen und sozialen Wohl-
ergehens (Who, 1946). sie soll als veränderlicher zu-
stand verstanden werden, welcher massgeblich durch 
verfügbare ressourcen und erlebte Belastungen geprägt 
ist. 
–  inwiefern die verschiedenen dimensionen von 

 Gesundheit zusammenspielen und inwiefern die 
 appenzell ausserrhoderinnen und ausserrhoder mehr 
oder weniger gesund bzw. krank sind, wird im Kapi-
tel 2 in diesem Bericht genauer beschrieben. die 
sterblichkeit und häufige todesursachen der appenzell 
 ausserrhoder Bevölkerung werden darin ebenfalls be-
handelt. 

Einbezug von Einflussfaktoren von Gesundheit

unterschiedliche Faktoren haben einfluss auf die Ge-
sundheit oder Krankheit einer person. anhand von erklä-
rungsmodellen können verschiedene ebenen von ein-
flussfaktoren unterschieden werden. das Konzept der 
Gesundheitsdeterminanten1 beispielsweise, welches in 
der nationalen als auch internationalen Gesundheitsbe-
richterstattung häufig verwendung findet (meyer, 
2009), unterscheidet folgende ebenen (abb. 1.1): es 
wird die ebene der individuellen lebensweisen unter-
schieden, die ebene der sozialen und kommunikativen 
netzwerke, diejenige der lebens- und arbeitsbedingun-
gen und schliesslich diejenige der allgemeinen Bedin-
gungen der sozioökonomischen, kulturellen und physi-
schen umwelt. die einflussfaktoren wirken sich auf die 

Gesundheit wie auch auf die Gesundheitsressourcen und 
Gesundheitskompetenzen des einzelnen aus. 

im vorliegenden Bericht werden einige wichtige ein-
flussfaktoren ausführlich beschrieben, auf andere wird 
nur punktuell eingegangen. die themenauswahl hat sich 
in erster linie an den informationsbedürfnissen der kan-
tonalen instanzen orientiert, für analysezwecke unzu-
reichende Fallzahlen auf kantonaler ebene haben die 
auswahl zusätzlich gesteuert. die verschiedenen ein-
flussfaktoren finden sich folgendermassen im Bericht 
wieder: 
–  im Unterkapitel 1.4 sind einige ausgewählte kantonale 

Kennzahlen zu soziodemografischen und strukturellen 
merkmalen beschrieben. dies gibt einen Überblick 
über die allgemeinen rahmenbedingungen des Kan-
tons, beispielsweise bei der alters- oder haushalts-
struktur. 

–  auf das vorhandensein und die Qualität der sozialen 
netzwerke geht der Bericht im Unterkapitel 2.4 kurz 
ein. 

–  in Kapitel 3 sind ausgewählte einflussfaktoren der in-
dividuellen lebensweise ausführlich beschrieben (Ge-
sundheitseinstellungen, Bewegungs- und ernährungs-
verhalten, substanzkonsum). 

–  Kapitel 4 behandelt aspekte der lebens- und arbeits-
bedingungen der appenzell ausserrhoder Bevölkerung 
(immissionen und Belastungen im Wohnbereich und 
am arbeitsplatz, die zufriedenheit mit der arbeit und 
die angst vor arbeitslosigkeit).

–  um über die Beschreibung einzelner einflussfaktoren 
hinauszugehen, werden in Kapitel 5 beispielhaft für 
die themen depression und Übergewicht zusammen-
hänge (auf Gesamtschweizer ebene) zwischen ein-
flussfaktoren bzw. ihre Bedeutung bei der entwicklung 
des jeweiligen Gesundheitsproblems dargelegt. 

Ergänzende Informationen zum medizinischen 
 Versorgungssystem

angaben zu Gesundheit und gesundheitsrelevantem 
verhalten sowie dem lebenskontext werden idealer-
weise mit informationen zum medizinischen versor-
gungssystem ergänzt. die inanspruchnahme medizini-
scher leistungen liefert z.B. weitere hinweise auf 
gesundheitliche probleme, aber auch informationen über 
das Gesundheitsverhalten der Bevölkerung. 
–  in diesem Bericht geschieht dies in erster linie anhand 

selbstberichteter angaben zur nutzung von medizi-
nischen leistungen im Kanton appenzell ausser-
rhoden (Kapitel 6), etwa zur inanspruchnahme von 1 Gesundheitsdeterminanten und einflussfaktoren werden in diesem Bericht 

synonym verwendet.
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Alter,
Geschlecht, Erbanlagen

Faktoren individueller
Lebensweisen

Soziale und kommunale Netzwerke

Lebens- und Arbeitsbedingungen

Allgemeine Bedingungen der
sozioökonomischen, kulturellen und physischen Umwelt

Arbeitsumfeld Arbeitslosigkeit

Bildung
Wasser und

sanitäre Anlagen

Gesundheits-
dienste

Wohn-
verhältnisse

Landwirt-
schaft und

Lebensmittel-
produktion

1 12 23 34 4

Quelle: Dahlgren & Whitehead, 1991

Abb. 1.1 Hauptdeterminanten der Gesundheit

spitalleistungen oder vorsorgeuntersuchungen. ergän-
zend finden sich im Unterkapitel 1.4 Kennzahlen zur 
medizinischen versorgung im Kanton appenzell 
ausser rhoden wie die Ärztedichte, Bettendichte oder 
auch hospitalisationsrate. 

–  Für die einzelne oder den einzelnen ist die inanspruch-
nahme aber auch mit finanziellen Belastungen 
 verbunden, welche sich u.a. in der Kosten- und 
 prämienentwicklung in der obligatorischen Kranken-
pflegeversicherung (oKp) widerspiegelt. eine Über-
sicht darüber liefert Kapitel 7. 

Fokus auf Unterschieden zwischen  Bevölkerungsgruppen 

aus der literatur ist bekannt, dass sich lebensumstände 
und verhaltensweisen zwischen Bevölkerungsgruppen 
teilweise stark unterscheiden. diese erkenntnis ist für 
massnahmen der zielgruppenspezifischen prävention 
und Gesundheitsförderung zentral. im appenzell aus ser-
rhoder Gesundheitsbericht werden daher wo möglich 
verschiedene Bevölkerungsgruppen systematisch mitein-
ander verglichen. dies geschieht anhand einer verein-
heitlichten tabelle, in welcher die häufigkeit einer 
proble matik nach Geschlecht, Alter, Bildung, Nationali-
tät, Einkommen und Urbanisierungsgrad aufgeschlüsselt 
ist (Beispiel: tab. 2.1). Für diese Bevölkerungsgruppen ist 

von unterschiedlichen lebensumständen und verhal-
tensweisen auszugehen. im grau hinterlegten Kasten 
(siehe unten) finden sich zur illustration informationen 
zu gesundheitsrelevanten unterschieden zwischen 
Frauen und männern, jungen und älteren menschen 
 sowie weniger und besser Gebildeten/verdienenden. 
der Gesundheitszustand und das Gesundheitsverhalten 
 variieren ebenfalls nach herkunftsland und migrations-
hintergrund (BaG, 2007c). in diesem Bericht kann aus 
 methodischen Gründen jedoch nur eine unterscheidung 
in der groben zweiteilung nach schweizer/innen und 
ausländer/innen erfolgen.2 schliesslich wird die jeweilige 
thematik sowohl nach stadt/land-Bevölkerung 
(« variable urbanisierungsgrad») als auch nach sprach-
regionen und (ausgewählten) Kantonen aufgeschlüsselt, 
welches den vergleich zwischen unterschiedlichen regio-
nalen Bevölkerungsstrukturen erlaubt.

2 eine darstellung nach nationalität kann aufgrund der kleinen Fallzahlen 
nicht erbracht werden. die sammelkategorie ausländer/innen umfasst 
daher alle nationalitäten bzw. sowohl frisch zugewanderte migrantin-
nen und migranten mit Wohnsitz in der schweiz als auch ausländer/in-
nen, welche in der zweiten oder dritten Generation in der schweiz leben. 
die interpretation der ausprägung ausländer/innen ist daher schwierig. 
das Gesundheitsmonitoring der schweizerischen migrationsbevölkerung 
des BaG liefert zu diesem thema detaillierte informationen auf nationaler 
ebene (www.migres.admin.ch).
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Unterschiedliche Relevanz einzelner Einflussfaktoren  
für Frauen und Männer

Geschlecht wird nicht als isoliertes, feststehendes merkmal 
verstanden, sondern im sinne von Gender als ergebnis einer 
vielzahl individueller und struktureller prozesse. Frauen und 
männer sind als soziale Gruppen aufzufassen, die je gemein-
same erfahrungen, ressourcen und risikofaktoren aufwei-
sen. in Bezug auf Gesundheit treten einige Faktoren bei 
Frauen häufiger auf als bei männern und/oder haben eine 
grössere Bedeutung: z.B. im erwerbsleben (teilzeitarbeit, 
prekäre arbeitsbedingungen, tiefes einkommen), im privat-
leben (alleinerziehende, vereinbarkeit von erwerbs- und 
 Familienleben) oder beim Gesundheitszustand (höhere 
 lebenserwartung, häufiger chronische erkrankungen und 
psychische Beschwerden) (BaG, 2008a). Bis ins hohe alter 
zeigen sich gesundheitsrelevante unterschiede zwischen 
männern und Frauen, z.B. beim ausmass der sozialen 
 unterstützung und dem häufigeren leben in institutionen 
(Frauen werden älter als männer und sind häufiger ver-
witwet).

Starke Unterschiede bei Morbidität und Gesundheits-
verhalten zwischen den Altersgruppen

Wie später ausgeführt, beziehen sich die ergebnisse dieses 
Berichtes hauptsächlich auf die daten der schweizerischen 
Gesundheitsbefragung 2007, welche personen ab 15 Jahren 
befragt. somit stellen einflussfaktoren für die Gesundheit 
von Kindern und Jugendlichen3 kein thema dieses Berichtes 
dar. Für die Gesundheit in der lebensmitte zeichnen sich 
spezifische lebenslagen als gesundheitlich belastend aus, 
z.B. die situation von allein erziehenden eltern oder auch 
spezifische arbeitsbedingungen. hinsichtlich der arbeitssitu-
ation können für ältere erwerbstätige der anstieg der psy-
chischen und psychosozialen anforderungen der arbeitswelt 
– wie die häufige Gleichzeitigkeit verschiedener arbeits-
schritte, viele termine, häufige neuerungen – ein problem 
darstellen und z.B. eine altersangepasste Gestaltung der er-
werbsarbeit erforderlich machen (höpflinger & Weiss, 
2009). 

mit zunehmendem alter werden gesundheitliche prob-
leme und einschränkungen häufiger und führen nicht selten 
zur multimorbidität. allerdings bestehen bei seniorinnen 
und senioren grosse interindividuelle unterschiede bezüglich 
körperlicher und psychischer Gesundheit sowie bei selbstän-
digkeit und Wohlbefinden. intakte soziale Beziehungen, un-
abhängigkeit, genügend finanzielle mittel sowie respekt 
und anerkennung erweisen sich als besonders wichtig für 
die erhaltung der lebensqualität im alter (ispm zürich, 
2008; perrig-chiello, 2005). Bei den hochbetagten sind 
 kognitive und psychische erkrankungen häufig. in der 
schweiz sind zwischen 1% bis 2% der 65- bis 69-Jährigen 
von  demenziellen erkrankungen betroffen, von den über 
90-Jährigen mehr als 30% (Kickbusch & ospelt-niepelt, 
2009). 

Personen mit schlechter Schulbildung haben mehr Gesund-
heitsprobleme

Bildung ist ein ungleich verteiltes Gut mit vielfältigen effek-
ten auf das Gesundheitshandeln und die Gesundheit. perso-
nen mit höherer Bildung zeigen insgesamt ein gesundheits-
förderlicheres verhalten, schätzen ihren Gesundheitszustand 
besser ein und haben eine höhere lebenserwartung als 
 bildungsferne Bevölkerungsteile (mielck, 2005; stamm & 
 lamprecht, 2009). untersuchungen in der schweiz zeigen, 
dass ein ungelernter arbeiter im durchschnitt vier bis fünf 
Jahre früher stirbt als ein akademiker (Kickbusch & 
 engelhardt, 2009). diesbezüglich auffallend sind die erheb-
lichen unterschiede in mortalität und morbidität zwischen 
personen, die das ausbildungssystem nach der obligatori-
schen schulzeit verlassen haben, und personen mit  abschluss 
einer Berufslehre. dagegen sind unterschiede zwischen der 
Gruppe mit abschluss einer Berufslehre und  jener mit tertiä-
rer Bildung vergleichsweise gering. in den vergangenen 
20 Jahren ist der anteil der schweizer/innen, die höchstens 
über einen obligatorischen schulabschluss  verfügen, von 
47% auf unter 30% gesunken (stamm &  lamprecht, 2009).

das Konzept der «Gesundheitlichen ungleichheit» – 
 damit ist der zusammenhang zwischen sozialem status und 
mor bidität bzw. mortalität gemeint – geht über den Faktor 
Bildung hinaus und meint auch unterschiede nach berufli-
chem status und einkommen. unterschiede zwischen 
 Berufsgruppen (sozioprofessionelle Kategorien) werden in 
diesem Bericht hauptsächlich im Kapitel 4 «Wohn- und 
 arbeitssituation» thematisiert, das einkommen als zentrale 
variable wird – trotz methodischer probleme – systematisch 
in der vergleichenden tabelle ausgewiesen.4 da es sich beim 
vorliegenden Bericht um keinen schwerpunktbericht zur 
 sozialen ungleichheit und Gesundheit handelt, werden diese 
merkmale allerdings nur punktuell diskutiert.

die im vorliegenden Bericht verwendeten Bildungskate-
gorien umfassen folgende personengruppen:

Obligatorische Schule: 
personen, die noch in der obligatorischen schule sind oder 
die obligatorische schule nicht abgeschlossen haben sowie 
personen, die nach der obligatorischen schule (noch) keinen 
weiteren abschluss gemacht haben.5

Sekundarstufe II:  
personen, die eine anlehre, Berufslehre, vollzeitberufsschule, 
Berufsmaturität, 1- bis 2-jährige handelsschule, diplommit-
telschule, allgemeinbildende schule, maturitätsschule, haus-
haltsschule abgeschlossen haben.

Tertiärstufe: 
personen, die ein lehrerseminar, meisterdiplom, eidg. Fach-
ausweis, techniker- oder Fachschule, höhere Fachschule, 
Fachhochschule, universität, hochschule abgeschlossen 
 haben.

3 auf kantonalem niveau können mit der sGB 2007 wegen der kleinen 
Fallzahlen keine vertieften analysen der Jugendlichen gemacht werden.

4 Für das einkommen wird in diesem Bericht das haushaltsäquivalenzein-
kommen verwendet, welches das einkommen eines jeden haushaltsmit-
gliedes unter Berücksichtigung des Gesamteinkommens des haushaltes, 
der haushaltsgrösse und des alters der haushaltsmitglieder meint. Für 
ausführungen zu den methodischen problemen siehe absatz am ende 
des unterkapitels 1.3.

5 insgesamt haben rund 90% der personen in dieser Kategorie einen 
 obligatorischen schulabschluss und etwa 10% haben die obligatorische 
schule nicht besucht oder nicht abgeschlossen
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1.3 Verwendete Datenquellen und 
 methodisches Vorgehen

Hauptdatenquelle ist die Schweizerische 
 Gesundheitsbefragung

der vorliegende Bericht basiert im Wesentlichen auf den 
ergebnissen der schweizerischen Gesundheitsbefragung 
(sGB) des Jahres 2007. es sind die aktuellsten daten, die 
für den Kanton appenzell ausserrhoden vorliegen. die 
Gesundheit der Bevölkerung verändert sich in der regel 
nicht markant von einem Jahr zum anderen, wodurch 
von einer insgesamt guten annäherung der 2007er zah-
len an die heutige situation auszugehen ist.6 die schwei-
zerische Gesundheitsbefragung stellt für die schweiz 
aufgrund ihres weiten themenspektrums und der natio-
nalen repräsentativität eine bedeutende datenquelle im 
Bereich Gesundheit dar. viele themen werden einzig 
durch diese erhebung abgedeckt. im unterschied zu 
 patientendaten wie z.B. spitalstatistiken geben repräsen-
tative Bevölkerungsbefragungen wie die sGB nicht nur 
über patienten/innen bzw. kranke menschen auskunft, 
sondern auch über mehr oder weniger gesunde perso-
nen bzw. deren vorübergehende oder chronische 
 Beschwerden, schmerzen und Behinderungen (Weiss, 
2000). der individuelle Gesundheitszustand lässt sich 
 zudem zu weiteren gesundheitsrelevanten Faktoren wie 
gesundheitsförderlichen oder -beeinträchtigenden 
 lebensumständen und verhaltensweisen bzw. dem 
 umgang mit Gesundheitsproblemen in Bezug setzen. 
eine weitere stärke der erhebung ist ihre fünfjährliche 

Wiederholung, welches die erfassung von veränderun-
gen über die zeit erlaubt (für weitere informationen zur 
sGB vgl. tab. 1.1, anhang oder weiterführende litera-
tur: BFs, 2008c, 2010).

die schweizerische Gesundheitsbefragung weist trotz 
ihren stärken auch einige Grenzen auf. so schliesst die 
Befragung nur personen in privathaushalten ein. damit 
sind personen, welche in heimen oder anderen institu-
tionen leben, nicht vertreten – dies betrifft u.a. auch ge-
rade ältere menschen, welche in alters- und pflegehei-
men leben. es ist daher davon auszugehen, dass die 
ergebnisse der sGB ein zu positives Bild der Gesundheit 
älterer menschen in der schweiz vermitteln, welches – 
würde man auch die menschen in heimen einschliessen 
– sicher ungünstiger ausfallen würde.7 in der sGB wur-
den zudem nur personen befragt, welche sich ausrei-
chend in einer der drei landessprachen deutsch, Franzö-
sisch oder italienisch ausdrücken können. dadurch sind 
beispielsweise personen mit migrationshintergrund, 
 welche sprachlich nicht gut integriert sind, unzureichend 
vertreten. Weiter erreicht die Befragung nur personen, 
die über einen Festnetzanschluss verfügen. Bei der inter-
pretation der ergebnisse muss ausserdem berücksichtigt 
werden, dass es sich bei den daten um selbstangaben 
handelt. selbstangaben können einerseits durch soziale 
erwünschtheit verzerrt sein. andererseits kann auch der 
erinnerungseffekt zu einer verzerrung führen, denn für 
Befragte ist oft schwierig abzuschätzen, wie häufig eine 
bestimmte tätigkeit bzw. ein bestimmtes ereignis in 
 einem bestimmten zeitraum vorgekommen ist. 

6 spezifische aspekte wie beispielsweise die zufriedenheit am arbeitsplatz 
können aber sehr wohl durch einschneidende ereignisse wie die Finanz-
krise verändert sein.

7 als ergänzung zur schweizerischen Gesundheitsbefragung wird daher 
vom Bundesamt für statistik im Jahr 2009 eine Befragung von älteren Be-
wohnerinnen und Bewohnern in alters- und pflegeheimen durch geführt, 
welche differenzierte aussagen zur (Gesundheits-)situation dieser perso-
nengruppe erlaubt. 

Tab.  1.1 Steckbrief Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB)

Datenproduzent:  Bundesamt für statistik BFs, sektion Gesundheit, neuchâtel.

Rechtsgrundlage:  Bundesstatistikgesetz, verordnung über die durchführung von statistischen erhebungen des Bundes.

Erhebungszweck:  die schweizerische Gesundheitsbefragung (sGB) liefert u.a. informationen über den Gesundheitszustand der Bevölkerung und
 dessen Bestimmungsfaktoren, über Krankheitsfolgen und über die inanspruchnahme des Gesundheitswesens.

Befragte:  repräsentative 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 stichproben von 
 privathaushalten. 2. zufallsauswahl der zielpersonen innerhalb des haushalts.
 im rahmen der sGB 2007 nahmen 18’760 personen an der telefonischen haupterhebung teil. von diesen füllten 14’432 den
 zusätzlichen schriftlichen Fragebogen aus. im Kanton appenzell ausserrhoden wurden 491 personen telefonisch befragt und  
 384 gaben ebenfalls schriftlich auskunft.
 13 Kantone sowie die stadt zürich haben zum zweck kantonaler analysen ihre stichproben mit eigenmitteln aufgestockt:
 aG, ar, Be, Fr, Ge, Ju, lu, ne, sz, ti, ur, vd, vs.

Periodizität:  alle fünf Jahre. Bisherige Befragungen: 1992/1993, 1997, 2002, 2007. nächste Befragung: 2012.

Aussagekraft:  die stichprobenwerte werden gewichtet. dadurch lässt sich die zuverlässigkeit von hochrechnungen auf die Bevölkerung der
 schweiz bzw. der beteiligten Kantone verbessern.
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Tab. 1.2  Stichprobe und Gesamtbevölkerung des Kantons Appenzell Ausserrhoden nach Geschlecht  
und Altersgruppen, 2007 (15-jährige und ältere personen)

altersgruppen männer Frauen total

stichprobe Bevölkerung stichprobe Bevölkerung stichprobe Bevölkerung

n % n % n % n % n % n %

15–34 Jahre 58 26,5  6 042 27,8 56 20,6  5 850 26,1 114 23,2  11 892 27,0

35–49 Jahre 72 32,9  6 299 29,0 77 28,3  6 160 27,5 149 30,3  12 459 28,2

50–64 Jahre 50 22,8  5 370 24,7 65 23,9  5 099 22,8 115 23,4  10 469 23,7

65+ Jahre 39 17,8  4 010 18,5 74 27,2  5 288 23,6 113 23,0  9 298 21,1

total 219 26,5  21 721 100,0 272 100,0  22 397 100,0 491 100,0  44 118 100,0

Quelle: BFs, espop 2007

aus tabelle 1.2 geht der anteil befragter personen 
bzw. die entsprechende Gesamtbevölkerung (15 Jahre 
und älter, Jahr 2007) im Kanton appenzell ausserrhoden 
nach Geschlecht und altersgruppen hervor.

von den insgesamt 44’118 einwohner/innen im alter 
von 15 Jahren und älter wurden im rahmen der sGB 
491 personen befragt. unter den Befragten waren 
272 Frauen und 219 männer. 

die zusammensetzung der stichprobe wurde nach-
träglich mittels eines Gewichtungsverfahrens an die 
struktur der Kantonsbevölkerung angeglichen, damit die 
erhobenen aussagen der stichprobe für den Kanton 
 appenzell ausserrhoden Gültigkeit erhalten (vgl. 
 anhang)

Weitere verwendete Datenquellen 

nebst der schweizerischen Gesundheitsbefragung flies-
sen in einigen Kapiteln des vorliegenden Berichtes auch 
daten folgender weiterer statistiken ein (v.a. Kap. 2.5 
und 7): 

–  Todesursachenstatistik: 
die todesursachenstatistik des Bundesamtes für statis-
tik liefert einen Überblick über das sterbegeschehen 
und dokumentiert die ursachen der sterblichkeit in der 
schweiz. 

–  Datenpool santésuisse:  
der datenpool des Brachenverbandes der schweize-
rischen Krankenversicherer (santésuisse) erfasst die 
 aggregierten daten von rund 97% aller versicherten 
und  ermöglicht aussagen über das verhalten von 
 leistungserbringern (u.a. Wirtschaftlichkeitskontrollen) 
sowie über die prämien- und Kostenentwicklung im 
oKp-Bereich. 

–  ESPOP: 
die statistik des jährlichen Bevölkerungsstandes 
( espop) des Bundesamtes für statistik liefert informa-
tionen über den stand und struktur der ständigen 
Wohnbevölkerung sowie der registrierten Bewegun-
gen der ständigen Wohnbevölkerung.

–  Medizinische Statistik der Krankenhäuser:
die medizinische statistik des Bundesamtes für statis-
tik erfasst jedes Jahr die anfallenden daten aller hospi-
talisierungen in den schweizerischen Krankenhäusern. 
diese erhebung wird von jedem Krankenhaus bzw. 
von jeder Klinik durchgeführt. es werden soziodemo-
grafische informationen der patienten/innen als auch 
administrative daten und medizinische informationen 
erhoben. 

eine ausführlichere Beschreibung dieser datenquellen 
erfolgt in den jeweiligen Kapiteln.  

Methodische Hinweise zu den Auswertungen  
in diesem Bericht 

die auswertungen im appenzell ausserrhoder Gesund-
heitsbericht sind mehrheitlich deskriptiver art. abbildun-
gen und tabellen bestehen zum grossen teil aus häufig-
keitsverteilungen der jeweiligen variablen. in jeder 
abbildung und tabelle sind die anzahl Befragte ausge-
wiesen, die den jeweiligen auswertungen zu Grunde 
 liegen. die ergebnisse beruhen auf den gewichteten 
 daten (für das Gewichtungsverfahren siehe anhang). 
dies erlaubt es, möglichst repräsentative Werte für die 
Kantone bzw. die schweiz auszuweisen und verzerrun-
gen aufgrund des verfahrens der stichprobenziehung zu 
minimieren. Wie bei auswertungen der schweizerischen 
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 Gesundheitsbefragung üblich (vorgaben des Bundes-
amtes für statistik), werden keine ergebnisse präsentiert, 
welche auf angaben von weniger als 10 personen 
 beruhen. diese sind mit einem punkt gekennzeichnet. 
Werte, welche antworten von 10 bis 29 Befragten ent-
sprechen, stehen in den tabellen und abbildungen in 
Klammern und haben aufgrund der kleinen Fallzahlen 
eine eingeschränkte aussagekraft. aufgrund der relativ 
kleinen stichprobe des Kantons appenzell ausserrhoden 
(n=491) konnten bestimmte vorgesehene Berechnungen 
nicht durchgeführt werden. es wurde versucht, die 
 ergebnisse z.B. durch reduktion der variablenkategorien 
(z.B. zusammenlegen der vier in drei alterskategorien) 
dennoch auf kantonaler ebene darzustellen. Bei einigen 
analysen, wo dies nicht möglich oder sinnvoll war, 
 werden die ergebnisse auf ebene der Grossregion ost-
schweiz bzw. Gesamtschweiz ausgewiesen. um ab-
bildungen wie 2.12 oder 4.5 auf kantonaler ebene zu 
zeigen, wäre eine stichprobe von circa n=1000 erfor-
derlich. 

die häufigkeitsverteilungen der jeweiligen variablen 
wurden systematisch auf unterschiede zwischen den 
 jeweiligen Kantonen und der Gesamtschweiz (Gesamt-
schweiz ohne untersuchten Kanton) hin überprüft. Für 
die regionalen und zeitlichen vergleiche wurde der  
z-test, für die anderen vergleiche der chi-Quadrat-test 
vewendet. «statistisch signifikant» meint dabei unter-
schiede mit  einer irrtumswahrscheinlichkeit von p<5%, 
d.h. die Wahrscheinlichkeit (p) ist gering, dass das ergeb-
nis durch zufall zustande kam. statistisch signifikante 
unterschiede sind in den tabellen beim regionalen ver-
gleich als solche gekennzeichnet. um die repräsentativi-
tät der daten zu erhöhen, wurde im regionalen vergleich 
für die korrekte Berechnung der standardfehler oder 
vertrauensintervalle das stichprobendesign miteinbe-
zogen. 

schliesslich wurden die Werte beim regionalen (und 
zeitlichen) vergleich – mit ausnahme des Kapitels zur 
mortalität – nicht alters- oder geschlechtskorrigiert. dies 
insbesondere aus dem Grund, dass es neben alter und 
Geschlecht weitere wesentliche einflussfaktoren gibt, die 
ebenfalls korrigiert werden müssten. zudem sind für den 
Kanton appenzell ausserrhoden für die planung seiner 
aktivitäten die realen häufigkeiten von Bedeutung. da 
die Werte aber jeweils nach verschiedenen soziodemo-
grafischen und -ökonomischen merkmalen aufgeschlüs-
selt sind, können einzelne Bevölkerungsgruppen direkt 
zwischen dem Kanton appenzell ausserrhoden und der 
Gesamtschweiz verglichen werden. 

die statistische Genauigkeit der ergebnisse in diesem 
Bericht soll kurz anhand eines Beispiels erläutert werden. 
Bei einem geschätzten anteil von 27,7% raucher/innen 
im Kanton appenzell ausserrhoden (geschätzt für die 
appenzell ausserrhoder Bevölkerung anhand der stich-
probe von total 491 Befragten) liegt der wahre anteil 
raucher/innen mit 95% sicherheit zwischen 23,5% und 
32,5% (95%-vertrauensintervall). Je kleiner die stich-
probe ist (z.B. bei vielen fehlenden Werten), desto grös-
ser das vertrauensintervall. im Weiteren lassen die er-
gebnisse der in diesem Bericht durchgeführten bivariaten 
analysen häufig keine aussagen über die richtung des 
zusammenhangs und den einfluss weiterer Faktoren zu. 
multivariate auswertungen fanden lediglich im Kapitel 5 
«schwerpunkte: depressionssymptome, Übergewicht» 
anwendung, und sind an dieser stelle beschrieben. 
schliesslich ist die problematik der fehlenden Werte zu 
erwähnen. so wurde insbesondere das einkommen nicht 
von allen Bevölkerungsgruppen gleichermassen häufig 
ausgefüllt. Bei älteren Frauen und jüngeren personen 
gab es überproportional viele fehlende Werte, d.h. die 
angaben sind nicht für die gesamte Bevölkerung reprä-
sentativ. da diese verzerrungen aber sowohl für die 
schweiz als auch für den Kanton appenzell ausser-
rhoden zutreffen und der variable einkommen eine be-
sondere Bedeutung zukommt, wurde sie beibehalten.

1.4 Der Kanton Appenzell Ausserrhoden  
im regionalen Vergleich 

der interkantonale vergleich ist ein wichtiges ziel des 
vorliegenden Berichtes und liefert wertvolle anhalts-
punkte zur einschätzung, ob ein bestimmtes Gesund-
heitsproblem oder gesundheitsschädigendes verhalten 
überdurchschnittlich häufig im eigenen Kanton vor-
kommt und damit besonders Besorgnis erregend ist. all-
gemeine kantonale Besonderheiten, insbesondere bei 
 soziodemografischen oder strukturellen merkmalen, 
können mit unterschieden im Gesundheitszustand und 
-verhalten in zusammenhang stehen. tabelle 1.3 gibt 
deshalb verschiedene Kennzahlen für den Kanton 
 appenzell ausserrhoden und die Gesamtschweiz wieder. 
diese sind aber nur vereinzelt in die auswertungen der 
einzelnen Kapitel eingeflossen und dienen primär dem 
zweck, vermutungen für allfällige unterschiedliche 
 ergebnisse zwischen den Kantonen anzustellen. 

es wurden die jeweils aktuellsten zur verfügung 
 stehenden daten verwendet, diese sind jedoch aus  
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den Jahren 2002–2007. neuere entwicklungen sind 
 deshalb nicht abgebildet. Für den Kanton appenzell 
 ausserrhoden ergibt sich folgender Überblick:

Leichter Bevölkerungsrückgang im Kanton Appenzell 
Ausserrhoden seit 2002

ein Blick auf die Bevölkerungsentwicklung seit 2002 
zeigt, dass der Kanton appenzell ausserrhoden im Ge-
gensatz zur Gesamtschweiz mit -0,8% einen leichten 
rückgang der ständigen Wohnbevölkerung zu verzeich-
nen hat. damit ist appenzell ausserrhoden neben Basel-
stadt (-0,8%), uri (-0,6%) und Glarus (-0,2%) einer der 
vier Kantone, bei denen die Bevölkerung abgenommen 
hat. der Kanton Freiburg weist mit +8,2% die stärkste 
Bevölkerungszunahme auf. etwa die hälfte der Bevölke-
rung des Kantons appenzell ausserrhoden lebt in städti-
schen Gebieten.

Geringerer Anteil Einpersonenhaushalten und  
Einelternfamilien

die Betrachtung der altersstruktur zeigt, dass die anteile 
an 50- bis 64-Jährigen und über 64-Jährigen im Kanton 
appenzell ausserrhoden verglichen mit der Gesamt-
schweiz leicht höher sind, der anteil der 15- bis 35-Jähri-
gen dagegen tiefer. die Geburtenrate für das Jahr 2007 
beträgt im Kanton appenzell ausserrhoden 8,4 lebend-
geborene je 1000 einwohner/innen, was unter dem 
 gesamtschweizerischen durchschnitt von 9,9 liegt. 

angaben über die haushaltsstrukturen sind u.a. im 
zusammenhang mit sozialer unterstützung und mehr-
fachbelastungen von zentraler Bedeutung. von interesse 
sind dabei insbesondere einpersonenhaushalte und 
 einelternfamilien. die daten zeigen, dass der Kanton 
 appenzell ausserrhoden im vergleich mit der Gesamt-
schweiz einen geringeren anteil an einpersonenhaushal-
ten (33,4% vs. 36,0%) und einelternfamilien (10,9% vs. 
13,1%) aufweist. 

Geringer Anteil Ausländer/innen

der prozentuale anteil der ausländischen Wohnbevölke-
rung schwankt in der schweiz sehr stark zwischen den 
Kantonen (ur: 8,7%, Ge: 37,4%). im vergleich mit den 
anderen Kantonen bewegt sich der Kanton appenzell 

ausserrhoden mit einem ausländeranteil von 13,2% im 
unteren drittel. der anteil fremdsprachiger personen 
liegt im Kanton appenzell ausserrhoden mit 6,6% eben-
falls unter dem schweizerischen durchschnitt. 

Hoher Anteil an Beschäftigten im Primärsektor 

die zahlen zur Beschäftigungsstruktur zeigen, dass 
der Kanton appenzell ausserrhoden über einen im 
schweizer vergleich hohen anteil an Beschäftigten im 
primärsektor verfügt (ar: 9,5%, ch: 5,3%). vor diesem 
hintergrund weist der Kanton appenzell ausserrhoden 
mit 1,5% eine relativ tiefe arbeitslosenquote auf. die 
 erwerbsquote und das Äquivalenzeinkommen bewegen 
sich im gesamtschweizerischen durchschnitt.

das aggregierte Bildungsniveau liegt im Kanton 
 appenzell ausserrhoden leicht unter dem gesamtschwei-
zerischen durchschnitt: der Bevölkerungsanteil, der 
keine nachobligatorische ausbildung abgeschlossen hat, 
ist im Kanton appenzell ausserrhoden im vergleich mit 
der Gesamtschweiz leicht höher (24,2% vs. 22,9%). 
 zudem verfügen im Kanton appenzell ausserrhoden 
auch etwas weniger personen über eine tertiäraus-
bildung als in der Gesamtschweiz (18,9% vs. 21,5%). 

Relativ wenig Hospitalisationen 

der Kanton appenzell ausserrhoden weist, verglichen 
mit der Gesamtschweiz, eine geringere spitalbetten-
dichte auf (ar: 2,2 Betten pro 1000 einwohner/innen, 
ch: 3,3 Betten pro 1000 einwohner/innen). diese zahl 
sagt nichts über die tatsächliche nachfrage, also die Be-
legung der Betten, aus. die hospitalisationsrate und die 
rate der mehrfachhospitalisationen liegen im schweizer 
durchschnitt. im Bezug auf alters- und pflegeheime ver-
fügt der Kanton appenzell ausserrhoden über die 
höchste dichte an pflegeplätzen.

im zusammenhang mit der Ärztedichte fällt auf, dass 
die Ärztedichte im Kanton appenzell ausserrhoden bei 
den Fachärzten/-ärztinnen leicht tiefer ist als in der Ge-
samtschweiz, der Kanton weist aber die höchste dichte 
an zahnärzten/-ärztinnen der schweiz auf (ar: 1,8, 
ch: 0,5). 
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Während biomedizinische ansätze Gesundheit lediglich 
als abwesenheit von Krankheit bezeichnen, rückt mit der 
definition der Who (1946) Gesundheit als solche in den 
mittelpunkt: «Gesundheit ist ein zustand des vollstän-
digen körperlichen, geistigen und sozialen Wohlergehens 
und nicht nur das Fehlen von Krankheit oder Gebre-
chen». diese definition ist wegweisend für das Gesund-
heitsverständnis im sinne von public health, da sie von 
einem ganzheitlichen Gesundheitsbegriff ausgeht und 
nebst objektiven Kriterien die erfahrbarkeit von Gesund-
heit durch den einzelnen betont. nicht ganz unproble-
matisch sind hingegen die statische sichtweise von 
 Gesundheit sowie die schwer einlösbare, stark wertorien-
tierte voraussetzung eines vollständigen und umfassen-
den Wohlergehens. daher scheint es sinnvoll, den 
 Gesundheitszustand einer person vor dem hintergrund 
eines mehrdimensionalen Gesundheits-Krankheits-Konti-
nuums zu sehen. im laufe der zeit wird sich der Ge-
sundheitszustand zwischen den polen «ganz gesund» 
und «ganz krank» bewegen. die annahme eines flies-
senden Übergangs von Gesundheit zu Krankheit unter-
scheidet sich wesentlich von der biomedizinischen sicht-
weise (antonovsky, 1997). an die stelle der zweiteilung 
in Kranke und Gesunde tritt eine verfeinerte einteilung, 
wonach menschen mehr oder weniger gesund bzw. 
krank sind. Gesundheit gilt nicht mehr als ein zustand 
des Gleichgewichts, der vorübergehend durch Krankheit 
gestört wurde. vielmehr ist Gesundheit als ein veränder-
licher zustand zu verstehen, der massgeblich durch ver-
fügbare ressourcen und erlebte Belastungen geprägt 
wird. eine entscheidende rolle spielt dabei das Bewälti-
gungshandeln der person selbst: Wohlbefinden hängt 
auch davon ab, in welchem mass ressourcen zur Bewäl-
tigung von gesundheitlichen Beeinträchtigungen einge-
setzt werden können. exemplarisch sei hier das Wohlbe-
findensparadox bei älteren menschen erwähnt, die trotz 
körperlicher Gebrechen ihr Wohlbefinden oft als gut ein-
schätzen (siehe staudinger, 2000; Wahl & heyl, 2004). 

in diesem Kapitel werden verschiedene indikatoren 
der körperlichen, psychischen und sozialen Gesundheit 
vorgestellt, die aufschluss über die lage der appenzell 

2 Gesundheitszustand
  Jean-Luc Heeb (2.1 bis 2.4 und 2.6), Maik Roth (2.5 und 2.6)

 ausserrhoder Bevölkerung auf dem Gesundheits- 
Krankheits-Kontinuum geben.8 einleitend werden die 
Wahrnehmung der eigenen Gesundheit und deren 
zusam men hang mit den drei Gesundheitsdimensionen 
dargestellt (2.1). danach wird auf einzelne aspekte der 
drei dimensionen der körperlichen (2.2), der psychischen 
(2.3) und der sozialen Gesundheit (2.4) näher eingegan-
gen. ein besonderes augenmerk gilt dabei zusammen-
hängen zwischen den einzelnen Gesundheitsdimen-
sionen und soziodemografischen determinanten der 
Gesundheit. das Kapitel schliesst mit der Beschreibung 
der sterblichkeit und der häufigkeit einzelner todes -
ursachen im Kanton appenzell ausserrhoden (2.5).

2.1 Gesundheitliches Wohlbefinden

Gesundheitliches Wohlbefinden betont gezielt die Beur-
teilung der Gesundheit aus sicht der betroffenen person. 
diese einschätzung richtet sich nicht nur nach dem ob-
jektiven Gesundheitszustand, sondern nimmt ebenfalls 
Bezug auf ressourcen und umwelt. Wohlbefinden kann 
daher als subjektive Balance zwischen ressourcen und 
Belastungen angesehen werden. selbsteinschätzungen 
der Gesundheit kommen eine besondere Bedeutung zu, 
da sie einerseits eng mit mortalität und morbidität zu-
sammenhängen (idler & Benyamini, 1997; manor et al., 
2001), anderseits in sehr einfacher Form erhoben wer-
den können. die entsprechende Frage in der sGB 2007 
lautet «Wie ist ihre Gesundheit im allgemeinen?».

8 die auswahl der indikatoren lehnt sich weitgehend an die früheren 
 Berichte des schweizerischen Gesundheitsobservatoriums mit daten der 
sGB 2002 an, um vergleiche zu ermöglichen. teilweise wurden in der 
sGB 2007 jedoch andere indikatoren erhoben als 2002 – insbesondere 
zur psychischen Gesundheit. auf unterschiede wird im text  hingewiesen. 
Ferner sei daran erinnert, dass die indikatoren auf selbstberichteten  daten 
beruhen. die Beurteilung der Gesundheit erfolgt stets aus sicht der be-
fragten personen. die ergebnisse sind daher nicht etwa als aussagen im 
sinne einer diagnose auszulegen, sondern als selbsteinschätzung des 
 eigenen Wohlbefindens.
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Neun von zehn Appenzell Ausserrhoder/innen schätzen 
ihre Gesundheit als gut oder sehr gut ein

die appenzell ausserrhoder Bevölkerung stuft ihre Ge-
sundheit mehrheitlich als gut oder sehr gut ein (88,8%). 
Weniger als jede zehnte person bezeichnet ihre Gesund-
heit als mittelmässig, während schlechte oder sehr 
schlechte Gesundheit nur vereinzelt genannt wird 
(abb. 2.1). männer geben häufiger an, ihre Gesundheit 
sei sehr gut, als Frauen. das gesundheitliche Wohlbefin-
den der appenzell ausserrhoder/innen ist vergleichbar 
mit jenem der schweizer/innen.9 

das gesundheitliche Wohlbefinden weist einen engen 
zusammenhang mit dem alter und der Bildung auf 
(tab. 2.1). die übrigen soziodemografischen merkmale 
wie auch die regionale zugehörigkeit spielen eine ver-
gleichsweise geringe rolle. mit zunehmendem alter ist 
häufiger mit einbussen des Wohlbefindens zu rechnen: 
erfreuen sich fast alle 15- bis 34-jährigen appenzell 
 ausserrhoder/innen guter oder sehr guter Gesundheit, 
so sind es vier von fünf 65-jährigen und älteren. alters-
bedingte unterschiede fallen im Kanton appenzell 
 ausserrhoden jedoch geringer aus als in der Gesamt-
schweiz: ausserrhoder/innen ab 50 Jahren haben häu-
figer eine gute oder sehr gute Gesundheit. ein ähn liches 
Gefälle besteht nach der Bildung. drei viertel der 
 appenzell ausserrhoder/innen ohne nachobligatorische 

Abb. 2.1

© Bundesamt für Statistik (BFS)Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Männer CH

Männer AR

Frauen CH

Frauen AR 16,4 70,1 (9,7)

19,2 66,1 11,2 3,5

24,3 67,1 (5,9) .

23,0 65,1 8,5 3,4

sehr gut
gut
mittelmässig
(sehr) schlecht

 
n=489 (AR), n=18’750 (CH)

(3,8)

Gesundheitliches Wohlbefinden nach Geschlecht 
Kanton Appenzell Ausserrhoden und Schweiz, 2007

. Antworten von <10 Personen. Zahlen in Klammern haben eingeschränkte Aussagekraft (n=10–29)

9 im Bericht ist mit dem Begriff «schweizer/innen» die Gesamtschweizer 
Bevölkerung gemeint. Wird im text auf die nationalität (schweizer/innen 
– ausländer/innen) eingegangen, so wird der Begriff «schweizer staats-
bürger/innen» verwendet.

schulbildung berichten über gute oder sehr gute 
 Gesundheit gegenüber neun von zehn mit nachobliga-
torischer Bildung.

Unterschiedliches Wohlbefinden nach Bildung vor  allem 
bei älteren Menschen

alter und Bildung sind zentrale Gesundheitsdeterminan-
ten (meyer, 2009, vgl. 1.2). ein höheres alter zieht Ge-
brechen und Beeinträchtigungen nach sich, während 
niedrige Bildung oft mit knappen ressourcen zur Bewäl-
tigung von Gesundheitsproblemen wie auch z.B. mit 
körperlichen Belastungen bei der arbeit verbunden ist. 
aus dieser sicht ist es interessant, danach zu fragen, wie 
sich das gesundheitliche Wohlbefinden bei gleichzeitiger 
Betrachtung von alter und Bildung gestaltet (abb. 2.2). 
Bezeichnend für das zusammenspiel der beiden determi-
nanten ist ein umso steileres Gefälle zwischen den 
 altersgruppen, je niedriger die Bildung ist. Besonders bei 
personen ohne nachobligatorische schulbildung – 
 zumindest auf landesebene – verschlechtert sich das 
Wohlbefinden mit zunehmendem alter. Während sich 
das Wohlbefinden der 15- bis 34-Jährigen nach der 
 Bildung kaum unterscheidet, sind ältere Befragte mit 
 guter oder sehr guter Gesundheit – vor allem auf lan-
desebene – seltener anzutreffen, wenn sie keine nach-
obligatorische schulbildung besitzen, als wenn sie über 
einen schulabschluss auf sekundarstufe ii oder tertiär-
stufe verfügen.
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Tab. 2.1  Gesundheitliches Wohlbefinden, Kanton appenzell ausserrhoden und schweiz, 2007 (in %) 

gut oder sehr gut mittelmässig bis sehr schlecht

ar ch ar ch

Total 88,8 86,7 11,2 13,3

Geschlecht Frauen 86,5 85,4 13,5 14,6
 männer 91,4 88,2 (8,6) 11,8

Altersgruppen 15–34 Jahre 96,8 94,7 . 5,3
35–49 Jahre 86,2 90,9 (13,8) 9,1
50–64 Jahre 88,9 82,7 (11,1) 17,3

65+ Jahre 79,1 71,8 (20,9) 28,2

Bildung obligatorische schule 74,7 71,8 (25,3) 28,2

sekundarstufe ii 91,4 87,8 8,6 12,2

 tertiärstufe 91,8 92,6 (8,2) 7,4

Nationalität schweiz 89,6 87,3 10,4 12,7
ausland 84,8 84,7 . 15,3

Haushaltsäquivalenz-
einkommen

bis chF 2999 88,7 84,8 (11,3) 15,2
chF 3000 bis 4499 89,0 86,4 (11,0) 13,6
chF 4500 bis 5999 92,6 89,2 . 10,8

 chF 6000 und höher 95,6 92,1 . 7,9

Urbanisierungsgrad stadt 90,8 86,5 (9,2) 13,5

land 86,4 87,3 (13,6) 12,7

Regionaler Vergleich Schweiz 86,7 13,3
Appenzell Ausserrhoden 88,8 11,2
aargau 86,3 13,7
Bern 86,6 13,4
Jura 82,6* 17,4*
luzern 88,8 11,2
schwyz 87,9 12,1
uri 88,1 11,9

Grossregion ostschweiz 87,6 12,4
deutschschweiz 87,5 12,5
Französische schweiz 85,6 14,4

Quelle: BFs, schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 
n=489 (ar), n=18’750 (ch) 
. antworten von <10 personen. zahlen in Klammern haben eingeschränkte aussagekraft (n=10–29) 
* der Wert im Kanton unterscheidet sich statistisch signifikant vom Wert in der übrigen schweiz (p<0,05)

Wohlbefinden spiegelt körperliche und  
psychische  Gesundheit

Wie hängt das gesundheitliche Wohlbefinden mit indi-
katoren der körperlichen, psychischen und sozialen 
 Gesundheitsdimensionen zusammen? ausländische stu-
dien haben zusammenhänge zwischen einerseits dem 
 gesundheitlichen Wohlbefinden und andererseits Beein-
trächtigungen der körperlichen und psychischen Ge-
sundheit aufgezeigt (idler & Kasl, 1995; Krause & Jay, 
1994; manor et al., 2001; segovia et al., 1989). Ähnli-
che zusammenhänge lassen sich in der appenzell 
 ausserrhoder und schweizer Bevölkerung beobachten: 

lang andauernde Gesundheitsprobleme (vgl. 2.2.1), kör-
perliche Beschwerden (vgl. 2.2.2) und psychische Belas-
tung (vgl. 2.3.1) schmälern das gesundheitliche Wohl-
befinden (abb. 2.3). soziale Gesundheit, gemessen am 
empfinden von einsamkeitsgefühlen (vgl. 2.4.1), spielt 
eine vergleichsweise geringe rolle.

Besonders einschneidend wirken sich lang andauernde 
Gesundheitsprobleme, starke körperliche Beschwerden 
und psychische Belastung auf das Wohlbefinden aus. 
zwei drittel der appenzell ausserrhoder/innen mit 
 einem lang andauernden Gesundheitsproblem stufen 
ihre Gesundheit als gut oder sehr gut ein – ohne solches 
 problem sind es mehr als 95%. etwas geringer aber 
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© Bundesamt für Statistik (BFS)Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007

Zahlen in Klammern haben eingeschränkte Aussagekraft (n=10–29)
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© Bundesamt für Statistik (BFS)Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007

Einsamkeitsgefühle: nein: nie Einsamkeitsgefühle, ja: manchmal bis sehr häufig Einsamkeitsgefühle

Lang andauerndes
Gesundheitsproblem

 dennoch ausgeprägt ist der zusammenhang mit körper-
lichen Beschwerden: drei viertel der Befragten mit star-
ken körperlichen Beschwerden bezeichnen ihre Gesund-
heit als gut oder sehr gut gegenüber nahezu allen 
personen mit höchstens einigen Beschwerden. vergleich-
bar mit lang andauernden Gesundheitsproblemen ist die 
psychische Belastung: Fast sämtliche psychisch niedrig 

belastete Befragten berichten eine gute oder sehr gute 
Gesundheit, mittel oder stark belastete hingegen nur zu 
zwei dritteln.

noch deutlicher wird das gesundheitliche Wohlbefin-
den durch die Kumulation von körperlichen – in erster 
 linie lang andauernden Gesundheitsproblemen – und 
psychischen Beeinträchtigungen beeinflusst. liegen 
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gleichzeitig lang andauernde Gesundheitsprobleme und 
eine mittlere oder starke psychische Belastung vor, so be-
zeichnen 38,7%10 der appenzell ausserrhoder/innen 
ihre Gesundheit als gut oder sehr gut (ch: 45,9%). 
starke körper liche Beschwerden gepaart mit mittlerer 
oder starker psychischer Belastung führen zu einem ent-
sprechenden anteil von 61,4%11 (ch: 62,4%).

2.2 Körperliche Gesundheit

das gesundheitliche Wohlbefinden hängt eng mit der 
körperlichen Gesundheit zusammen. im Folgenden wer-
den zunächst die soeben angesprochenen lang andau-
ernden Gesundheitsprobleme (2.2.1) und körperlichen 
Beschwerden (2.2.2) näher untersucht. danach wird auf 
zeitweilige leistungseinschränkungen (2.2.3) sowie ein-
schränkungen in der täglichen lebensführung (2.2.4) 
eingegangen, die vornehmlich durch Beeinträchtigungen 
der körperlichen Gesundheit hervorgerufen werden. 
Weiter wird die potentielle Gefährdung der körperlichen 
Gesundheit am für die prävention relevanten Beispiel der 
risikofaktoren für herz-Kreislauf-Krankheiten geschildert 
(2.2.5). abschliessend werden unfälle (2.2.6) und stürze 
(2.2.7) als wichtige ursachen für Beeinträchtigungen der 
körperlichen Gesundheit dargestellt.

10 dieser prozentwert beruht auf einer Fallzahl unter 30 und hat einge-
schränkte aussagekraft.

11 dieser prozentwert beruht auf einer Fallzahl unter 30 und hat einge-
schränkte aussagekraft.

2.2.1 Lang andauernde Gesundheitsprobleme

im Kanton appenzell ausserrhoden gibt gut ein viertel 
der Befragten an, zum zeitpunkt der erhebung an einem 
lang andauernden Gesundheitsproblem wie Behinde-
rungen und chronischen erkrankungen zu leiden12 
(tab. 2.2). lang andauernde Gesundheitsprobleme sind 
im Kanton appenzell ausserrhoden etwa gleich häufig 
wie in der Gesamtschweiz. 

Im Alter häufigere lang andauernde 
 Gesundheits probleme

mit zunehmendem alter steigt die häufigkeit lang an-
dauernder Gesundheitsprobleme kontinuierlich an. Ähn-
lich wie auf landesebene sind 65-jährige und ältere 
 appenzell ausserrhoder/innen dreimal so oft betroffen 
wie 15- bis 49-jährige (abb. 2.4). Frauen berichten im 
Kanton appenzell ausserrhoden etwa anderthalbmal so 
oft über lang andauernde Gesundheitsprobleme wie 
männer. dieser unterschied ist ausgeprägter als auf lan-
desebene, vor allem weil appenzell ausserrhoder selte-
ner lang ausdauernde Gesundheitsprobleme nennen als 
männer in der Gesamtschweiz. 

lang andauernde Gesundheitsprobleme sind etwas 
verbreiteter bei personen ohne nachobligatorische schul-
bildung als bei personen, die die sekundarstufe ii oder 
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© Bundesamt für Statistik (BFS)Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007

Zahlen in Klammern haben eingeschränkte Aussagekraft (n=10–29)

Geschlecht Altersgruppen

12 die entsprechende Frage lautet: «haben sie eine dauerhafte Krankheit 
oder ein dauerhaftes gesundheitliches problem?»
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Tab. 2.2  Lang andauernde Gesundheitsprobleme und starke körperliche Beschwerden, Kanton appenzell 
ausserrhoden und schweiz, 2007 (in %) 

lang andauerndes Gesundheitsproblem starke körperliche Beschwerden

ar ch ar ch

Total 27,1 27,3 22,8 24,2

Geschlecht Frauen 31,3 28,2 28,7 30,8
männer 22,4 26,3 16,4 17,3

Altersgruppen 15–34 Jahre (15,4) 15,4 (23,7) 22,3
35–49 Jahre 24,7 23,5 (17,8) 23,3
50–64 Jahre 34,3 34,5 (23,4) 23,3

65+ Jahre 44,3 44,5 30,1 29,4

Bildung obligatorische schule (29,1) 33,4 (30,9) 32,3

sekundarstufe ii 28,6 26,5 24,6 24,0

tertiärstufe (21,6) 25,9 (13,5) 20,2

Nationalität schweiz 28,1 28,6 21,9 24,4
ausland (22,5) 22,1 (27,8) 23,2

Haushaltsäquivalenz- 
einkommen

bis chF 2999 25,7 26,1 23,5 26,3
chF 3000 bis 4499 33,2 29,6 19,2 24,1
chF 4500 bis 5999 (26,8) 28,3 (23,6) 23,1
chF 6000 und höher (17,5) 26,1 (20,5) 19,5

Urbanisierungsgrad stadt 28,7 27,6 22,9 24,7

land 25,2 26,3 22,8 22,6

Regionaler Vergleich Schweiz 27,3 24,2
Appenzell Ausserrhoden 27,1 22,8
aargau 28,9 23,0
Bern 30,4* 23,1
Jura 25,6 28,4
luzern 25,1 22,7
schwyz 25,8 23,9
uri 26,4 20,6

Grossregion ostschweiz 27,2 21,3
deutschschweiz 28,2 23,4

 Französische schweiz 25,6 26,1

Quelle: BFs, schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 
lang andauerndes Gesundheitsproblem: n=491 (ar), n=18’742 (ch); körperliche Beschwerden: n=460 (ar), n=17’421 (ch) 
zahlen in Klammern haben eingeschränkte aussagekraft (n=10–29) 
* der Wert im Kanton unterscheidet sich statistisch signifikant vom Wert in der übrigen schweiz (p<0,05)

die tertiärstufe besucht haben, sowie bei schweizer 
staatsbürgerinnen und -bürgern häufiger als bei auslän-
derinnen und ausländern (tab. 2.2). im regionalen ver-
gleich sind lang andauernde Gesundheitsprobleme im 
Kanton appenzell ausserrhoden wie in den übrigen ost-
schweizer Kantonen seltener als in der deutschschweiz, 
jedoch häufiger als in der französischen schweiz.

Trotz lang andauernden Gesundheitsproblemen   
hohes Wohlbefinden

lang andauernde Gesundheitsprobleme können das ge-
sundheitliche Wohlbefinden (vgl. 2.1) in erheblichem 
mass verringern. dennoch zeigt sich, dass persönliche 
und soziale ressourcen bei der Bewältigung von gesund-
heitlichen Beeinträchtigungen im zusammenhang mit 
lang andauernden Gesundheitsproblemen eine entschei-
dende rolle spielen dürften. exemplarisch seien hier die 
Kontrollüberzeugung, verstanden als Überzeugung, das 
eigene leben beeinflussen zu können (vgl. 2.3.2), und 
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die soziale unterstützung, gemessen am empfinden von 
einsamkeitsgefühlen (vgl. 2.4.1), angeführt. 

das gesundheitliche Wohlbefinden von Befragten mit 
einem lang andauernden Gesundheitsproblem ist umso 
besser, als sie eine hohe Kontrollüberzeugung haben 
oder angeben, nie an einsamkeitsgefühlen zu leiden 
(abb. 2.5). Während nur gut zwei drittel der Befragten 
mit mittlerer oder tiefer Kontrollüberzeugung ihre 
 Gesundheit als gut oder sehr gut bezeichnen, sind es 
etwa vier Fünftel mit hoher Kontrollüberzeugung. 
ebenso deutlich zeigt sich dieser unterschied mit Blick 
auf das empfinden von einsamkeitsgefühlen. Weniger als 
drei Fünftel der Befragten mit einem lang andauernden 
 Gesundheitsproblem, die sich manchmal bis sehr häufig 
einsam fühlen, geben eine gute oder sehr gute Gesund-
heit an gegenüber drei vierteln der personen, die keine 
einsamkeitsgefühle erwähnen. Bei personen ohne lang 
andauerndes Gesundheitsproblem spielen die genannten 
ressourcen hinsichtlich des Wohlbefindens so gut wie 
keine rolle. persönliche ressourcen scheinen somit dazu 
beizutragen, unterschiede im gesundheitlichen Wohl-
befinden zwischen personen mit und ohne lang andau-
erndes Gesundheitsproblem zu verringern.

2.2.2 Körperliche Beschwerden

Gesundheitliches Wohlbefinden (vgl. 2.1) wird nicht nur 
durch lang andauernde Gesundheitsprobleme einge-
schränkt, sondern ebenfalls durch körperliche Beschwer-
den, die in den letzten vier Wochen vor der Befragung 

aufgetreten sind. die acht erhobenen Beschwerden las-
sen sich nach ihrer häufigkeit in zwei Gruppen einteilen 
(abb. 2.6). 

Kopfweh, Rückenschmerzen, Müdigkeit und 
 Schlafprobleme sind häufige Beschwerden

am verbreitetsten sind bei appenzell ausserrhoderinnen 
und ausserrhodern Kopf- und Gesichtsschmerzen 
(41,7%) sowie rücken- und Kreuzschmerzen (40,0%), 
gefolgt von allgemeiner schwäche und müdigkeit 
(36,7%) sowie ein- und durchschlafstörungen (33,3%). 
seltener werden durchfall und verstopfung (16,7%), 
schmerzen und druck im Bauch (16,3%), herzklopfen 
und -jagen (12,2%) sowie Brustschmerzen (10,4%) ge-
nannt. 

die meisten Befragten geben nur mässige Beschwer-
den an (antwort «ein bisschen»). rund ein drittel der 
 appenzell ausserrhoder/innen klagen über solche 
 mässige Beschwerden in verbindung mit rücken- und 
Kreuzschmerzen oder Kopf- und Gesichtsschmerzen, 
weniger als drei von zehn nennen allgemeine schwäche 
und  müdigkeit sowie ein- und durchschlafstörungen. 
starke  Beschwerden sind im Kanton appenzell ausser -
rhoden vor allem bei Kopf- und Gesichtsschmerzen 
 häufig und werden von knapp jeder zehnten person 
 erwähnt. Bei  rücken- und Kreuzschmerzen, allgemeiner 
schwäche und müdigkeit sowie ein- und durchschlaf-
störungen werden sie je von etwa 7% bis 8% der 
 appenzell  ausserrhoder/innen erwähnt.
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Zahlen in Klammern haben eingeschränkte Aussagekraft (n=10–29)
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Körperliche Beschwerden
Kanton Appenzell Ausserrhoden und Schweiz, 2007 Abb. 2.6

© Bundesamt für Statistik (BFS)Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007

. Antworten von < 10 Personen. Zahlen in Klammern haben eingeschränkte Aussagekraft (n=10–29)
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die einzelnen acht indikatoren wurden zusammen-
gefasst, um die Belastung durch körperliche Beschwer-
den gesamthaft zu untersuchen. dabei wird zwischen 
starken Beschwerden, einigen Beschwerden und keinen 
oder kaum Beschwerden unterschieden.13 etwas weniger 
als sechs von zehn befragten personen weisen im Kan-
ton appenzell ausserrhoden starke (22,8%) oder einige 
Beschwerden (35,1%) auf. verglichen mit der Gesamt-
schweiz fällt die Belastung durch starke Beschwerden im 
Kanton appenzell ausserrhoden etwas geringer aus, jene 
durch einige Beschwerden ähnlich.14

Körperliche Beschwerden gehen oft mit einem lang 
andauernden Gesundheitsproblem einher. so berichten 
appenzell ausserrhoder/innen mit einem lang andauern-
den Gesundheitsproblem dreimal so häufig über starke 
Beschwerden als Befragte ohne solches problem (44,6% 
vs. 15,2%). umgekehrt sind Befragte mit keinen oder 
kaum Beschwerden mehr als doppelt so oft vertreten in 
der Gruppe ohne als in der Gruppe mit einem lang an-
dauernden Gesundheitsproblem (49,7% vs. 23,8%).15

Häufige körperliche Beschwerden bei Frauen

die Belastung durch Beschwerden unterscheidet sich vor 
allem nach dem Geschlecht und – anders als bei lang 
 andauernden Gesundheitsproblemen – nur beschränkt 
nach dem alter (abb. 2.7, tab. 2.2). männer sind häufi-
ger von körperlichen Beschwerden verschont als Frauen. 
Während die hälfte der appenzell ausserrhoder so gut 
wie beschwerdefrei lebt, sind es lediglich ein drittel der 
ausserrhoderinnen. Besonders auffällig ist die häufigere 
Belastung der appenzell ausserrhoderinnen hinsichtlich 
starker Beschwerden: mehr als ein drittel der Frauen 
weisen solche Beschwerden auf gegenüber einem sechs-
tel der männer (28,7% vs. 16,4%). in jeder alters-
gruppe geben etwa vier von fünf befragten appenzell 
ausserrhoder/innen an, keine oder kaum Beschwerden 
zu haben, wobei dieser anteil mit zunehmendem alter 
leicht ansteigt. Ältere Befragte scheinen häufiger starken 
Beschwerden ausgesetzt zu sein als jüngere.16

Ferner variiert die Belastung durch starke Beschwer-
den nach der Bildung (tab. 2.2). rund drei von zehn 
 Befragten ohne nachobligatorische schulbildung weisen 
solche Beschwerden auf. Bei personen mit einem 
 abschluss auf tertiärstufe sind es bis halb so viele. 13 die einzelnen Beschwerden wurden wie folgt bewertet: überhaupt 

nicht 0, ein bisschen 1 und stark 2. Bei einer summe ab 8 liegen starke 
Beschwerden vor, zwischen 4 und 7 einige Beschwerden. eine klei-
nere summe gilt als keine oder kaum Beschwerden. personen mit  Fieber 
 wurden nicht berücksichtigt, um Krankheiten wie z.B. Grippe auszu-
schliessen (siehe BFs, 2008d).

14 die entsprechenden anteile belaufen sich auf 24,2% bzw. 35,5%.

15 in der Gesamtschweiz gelten folgende anteile: 41,4% vs. 17,8% (starke 
Beschwerden) bzw. 46,0% vs. 24,9% (keine oder kaum Beschwerden).

16 in der Gesamtschweiz geben 29,4% der 65-jährigen und älteren Befrag-
ten starke Beschwerden an – bei den 15- bis 34-jährigen sind es 22,3%.
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Zahlen in Klammern haben eingeschränkte Aussagekraft (n=10–29)

Geschlecht

2.2.3 Zeitweilige Leistungseinschränkungen

einschränkungen in der einsatz- und leistungsfähigkeit 
können sich sowohl in persönlicher, familiärer wie auch 
volkswirtschaftlicher hinsicht nachteilig auswirken. ver-
glichen mit der Gesamtschweiz sind zeitweilige leis-
tungseinschränkungen im Kanton appenzell ausser-
rhoden ausgeprägter. so konnten 2007 im Kanton 
appenzell ausserrhoden 18,7% und in der Gesamt-
schweiz 17,1% der Befragten in den letzten vier Wochen 
vor der Befragung ihren Beschäftigungen aus gesund-
heitlichen Gründen nicht wie gewohnt nachgehen.17 im 
selben zeitraum waren appenzell ausserrhoder/innen 
mit einer zeitweiligen leistungseinschränkung durch-
schnittlich während 8,4 tage nicht einsatzfähig, schwei-
zer/innen während 8,1 tagen. leistungseinschränkun-
gen sind zur hauptsache krankheitsbedingt (ar: 65,9% 
bzw. ch: 72,9%). seltener spielen unfälle eine rolle 
(21,1%18 bzw. 14,4%). 

Leistungseinschränkungen gehen mit  
Gesundheitsproblemen und Beschwerden einher

zeitweilige leistungseinschränkungen treten vor allem in 
verbindung mit lang andauernden Gesundheitsproble-
men und körperlichen Beschwerden auf (abb. 2.8). die-
ser zusammenhang lässt sich sowohl für die häufigkeit 
wie auch die dauer eingeschränkter einsatz- und leis-
tungsfähigkeit beobachten. ein drittel der appenzell 
 ausserrhoder/innen mit einem lang andauernden Ge-
sundheitsproblem und ein viertel mit starken Beschwer-
den waren in den letzten vier Wochen vor der Befragung 
nur eingeschränkt leistungsfähig. Befragte mit höchstens 
 einigen Beschwerden geben halb so häufig leistungsein-
schränkungen an, bei personen ohne Gesundheitspro-
blem ist der unterschied noch ausgeprägter. Jeweils etwa 
jede achte person ist betroffen. Ähnlich geben Befragte 
mit einem lang andauernden Gesundheitsproblem oder 
starken Beschwerden durchschnittlich eine zwei- bis drei-
mal längere dauer der zeitweiligen leistungseinschrän-
kung an als die übrigen personen. 

17 anteil der personen, die auf die Frage «Während wie vielen tagen sind 
sie aus gesundheitlichen Gründen in den letzten vier Wochen nur mit 
einschränkungen einsatz- und leistungsfähig gewesen, so dass sie nicht 
alles wie gewohnt haben machen können?» mit mindestens einem tag 
geantwortet haben.

18 dieser prozentwert beruht auf einer Fallzahl unter 30 und hat einge-
schränkte aussagekraft.
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© Bundesamt für Statistik (BFS)

Lang andauerndes Gesundheitsproblem

Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007

Zahlen in Klammern haben eingeschränkte Aussagekraft (n=10–29)
Anzahl Tage: bezogen auf Personen mit eingeschränkter Leistungsfähigkeit

32,6

13,6

(26,1)

11,5

19 in der sGB 2007 wurden fünf grundlegende aktivitäten des täglichen 
 lebens (auch Badl, engl. basic activities of daily living; siehe Katz et al., 
1963) erhoben, nämlich essen, ins oder aus dem Bett steigen bzw. aus ei-
nem sessel aufstehen, sich an- und ausziehen, zur toilette gehen sowie 
baden oder duschen. Ferner liegen folgende acht instrumentelle aktivitä-
ten (auch iadl, engl. instrumental activities of daily living; siehe lawton 
& Brody, 1969) vor: essen zubereiten, telefonieren, einkaufen, Wäsche 
waschen, leichte hausarbeit erledigen, gelegentlich schwere hausarbeit 
erledigen, sich um Finanzen kümmern sowie öffentliche verkehrsmittel 
benützen. da die sGB in privathaushalten durchgeführt wurde, dürften 
stark pflege- und hilfsbedürftige personen untervertreten sein.

ch: 14,4%).20 instrumentelle aktivitäten bereiten dabei 
fünf- bis sechsmal so oft schwierigkeiten wie grundle-
gende aktivitäten (ar: 15,6% vs. 2,9%21; ch: 2,7% vs. 
3,4%). schwierigkeiten bei der Bewältigung von grund-
legenden aktivitäten ziehen in der regel schwierigkeiten 
im instrumentellen Bereich nach sich. landesweit berei-
ten die einzelnen grundlegenden aktivitäten je ca. 2% 
der Befragten schwierigkeiten, die instrumentellen je bis 
ca. 4%. einzig das gelegentliche erledigen schwerer 
hausarbeit bereitet etwa jeder zehnten person schwie-
rigkeiten.

Alltagsaktivitäten bereiten vier von zehn der Appenzell 
Ausserrhoder/innen ab 65 Jahren Schwierigkeiten

schwierigkeiten bei der verrichtung grundlegender und 
instrumenteller aktivitäten sind stark altersabhängig 
(abb. 2.9). Bei den Frauen wie bei den männern sind sie 
ab 65 Jahren bis etwa viermal häufiger als im früheren 
alter. in dieser altersgruppe berichten Frauen häufiger 
über schwierigkeiten als männer.

2.2.4  Einschränkungen in der alltäglichen  
Lebensführung

insbesondere im alter erschweren vermehrt auftretende 
gesundheitliche Beeinträchtigungen eine selbständige 
lebensführung und ziehen funktionelle einschränkungen 
nach sich. als Folge ist mit einer zunahme der pflege- 
und hilfsbedürftigkeit zu rechnen. in diesem abschnitt 
wird die selbständigkeit bei der verrichtung von aktivi-
täten des täglichen lebens untersucht. dabei werden 
funktionelle einschränkungen sowohl im Bereich grund-
legender aktivitäten wie essen oder anziehen als auch 
im Bereich instrumenteller aktivitäten wie Kochen oder 
einkaufen untersucht.19

im Kanton appenzell ausserrhoden gibt knapp jede 
sechste befragte person an, beim verrichten alltäglicher 
aktivitäten schwierigkeiten zu haben (ar: 15,8% bzw. 

20 die Frage zu den grundlegenden aktivitäten lautete «ich lese ihnen jetzt 
verschiedene alltagsverrichtungen vor. Bitte sagen sie mir jedes mal, ob 
sie das ohne schwierigkeiten, mit leichten schwierigkeiten, mit starken 
schwierigkeiten oder überhaupt nicht machen können», jene zu den in-
strumentellen aktivitäten «ich lese ihnen jetzt andere aktivitäten rund 
um den haushalt vor. Bitte sagen sie mir...». im text sind personen mit 
schwierigkeiten solche, die für mindestens eine aktivität eine der drei 
letzten antwortmöglichkeiten gewählt haben.

21 dieser prozentwert beruht auf einer Fallzahl unter 30 und hat einge-
schränkte aussagekraft.
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© Bundesamt für Statistik (BFS)Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007

Aktivitäten des täglichen Lebens: grundlegende und instrumentelle Aktivitäten zusammengefasst

Frauen Männer

Fast vier von zehn 65-jährigen und älteren befragten 
appenzell ausserrhoder/innen haben schwierigkeiten, 
grundlegende oder instrumentelle aktivitäten zu verrich-
ten, wobei dieser anteil etwas höher ausfällt als in der 
Gesamtschweiz (abb. 2.10). in dieser altersgruppe stel-
len sich schweizweit für jede zehnte person auch prob-
leme bei grundlegenden aktivitäten. 

selbständigkeit in der täglichen lebensführung wird 
überdies massgeblich durch körperliche Beeinträchtigun-
gen tangiert: verglichen mit der Gesamtbevölkerung 
 haben personen mit starken Beschwerden und noch 
deut licher mit lang andauernden Gesundheitsproblemen 

bis über zweimal häufiger schwierigkeiten, grundlegen-
den und instrumentellen aktivitäten nachzugehen. 

im Kanton appenzell ausserrhoden geben zwei drit-
tel und landesweit die hälfte der 65-Jährigen und Älte-
ren mit einem lang andauernden Gesundheitsproblem 
oder mit starken Beschwerden schwierigkeiten bei 
grundlegenden oder instrumentellen aktivitäten an.22 
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Personen mit Schwierigkeiten bei der Verrichtung grundlegender oder 
instrumenteller Aktivitäten des täglichen Lebens nach ausgewählten 
Indikatoren, Kanton Appenzell Ausserrhoden und Schweiz, 2007 Abb. 2.10

Grundlegende Aktivitäten: n=491 (AR),
n=18’759 (CH); 
instrumentelle Aktivitäten: n=491 (AR),
n=18’752 (CH)

© Bundesamt für Statistik (BFS)Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007

22 lang andauerndes Gesundheitsproblem: ar: 67,4% bzw. ch: 49,7%; 
starke Beschwerden: 65,9% bzw. 53,7%. der prozentwert 65,9% beruht 
auf einer Fallzahl unter 30 und hat eingeschränkte aussagekraft.
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ohne lang andauerndes Gesundheitsproblem bzw. wenn 
keine oder kaum Beschwerden vorliegen, handelt es sich 
– stets in der altersgruppe ab 65 Jahren – mehr oder 
 weniger um jede fünfte person.23

Erhöhte Schwierigkeiten bei Alltagsverrichtung wegen 
eingeschränkten Hör-, Seh- und Gehvermögens

nebst den aktivitäten des täglichen lebens sei noch kurz 
auf das hör-, seh- und Gehvermögen eingegangen. Be-
einträchtigungen in diesem Bereich werden in erster  linie 
von älteren menschen berichtet. im Kanton appenzell 
ausserrhoden gibt rund jede sechste 65-jährige und 
 ältere befragte person an, nur schwer oder überhaupt 
nicht einem Gespräch, an dem zwei weitere personen 
teilnehmen, folgen zu können (ar: 17,1%24 bzw. ch: 
13,2%). Beinahe ebenso oft werden schwierigkeiten ge-
nannt, wegen ungenügenden sehvermögens ein Buch 
oder eine zeitung lesen zu können (15,3% bzw. 10,4%). 
Weniger häufig sind ältere Befragte nicht in der lage, 
ohne anhalten oder Beschwerden eine 200 meter lange 
Wegstrecke zu Fuss zurückzulegen (8,1% bzw. 9,6%).25 
etwa jede fünfte 65-jährige und ältere befragte person 
weist eine der drei genannten einschränkungen auf, jede 
zwanzigste mehrere zugleich. 

ein markanter zusammenhang besteht zwischen ein-
schränkungen im hör-, seh- oder Gehvermögen und 
schwierigkeiten, aktivitäten des täglichen lebens zu ver-
richten. landesweit nennt etwa jede zehnte person, die 
weder in ihrem hör- noch in ihrem seh- noch in ihrem 
Gehvermögen eingeschränkt ist, schwierigkeiten bei all-
tagsaktivitäten (10,1%). liegt eine einschränkung vor, 
so sind es knapp die hälfte der Befragten (47,0%), bei 
zwei oder drei einschränkungen mehr als vier von fünf 
(83,0%).26

23 Kein lang andauerndes Gesundheitsproblem: ar: 17,5% bzw. 
ch: 23,3%; keine oder kaum Beschwerden: 24,3% bzw. 18,4%.  
die prozentwert 17,5% und 24,3% beruhen auf Fallzahlen unter 30  
und haben eingeschränkte aussagekraft.

24 dieser sowie die beiden folgenden prozentwerte zum seh- und Gehver-
mögen im Kanton appenzell ausserrhoden beruhen auf Fallzahlen unter 
30 und haben eingeschränkte aussagekraft.

25 die entsprechenden häufigkeiten bei appenzell ausserrhoder/innen 
ab 15 Jahren betragen 6,7%, 4,4% bzw. 2,2% (ch: 5,0%, 4,3% bzw. 
2,8%). die prozentwerte 4,4% und 2,2% beruhen auf Fallzahlen unter 
30 und haben eingeschränkte aussagekraft.

26 im Kanton appenzell ausserrhoden sind es 11,6% der Befragten ohne 
einschränkung und 51,3% mit mindestens einer einschränkung.

27 im Jahr 2007 entfielen 142’283 von insgesamt 1’509’181 in der medizi-
nischen statistik der Krankenhäuser des Bundesamts für statistik erfassten 
stationären und teilstationären hospitalisierungsfällen auf herz-Kreislauf-
Krankheiten (icd-Kapitel iX).

28 die gesamte Krankheitslast entspricht den wegen gesundheitlicher Beein-
trächtigungen oder vorzeitiger sterblichkeit verlorenen gesunden lebens-
jahren (sog. dalYs, engl. disability-adjusted life years; dt. behinderungs-
bereinigte lebensjahre).

2.2.5 Risikofaktoren für Herz-Kreislauf-Krankheiten

herz-Kreislauf-Krankheiten sind nicht nur die hauptto-
desursache in der schweizer Bevölkerung, sondern auch 
einer der wichtigsten hospitalierungsgründe. chronische 
erkrankungen der herzgefässe (ischämische herzkrank-
heiten) und zerebrovaskuläre Krankheiten (hirninfarkt, 
hirnblutungen) sind massgeblich für die mortalität ver-
antwortlich (meyer et al., 2009; vgl. auch 2.5). Bei 
knapp jedem zehnten hospitalisierungsfall liegt eine 
hauptdiagnose vor, die auf herz-Kreislauf-Krankheiten 
hinweist (BFs, 2008b).27 ischämische herzkrankheiten 
und zerebrovaskuläre Krankheiten machen in der 
schweiz 6,2% bzw. 3,3% der gesamten Krankheitslast28 

aus (oecd, 2006). durch die vorbeugung von risiken, 
die mit herz-Kreislauf-Krankheiten assoziiert sind, kann 
gezielt auf die einhergehende mortalität und morbidität 
eingewirkt werden. aus präventiver sicht besonders rele-
vant sind beeinflussbare risikofaktoren, die meist durch 
geeignetes verhalten vermieden werden können. 

Bluthochdruck, hoher cholesterinspiegel, Überge-
wicht oder adipositas und rauchen zählen zu den wich-
tigsten beeinflussbaren risikofaktoren für herz-Kreislauf-
Krankheiten. die Bedeutung für die prävention wird 
dadurch unterstrichen, dass diese Faktoren schweizweit 
die vier häufigsten am sterbegeschehen beteiligten 
risiko faktoren darstellen. Weiter stellen sie mit alkohol 
die fünf häufigsten risikofaktoren in verbindung mit der 
gesamten Krankheitslast dar. Über die hälfte der todes-
fälle und knapp ein drittel der gesamten Krankheitslast 
sind Bluthochdruck (19,2% der todesfälle bzw. 7,3% 
der Krankheitslast), hohem cholesterinspiegel (12,0% 
bzw. 5,1%), Übergewicht oder adipositas (8,6% bzw. 
6,0%) und rauchen (15,3% bzw. 11,2%) zuzuschreiben 
(oecd, 2006). 
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Tab. 2.3  Risikofaktoren für Herz-Kreislauf-Krankheiten, Kanton appenzell ausserrhoden und schweiz, 2007 (in %) 

Bluthochdruck hoher  
cholesterinspiegel

Übergewicht/ 
adipositas1

rauchen

ar ch ar ch ar ch ar ch

Total 13,5 16,5 7,5 10,5 36,8 38,9 27,7 27,9

Geschlecht Frauen 12,9 15,6 (4,8) 8,8 29,5 29,8 23,3 23,6
männer (14,1) 17,4 (10,6) 12,4 45,4 48,5 32,8 32,3

Altersgruppen 15–34 Jahre . 2,5 . 1,1 (16,9) 23,3 34,6 35,1
35–49 Jahre (10,8) 7,6 . 6,3 42,0 38,0 29,9 30,4
50–64 Jahre (12,5) 22,1 (12,2) 15,7 41,9 48,7 25,6 27,0

65+ Jahre 37,3 46,3 (17,2) 24,9 46,9 50,6 (13,8) 12,6

Bildung obligatorische schule (22,7) 24,6 . 13,0 45,1 53,0 (24,8) 23,2

sekundarstufe ii 12,3 16,0 (5,0) 9,6 35,3 37,5 30,9 30,0

tertiärstufe (10,3) 13,8 (17,4) 11,5 36,4 35,5 21,0 25,3

Nationalität schweiz 12,5 17,6 8,0 11,0 36,9 38,2 26,5 26,9
ausland . 11,6 . 8,3 (36,3) 41,9 (34,2) 31,6

Haushaltsäquivalenz- 
einkommen

bis chF 2999 (16,3) 14,3 . 8,2 38,4 39,3 26,9 28,1
chF 3000 bis 4499 (12,0) 18,5 (9,1) 11,9 38,1 40,6 25,9 27,4
chF 4500 bis 5999 . 18,2 . 12,0 (37,2) 38,2 (28,4) 29,6
chF 6000 und höher (12,6) 16,2 (14,1) 12,1 (29,1) 35,7 (34,3) 29,7

Urbanisierungsgrad stadt 11,5 16,8 (8,1) 10,8 34,0 37,7 26,7 28,4

land 15,9 15,7 (6,7) 9,7 40,1 42,5 28,9 26,5

Regionaler Vergleich Schweiz 16,5 10,5 38,9 27,9
Appenzell Ausserrhoden 13,5  7,5* 36,8 27,7
aargau 17,8 10,0 40,5 26,4
Bern 18,6* 11,0 42,9* 26,4
Jura 18,3 11,1 43,0 30,1
luzern 12,8*  9,1 35,9 26,4
schwyz 12,1*  7,0* 38,2 30,6
uri 14,6  6,6* 41,5 25,9

Grossregion ostschweiz 15,6  8,3 39,7 29,3
deutschschweiz 16,6  9,4 38,9 28,0

 Französische schweiz 16,0 13,1 38,8 27,7

Quelle: BFs, schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 
Bluthochdruck: n=445 (ar), n=16’966 (ch); hoher cholesterinspiegel: n=370 (ar), n=14’730 (ch); Übergewicht/adipositas: n=460 (ar), n=17’879 (ch); 
rauchen: n=490 (ar), n=18’754 (ch) 
. antworten von <10 personen. zahlen in Klammern haben eingeschränkte aussagekraft (n=10–29) 
* der Wert im Kanton unterscheidet sich statistisch signifikant vom Wert in der übrigen schweiz (p<0,05) 
1 die anteile zu Übergewicht und adipositas beziehen sich auf die altersgruppe ab 18 Jahre.
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insbesondere Übergewicht oder adipositas – auf. ande-
rerseits werden die risikofaktoren Bluthochdruck, hoher 
cholesterinspiegel sowie Übergewicht oder adipositas 
mit  zunehmendem alter immer häufiger. Jüngere perso-
nen  geben nur selten Bluthochdruck und hohen choles-
terinspiegel an, während auf landesebene in der alters-
gruppe der 65-Jährigen und Älteren fast die hälfte der 
Befragten über Bluthochdruck und ein viertel über ho-
hen cholesterinspiegel berichtet. im Kanton appenzell 
ausserrhoden sind bei den Befragten ab 65 Jahren nied-
rigere anteile festzustellen. Übergewicht oder adipositas 
ist bei rund jeder zweiten person ab 65 Jahren festzustel-
len – schweizweit mehr als doppelt so oft wie bei 15- bis 
34-Jährigen. rauchen kommt als einziger risikofaktor 
bei älteren Befragten seltener vor als bei jüngeren.

Bildung spielt vor allem im zusammenhang mit Über-
gewicht oder adipositas eine rolle, wobei personen 
ohne nachobligatorische schulbildung ein besonders 
 hohes risiko aufweisen (vgl. 3.2). personen mit einem 
abschluss auf sekundarstufe ii rauchen am häufigsten 
(vgl. 3.3).

2.2.6 Unfälle

Körperliche Gesundheit wird häufig durch unfälle beein-
trächtigt. die anzahl der nichtberufsunfälle – im abneh-
men begriffen – wird gegenwärtig in der schweiz auf 
rund eine million pro Jahr geschätzt, wovon ca. 1800 
 einen tödlichen ausgang haben (siehe niemann et al., 
2008). der anteil der tödlichen unfälle ist bei verkehrs-
unfällen fast zweimal so hoch wie bei den übrigen nicht-
berufsunfällen. trotzdem ereignen sich vier von fünf 
 tödlichen und neun von zehn nicht tödlichen nicht-
berufsunfällen zu hause, in der Freizeit oder beim sport.

Im Kanton Appenzell Ausserrhoden jährlich jede vierte 
Person mit einem Unfall

im Kanton appenzell ausserrhoden erlitt in den zwölf 
monaten vor der Befragung knapp jede vierte befragte 
person einen unfall33 (abb. 2.11). ungefähr die hälfte 
der verunglückten verletzten sich bei einem sport- oder 
spielunfall, gut ein viertel bei einem unfall in haus und 
Garten. etwas seltener werden auf landesebene arbeits-
unfälle genannt. Jede zehnte verunglückte befragte 
 person in der schweiz führt einen verkehrsunfall an. im 

Übergewicht oder Adipositas sowie Rauchen  
sind häufige Risikofaktoren

Übergewicht oder adipositas ist der häufigste risikofak-
tor, gefolgt von rauchen (tab. 2.3). mehr als ein drittel 
der appenzell ausserrhoder/innen sind übergewichtig 
oder adipös, über ein viertel raucht. Knapp jede achte 
befragte person berichtet über Bluthochdruck und jede 
dreizehnte über hohen cholesterinspiegel.29 die häufig-
keit der risikofaktoren Übergewicht oder adipositas und 
rauchen im Kanton appenzell ausserrhoden liegt im 
schweizer durchschnitt. hoher cholesterinspiegel wird 
seltener genannt als in der Gesamtschweiz. die vier 
risiko faktoren weisen im Kanton appenzell ausser-
rhoden eine ähnliche verbreitung auf wie in der Gross-
region ostschweiz, selbst wenn sie etwas seltener vor-
kommen – am deutlichsten ist dies bei Übergewicht oder 
adipositas zu erkennen.

risikofaktoren treten oft zusammen auf, wobei ap-
penzell ausserrhoder/innen seltener betroffen sind als 
schweizer/innen. so weisen 41,3% der appenzell 
 ausserrhoder/innen (ch: 35,3%) keinen der vier risiko-
faktoren, 37,1% (39,7%) einen risikofaktor und 21,7% 
(25,1%) mehrere risikofaktoren auf. hervorgehoben sei 
hier der zusammenhang von Bluthochdruck und hohem 
cholesterinspiegel mit Übergewicht oder adipositas. 
Bluthochdruck wird von übergewichtigen oder adipösen 
appenzell ausserrhoder/innen (ar: 28,3% bzw. ch: 
28,3%) viermal so oft berichtet wie von normal- oder 
untergewichtigen (7,2%30 bzw. 10,1%). hohes choles-
terin ist bei Übergewicht oder adipositas (13,9%31 bzw. 
16,6%) mehr als doppelt so häufig wie sonst (5,4%32 
bzw. 7,3%).

die verteilung der einzelnen risikofaktoren hängt 
stark von Geschlecht und alter ab (tab. 2.3). einerseits 
weisen Frauen seltener die genannten risikofaktoren – 

29 Bluthochdruck bzw. hoher cholesterinspiegel liegt vor, wenn die befragte 
person angegeben hat, ihr Blutdruck bzw. ihr cholesterinspiegel sei zum 
zeitpunkt der Befragung zu hoch oder sie habe in den letzten sieben ta-
gen vor der Befragung Blutdruck- bzw. cholesterinsenker gebraucht. 
diese definition ist übereinstimmend mit der Kodierung in der sGB 2002, 
womit vergleiche mit früheren arbeiten möglich sind (BFs, 2008e). es sei 
jedoch daran erinnert, dass es sich hier um selbstangaben handelt und 
Bluthochdruck bzw. hohes cholesterin nicht unmittelbar wahrnehmbar 
sind, sondern eine messung voraussetzen. veränderungen seit der mes-
sung oder gar das Fehlen einer solchen sowie erinnerungsschwierigkeiten 
verzerren möglicherweise die berichteten häufigkeiten.

30 dieser prozentwert beruht auf einer Fallzahl unter 30 und hat einge-
schränkte aussagekraft.

31 dieser prozentwert beruht auf einer Fallzahl unter 30 und hat einge-
schränkte aussagekraft.

32 dieser prozentwert beruht auf einer Fallzahl unter 30 und hat einge-
schränkte aussagekraft.

33 die entsprechende Frage lautet: «hatten sie in den letzten zwölf mona-
ten eine unfallverletzung?» dabei wurde nach arbeitsunfällen, verkehrs-
unfällen, unfällen in haus oder Garten und unfällen bei sport und spiel 
gefragt.
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Zahlen in Klammern haben eingeschränkte Aussagekraft (n=10–29)

Arbeit Verkehr

Kanton appenzell ausserrhoden berichten Befragte häu-
figer über unfälle als in der Gesamtschweiz (nicht signi-
fikant, tab. 2.4). landesweit verunfallt jährlich jede 
sechste person. im regionalen vergleich scheint die un-
fallhäufigkeit im Kanton appenzell ausserrhoden eben-
falls höher als in der ost-, deutsch- und französischen 
schweiz.

in der zeit nach einem unfall ist oft mit einschränkun-
gen im täglichen leben zu rechnen, wobei zwischen den 
unfalltypen unterschiede zu erkennen sind. am ein-
schneidensten sind arbeitsunfälle, die bei 62,0% der be-
fragten schweizer/innen eine arbeitsunfähigkeit von 
mindestens einem tag ausgelöst haben. nach einem ver-
kehrsunfall konnten 46,1% der verunglückten ihren 
 tätigkeiten nicht wie gewohnt nachgehen, nach einem 
unfall in haus und Garten 36,7% und nach einem 
sport- oder spielunfall 34,8%.34

34 Bei nichterwerbstätigen liegt eine einschränkung vor, wenn sie die 
 üblichen arbeiten im haushalt nicht verrichten können bzw. vom unter-
richt fernbleiben müssen. die durchschnittliche dauer der einschränkung 
schwankt schweizweit zwischen 22,7 (sport- oder spielunfall) und 33,2 
tagen (arbeitsunfall; einschränkungen von einem tag und mehr). unge-
achtet des unfalltyps nennen etwa vier von zehn Befragten eine dauer 
von einem bis fünf tagen.

Hohe Unfallgefahr bei jungen Männern

das unfallgeschehen wird stark vom Geschlecht geprägt 
(abb. 2.12). Während die unfallhäufigkeit bei den 
Frauen einzig in der altersgruppe der 15- bis 34-Jährigen 
etwas höher ausfällt, nimmt sie bei den männern mit 
 zunehmendem alter kontinuierlich ab. Besonders gefähr-
det sind junge männer im alter von 15 bis 34 Jahren, die 
doppelt so oft verunfallen wie gleichaltrige Frauen. in 
den oberen altersgruppen gleicht sich die unfallhäufig-
keit der männer jener der Frauen an. massgeblich für 
diese unterschiede sind sport- und spielunfälle, die vor 
allem bei jüngeren männern sehr häufig sind und mit 
 einem höheren risikoverhalten zusammenhängen 
 mögen als bei Frauen (siehe BaG, 2006).
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Tab. 2.4  Unfälle und Sturzepisoden, Kanton appenzell ausserrhoden und schweiz, 2007 (in den zwölf monaten 
vor der Befragung, in %) 

unfall1 sturzepisode2

ar ch ar ch

Total 23,4 17,7 24,4 23,4

Geschlecht Frauen 18,7 13,5 29,3 25,3
männer 29,2 22,1 (17,5) 21,1

Altersgruppen 15–34 Jahre (34,8) 25,1 - -
35–49 Jahre (23,0) 15,3 - -
50–64 Jahre (18,5) 14,7 (24,5) 19,9

65+ Jahre . 12,6 24,4 24,8

Bildung obligatorische schule . 17,4 (25,3) 23,9

sekundarstufe ii 24,0 17,8 (23,7) 22,8

tertiärstufe (24,0) 17,6 . 24,7

Nationalität schweiz 21,3 17,2 25,4 23,9
ausland . 19,7 . 18,7

Haushaltsäquivalenz- 
einkommen

bis chF 2999 (27,2) 18,3 (18,8) 25,8
chF 3000 bis 4499 (20,3) 16,4 (30,6) 21,0
chF 4500 bis 5999 (23,5) 16,3 . 21,7
chF 6000 und höher . 18,5 . 24,8

Urbanisierungsgrad stadt 26,7 17,6 (20,0) 24,1

land (19,7) 18,2 (30,4) 21,1

Regionaler Vergleich Schweiz 17,7 23,4
Appenzell Ausserrhoden 23,4 24,4
aargau 20,3 26,8
Bern 16,6 24,9
Jura 22,5 (21,7)
luzern 19,9 24,3
schwyz 19,6 23,9
uri 14,9 21,9

Grossregion ostschweiz 18,4 20,5
deutschschweiz 17,8 23,9

 Französische schweiz 17,9 22,9

Quelle: BFs, schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 
unfall: n=378 (ar), n=14’034 (ch); sturzepisode: n=148 (ar), n=6108 (ch) 
. antworten von <10 personen. zahlen in Klammern haben eingeschränkte aussagekraft (n=10–29) 
* der Wert im Kanton unterscheidet sich statistisch signifikant vom Wert in der übrigen schweiz (p<0,05) 
1 Berücksichtigt sind arbeits-, verkehrsunfälle, unfälle in haus und Garten sowie bei sport und spiel (vgl. auch abb. 2.11)
2 nur personen ab 60 Jahre
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Als übrige Unfälle gelten Arbeits-, Verkehrsunfälle sowie Unfälle in Haus und Garten (vgl. Abb. 2.11)
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2.2.7 Stürze

Während sport- und spielunfälle bei jungen menschen 
eine wichtige rolle spielen, sind stürze bei älteren perso-
nen besonders häufig. in der altersgruppe der 65-Jähri-
gen und Älteren handelt es sich bei mehr als vier von 
fünf haus- und Freizeitunfällen um einen sturz – zumeist 
sind es stürze auf gleicher ebene (siehe niemann et al., 
2008). erhöhtes sturzrisiko im alter ist u.a. auf schwache 
muskulatur, Gleichgewichtsstörungen, verlangsamte 
 reaktionen wie auch stolperfallen im Wohnbereich zu-
rückzuführen. 

Jährlich stürzt fast jede vierte 60-jährige  
und ältere  Person

im Kanton appenzell ausserrhoden ist knapp jede vierte 
60-jährige und ältere befragte person in den letzten 
zwölf monaten vor der Befragung mindestens einmal 
gestürzt (tab. 2.4). anders als bei unfällen ist dieser 
 anteil nur leicht höher als in der Gesamtschweiz sowie in 
der deutsch- und französischen schweiz. dafür sind 
stürze in der Grossregion ostschweiz seltener – jährlich 
ist jede vierte person ab 60 Jahren betroffen. schweiz-
weit erlitten etwa zwei drittel der gestürzten personen 
einen einzigen sturz, je ein sechstel ist zweimal oder 
noch häufiger gestürzt.

im unterschied zum unfallgeschehen haben Frauen 
ein höheres sturzrisiko als männer (abb. 2.13). stürze 
sind mit zunehmendem alter häufiger; etwa drei von 
zehn 80-jährigen und älteren Befragten sind in den letz-
ten zwölf monaten vor der Befragung gestürzt. das 
sturzrisiko weist ebenfalls einen engen zusammenhang 
mit der körperlichen Gesundheit auf: sowohl lang an-
dauernde Gesundheitsprobleme wie auch starke Be-
schwerden gehen mit einer erhöhten sturzgefahr einher, 
wenn auch vor allem letztere in der Grossregion ost-
schweiz seltener mit einem sturz verbunden sind als in 
der Gesamtschweiz. schweizweit stürzen in jeder alters-
gruppe Befragte mit starken Beschwerden doppelt so oft 
wie jene mit keinen oder kaum Beschwerden. Besonders 
gefährdet sind 80-Jährige und Ältere mit einer sturzhäu-
figkeit von 44,2%, wenn starke Beschwerden vorliegen.

2.3 Psychische Gesundheit

in den letzten Jahrzehnten hat die Bedeutung der stö-
rungen der psychischen Gesundheit kontinuierlich zuge-
nommen und diese entwicklung dürfte sich auch in 

 zukunft fortsetzen (murray & lopez, 1996; Who, 
2001). in der schweiz stellen psychische Krankheiten 
mittlerweile die wichtigste ursache der gesamten Krank-
heitslast dar (oecd, 2006).35 die hälfte der schweizer/
innen ist mindestens einmal im laufe des lebens von 
 einer psychischen Krankheit betroffen, die eine Behand-
lung verlangt (ajdacic-Gross & Graf, 2003). 

psychische Krankheiten im engeren sinne sind mit 
 einem höheren Grad an schwere, dauer und Beeinträch-
tigungen verbunden und werden nach diagnostischen 
Kriterien bestimmt (scharfetter, 2002; schuler et al., 
2007). Weniger einschneidende Belastungen ohne 
 eigentliche diagnose gelten dabei als psychische Be-
schwerden. solche Beschwerden sind gerade von Bedeu-
tung, um den psychischen Gesundheitsstand auf einem 
Gesundheits-Krankheits-Kontinuum zu bezeichnen.36 
mehr oder weniger ausgeprägte Beschwerden weisen 
auf unterschiede in der psychischen Gesundheit hin. 
psychische Gesundheit wird in diesem zusammenhang 
verschiedentlich gedeutet, z.B. als selbstwirksamkeit, 
autonomie oder Kompetenz (Who, 2001). in diesem 
abschnitt wird daher zunächst auf die psychische Belas-
tung eingegangen (2.3.1), danach auf ihr verhältnis zu 
den wichtigen persönlichen ressourcen Kontrollüberzeu-
gung (2.3.2) und Kohärenzgefühl (2.3.3). abschliessend 
werden depressive symptome als besondere psychische 
Belastung  näher untersucht (2.3.4). 

2.3.1 Psychische Belastung

Appenzell Ausserrhoder/innen seltener psychisch  
belastet als Schweizer/innen

im Kanton appenzell ausserrhoden – ähnlich wie in der 
deutschschweiz – gibt gut jede siebte befragte person 
eine mittlere oder starke psychische Belastung37 an (nicht 
signifikant, tab. 2.5). dieser anteil ist niedriger als in der 

35 Gemessen in verlorenen gesunden lebensjahren (siehe Fussnote 28 in 
abschnitt 2.2.5). unipolare depressive störungen machen 10,3%, de-
menzen 4,7% der gesamten Krankheitslast aus.

36 Ferner spricht für diesen zugang zur psychischen Gesundheit die tatsa-
che, dass schwer psychisch erkrankte oft in institutionen oder Kranken-
häusern weilen und daher in der in privathaushalten durchgeführten sGB 
stark untervertreten sein dürften.

37  die psychische Belastung wurde anhand der mhi-subskala der Kurz-
form des mos erfasst (sF-36; Bullinger et al., 1995; Ware & sherbourne, 
1992). die subskala entspricht der summe der häufigkeit folgender fünf 
zustände in den letzten vier Wochen vor der Befragung: nervosität; nie-
dergeschlagenheit oder verstimmung; ruhe, ausgeglichenheit oder Ge-
lassenheit; entmutigung oder deprimiertheit; Glücksgefühl. der skalen-
bereich geht von 0 bis 100, eingeteilt in starke (0 bis 52), mittlere (53 bis 
72) und geringe psychische Belastung (73 bis 100). da in der ostschweiz 
lediglich 4,5% (ch: 4,3%) der Befragten psychisch stark belastet sind, 
wurden die Kategorien mittlere und starke Belastung zusammengefasst.
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Gesamtschweiz, wo jede sechste person psychisch mittel 
oder stark belastet ist. Besonders häufig ist eine mittlere 
oder starke psychische Belastung in der französischen 
schweiz. Befragte in der Grossregion ostschweiz sind 
 etwas häufiger psychisch mittel oder stark belastet als im 
Kanton appenzell ausserrhoden, jedoch seltener als in 
der Gesamtschweiz. 

sowohl im Kanton appenzell ausserrhoden als auch 
in der Gesamtschweiz sind Frauen häufiger psychisch 
mittel oder stark belastet als männer. auf landesebene 
geht mit zunehmendem alter der anteil psychisch mittel 
oder stark Belasteter zurück. ebenfalls zeichnet sich mit 
steigender Bildung eine abnahme der häufigkeit der 
psychischen Belastung ab. dabei ist bei einem viertel der 
Befragten ohne nachobligatorische schulbildung eine 
mittlere oder starke psychische Belastung auszumachen 
– gut anderthalbmal so oft wie bei Befragten mit einem 
tertiärabschluss. sowohl im Kanton appenzell ausser-
rhoden wie in der Gesamtschweiz sind ausländer/innen 
häufiger einer mittleren oder starken psychischen Belas-
tung ausgesetzt als schweizer staatsbürger/innen.

in der ost- wie in der Gesamtschweiz lässt sich die 
häufigere psychische Belastung der Frauen als der män-
ner vor allem in der altersgruppe der 15- bis 34-Jährigen 
beobachten, wobei sich gut jede fünfte jüngere Befragte 
mittel oder stark belastet fühlt (abb. 2.14). Bei den 
Frauen zeigt sich mit zunehmendem alter eine abnahme 
des anteils psychisch Belasteter, während dies bei den 
männern erst ab der altersgruppe der 35- bis 49-Jähri-
gen der Fall ist. in der Grossregion ostschweiz sind 

Frauen ab 50 Jahren sowie männer zwischen 15 und 
34 Jahren seltener psychisch mittel oder stark belastet als 
in der Gesamtschweiz. 

Beeinträchtigungen der körperlichen Gesundheit  
gehen mit psychischer Belastung einher

die psychische Belastung hängt – klar deutlicher als mit 
Geschlecht, alter oder regionalen unterschieden – so-
wohl mit dem sozialen umfeld als auch mit der körper-
lichen Gesundheit zusammen (abb. 2.15). alleiner-
ziehende – schweizweit auch alleinlebende – sind rund 
doppelt so oft psychisch mittel oder stark belastet wie 
personen mit einem partner. mehr als ein viertel der 
 alleinerziehenden fühlt sich psychisch belastet, was auf 
die besondere herausforderung, Kinder ohne unterstüt-
zung eines partners zu erziehen, hinweisen mag. allein-
lebende berichten in der Grossregion ostschweiz etwas 
seltener über eine mittlere oder starke psychische Belas-
tung als in der Gesamtschweiz. dass der Kontakt zu 
 mitmenschen als wichtige ressource die psychische 
 Gesundheit steigern kann, zeigt sich noch deutlicher mit 
Blick auf das empfinden von einsamkeitsgefühlen: Jede 
zehnte person ohne solche Gefühle ist psychisch mittel 
oder stark belastet; bei personen, die sich manchmal bis 
sehr häufig einsam fühlen, ist dies dreimal öfter – bei 
etwa einem drittel der Befragten – der Fall.

Beeinträchtigungen der körperlichen Gesundheit 
 gehen mit einer erhöhten psychischen Belastung einher. 
Besonders ausgeprägt ist dieser zusammenhang bei 
 körperlichen Beschwerden. mehr als ein drittel der 
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Zahlen in Klammern haben eingeschränkte Aussagekraft (n=10–29)

Frauen Männer
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38 die Kontrollüberzeugung leitet sich aus dem Grad der zustimmung zu 
vier Behauptungen zur steuerung des eigenen lebens (mit problemen 
nicht fertig werden, sich im leben hin und hergeworfen fühlen, wenig 
Kontrolle über die dinge haben, sich den eigenen problemen ausgeliefert 
fühlen) auf einer skala von 1 («stimme voll und ganz zu») bis 4 («stimme 
überhaupt nicht zu») ab. aus der summe der skalenwerte ergibt sich 
tiefe (4 bis 11), mittlere (12 bis 14) oder hohe Kontrollüberzeugung  
(15 oder 16; BFs, 2008d).
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Zahlen in Klammern haben eingeschränkte Aussagekraft (n=10–29)

Haushaltstyp Körperliche Beschwerden Lang andauerndes
Gesundheitsproblem

Einsamkeits-
gefühle

 Befragten mit starken Beschwerden sind psychisch mittel 
oder stark belastet, hingegen weniger als ein zwanzigstel 
mit keinen oder kaum Beschwerden. der anteil mittel 
oder stark Belasteter ist rund doppelt so hoch bei perso-
nen mit lang andauernden Gesundheitsproblemen – gut 
jede vierte ist betroffen – wie bei Befragten ohne solche 
probleme. es ist denkbar, dass beim geringeren Gefälle 
bei lang andauernden Gesundheitsproblemen eine ver-
gleichsweise mässige Belastung durch chronische erkran-
kungen wie diabetes oder über längere zeit eingespielte 
Bewältigungsstrategien eine rolle spielen. schmerzhafte, 
unerwartet auftretende körperliche Beschwerden könn-
ten daher als besonders belastend empfunden werden.

2.3.2 Kontrollüberzeugung

der Grad der wahrgenommenen Beeinflussbarkeit des 
eigenen lebens bewegt sich zwischen internaler und ex-
ternaler Kontrollüberzeugung. erstere wirkt als schutz-, 
letztere als risikofaktor. eine betont internale Kontroll-
überzeugung bedeutet, dass eine person sich in der lage 
fühlt, ihr leben weitgehend selbst zu gestalten (im Fol-
genden kurz hohe Kontrollüberzeugung). externale Kon-
trollüberzeugung hingegen ist mit der ansicht verbun-
den, dass äussere Faktoren wie zufall, schicksal oder die 
Gesellschaft die eigene existenz prägen (tiefe Kontroll-
überzeugung). Je höher die Kontrollüberzeugung ist, 
desto ausgeprägter ist das Gefühl, lauf und umstände 
des lebens durch eigenes handeln steuern zu können.

Kontrollüberzeugung im Kanton Appenzell 
 Ausserrhoden höher als in der Schweiz

Ähnlich wie in den übrigen ostschweizer Kantonen wei-
sen die meisten appenzell ausserrhoder/innen eine hohe 
(45,6%) oder mittlere (36,8%) Kontrollüberzeugung38 
auf (ch: 39,5% bzw. 40,1%). Übereinstimmend mit der 
geringeren psychischen Belastung (vgl. 2.3.1) ist die 
Kontrollüberzeugung im Kanton appenzell ausserrhoden 
höher als in der Gesamtschweiz und vor allem als in der 
französischen schweiz (nicht signifikant, tab. 2.5). 
 ausserrhoder/innen scheinen ebenfalls häufiger eine 
hohe Kontrollüberzeugung aufzuweisen als ost- und 
deutschschweizer/innen. männer haben häufiger eine 
hohe Kontrollüberzeugung als Frauen, ältere Befragte 
häufiger als jüngere. das Bildungsgefälle weist darauf 
hin, dass hohe Kontrollüberzeugung bei Befragten ohne 
nachobligatorische schulbildung weniger häufig ist als 
bei personen mit einem abschluss auf sekundarstufe ii 
oder ter tiärstufe. 
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Tab. 2.5  Mittlere oder starke psychische Belastung, hohe Kontrollüberzeugung und hohes Kohärenzgefühl  
Kanton appenzell ausserrhoden und schweiz, 2007 (in %) 

mittlere oder starke  
psychische Belastung

hohe Kontrollüberzeugung hohes Kohärenzgefühl1

ar ch ar ch ar ch

Total 14,7 17,0 45,6 39,5 60,9 61,4

Geschlecht Frauen 17,6 19,0 43,9 37,3 56,3 61,5
männer (11,2) 14,9 47,6 41,8 66,7 61,3

Altersgruppen 15–34 Jahre (13,7) 18,9 40,9 35,5 45,4 47,4
35–49 Jahre (18,0) 17,9 37,9 37,6 59,6 61,0
50–64 Jahre (14,1) 16,3 51,7 40,3 75,8 69,1

65+ Jahre . 13,3 64,1 50,7 74,4 78,0

Bildung obligatorische schule . 23,8 (44,4) 37,3 (44,8) 52,4

sekundarstufe ii 14,0 16,7 44,5 39,4 59,7 60,5

tertiärstufe (10,7) 14,7 49,1 40,5 74,7 67,1

Nationalität schweiz 13,7 15,8 46,6 40,1 65,0 63,8
ausland (20,3) 22,3 (40,2) 37,2 (39,2) 52,1

Haushaltsäquivalenz- 
einkommen

bis chF 2999 (14,0) 19,6 40,6 36,7 61,9 56,8
chF 3000 bis 4499 (15,9) 17,2 46,4 40,4 56,8 63,6
chF 4500 bis 5999 (12,7) 14,2 (46,6) 39,8 56,1 64,6
chF 6000 und höher . 12,7 (59,3) 44,3 84,3 67,5

Urbanisierungsgrad stadt 14,6 17,5 43,3 39,5 56,0 61,3

land 14,7 15,8 48,3 39,5 66,6 61,7

Regionaler Vergleich Schweiz 17,0 39,5 61,4
Appenzell Ausserrhoden 14,7 45,6 60,9
aargau 15,1 44,6* 60,4
Bern 14,3* 41,2 62,5
Jura 24,4* 32,5* 59,3
luzern 12,4* 44,9* 62,4
schwyz 13,0* 44,6 62,1
uri 10,5* 44,1 63,9

Grossregion ostschweiz 15,8 43,6 61,4
deutschschweiz 15,1 42,1 61,8

 Französische schweiz 21,8 33,7 60,4

Quelle: BFs, schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 
psychische Belastung: n=465 (ar), n=17’634 (ch); Kontrollüberzeugung: n=339 (ar), n=12’992 (ch); Kohärenzgefühl: n=355 (ar), n=13’548 (ch) 
. antworten von <10 personen. zahlen in Klammern haben eingeschränkte aussagekraft (n=10–29) 
* der Wert im Kanton unterscheidet sich statistisch signifikant vom Wert in der übrigen schweiz (p<0,05) 
1 personen mit einem Wert zwischen 14 und 18 auf einer skala von 0 (niedrigster Wert) bis 18 (höchster Wert)
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Gesundheitszustand

an dieser stelle sei insbesondere auf die 65-jährigen 
und älteren Befragten hingewiesen, die in der Gesamt-
schweiz zur hälfte und im Kanton appenzell ausser-
rhoden sogar zu zwei dritteln eine hohe Kontrollüber-
zeugung haben – bei den unter 50-Jährigen sind es nicht 
mehr als vier von zehn personen. die zunahme körper-
licher Gebrechen im alter (vgl. 2.2.1 und 2.2.2) geht 
 somit nicht zwangsläufig mit dem Gefühl einher, das 
 eigene leben nicht mehr steuern zu können. hier mag 
die entwicklung von Bewältigungsstrategien im umgang 
mit möglichen Beeinträchtigungen eine rolle spielen.

verglichen mit der Gesamtschweiz ist bei Befragten ab 
50 Jahren im Kanton appenzell ausserrhoden eine hohe 
Kontrollüberzeugung häufiger anzutreffen (abb. 2.16). 
Besonders deutlich ist dieser unterschied bei den Frauen 
zu erkennen: Geben gut vier von zehn 50-jährigen 
schweizererinnen eine hohe Kontrollüberzeugung an, so 
sind es rund anderthalb so viele gleichaltrige appenzell 
ausserrhoderinnen. dieser Befund steht im einklang mit 
der vergleichsweise geringen psychischen Belastung der 
ausserrhoderinnen ab 50 Jahren (vgl. 2.3.1). Ferner 
scheinen appenzell ausserrhoder unter 50 etwas häu-
figer eine hohe Kontrollüberzeugung aufzuweisen als 
gleichaltrige schweizer, was ebenfalls auf die geringere 
psychische Belastung junger männer im Kanton appen-
zell ausserrhoden hinweisen mag. 

2.3.3 Kohärenzgefühl

mit Blick auf die erhaltung und Förderung der Gesund-
heit stellt das Kohärenzgefühl eine zentrale ressource im 
salutogenetischen Gesundheitsmodell dar (antonovsky, 
1997). ein ausgeprägtes Kohärenzgefühl erleichtert dem 
individuum die Bewältigung sogenannter stressoren, die 
das momentane gesundheitliche Gleichgewicht stören. 
das Kohärenzgefühl besteht aus drei dimensionen,  
die kennzeichnend für gesundheitschützende bzw. 
- fördernde Faktoren39 sind: verstehbarkeit (ereignisse 
scheinen nachvollziehbar), handhabbarkeit (Gefühl, 
 anforderungen meistern zu können) und sinnhaftigkeit 
(leben und Belastungen erscheinen sinnvoll).

auf einer skala von 0 (geringstes Kohärenzgefühl) bis 
18 (höchstes Kohärenzgefühl)40 erreichen appenzell 
 ausserrhoder/innen einen durchschnittswert von 13,8 
(ch: 13,9). sechs von zehn Befragten haben ein hohes 
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Geschlecht Altersgruppen

39 antonovsky (1997) spricht bei diesen gesundheitsschützenden bzw. -för-
dernden Faktoren von generalisierten Widerstandsressourcen. dazu zäh-
len z.B. einkommen, Bildung, soziale unterstützung oder selbstbewusst-
sein.

40 die Befragten mussten je eine Frage zu verstehbarkeit («Wie oft sind ihre 
Gefühle und ideen ganz durcheinander?»; skala von 0 sehr oft bis 6 sel-
ten oder nie), handhabbarkeit («haben sie manchmal das Gefühl, dass 
sie in einer ungewohnten situation sind und nicht wissen, was sie tun 
sollen?»; skala dito) und sinnhaftigkeit («dinge, die sie täglich tun, sind 
für sie eine Quelle tiefer Freude und zufriedenheit oder von schmerz 
und langeweile?»; skala von 0 schmerz und langweile bis 6 tiefe Freude 
und zufriedenheit) beantworten. die Kohärenzgefühlsskala entspricht der 
summe der drei subskalen verstehbarkeit, handhabbarkeit und sinnhaf-
tigkeit. meist wird das Kohärenzgefühl jedoch mit deutlich mehr items 
gemessen (ursprünglicher Fragebogen mit 29 items oder 13-item-Kurz-
fassung, siehe antonovsky, 1987; für eine 3-item-Fassung, siehe lund-
berg & nystrom peck, 1995 und für einen vergleich der drei skalen, siehe 
olsson et al., 2009). die schwellenwerte der 3-item-skala sind in der 
 literatur nicht hinreichend festgelegt. aus diesem Grund werden auch 
durchschnittliche skalenwerte berichtet.
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Kohärenzgefühl (Werte zwischen 14 und 18; tab. 2.5). 
im Kanton appenzell ausserrhoden – übereinstimmend 
mit der psychischen Belastung (vgl. 2.3.1) und der Kont-
rollüberzeugung (vgl. 2.3.2) – geben Frauen seltener ein 
hohes Kohärenzgefühl an als männer. verglichen mit der 
Gesamtschweiz scheinen appenzell ausserrhoderinnen 
etwas seltener ein hohes Kohärenzgefühl zu erreichen, 
appenzell ausserrhoder etwas häufiger.

Besonders ausgeprägt ist der zusammenhang mit 
 alter und Bildung: Knapp die hälfte der 15- bis 34-jähri-
gen Befragten haben ein hohes Kohärenzgefühl, bei 
65-jährigen und älteren – sowie im Kanton appenzell 
ausserrhoden bei 50- bis 64-jährigen – sind es drei vier-
tel. Ähnlich weisen etwas weniger als die hälfte der be-
fragten appenzell ausserrhoder/innen ohne nachobliga-
torische schulbildung eines hohes Kohärenzgefühl auf 
gegenüber drei vierteln mit einem abschluss auf tertiär-
stufe. in der Gesamtschweiz ist dieses Gefälle etwas we-
niger ausgeprägt. Ferner ist ein hohes Kohärenzgefühl 
bei ausländerinnen und ausländern seltener zu 
 beobachten als bei schweizer staatsbürgerinnen und 
- bürgern. der Bildungsgradient ist zumindest auf lan-
desebene bei ersteren ausgeprägter als bei letzteren: 
schweizweit haben vier von zehn ausländischen Befrag-
ten ohne nachobligatorische schulbildung ein hohes 
 Kohärenzgefühl gegenüber mehr als sechs von zehn mit 
 einem abschluss auf tertiärstufe (38,3% vs. 64,6%).
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Kohärenzgefühlsskala: Werte auf einer Skala von 0 (niedrigster Wert) bis 18 (höchster Wert) als Summe der Subskalen Verstehbarkeit, 
Handhabbarkeit und Sinnhaftigkeit von 0 (niedrigster Wert) bis 6 (höchster Wert)
Dimensionsspezifisch: Werte auf den Subskalen Verstehbarkeit, Handhabbarkeit und Sinnhaftigkeit
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Ältere Menschen mit ausgeprägterem Kohärenzgefühl 
als jüngere

das Kohärenzgefühl steigt mit zunehmendem alter kon-
tinuierlich sowohl bei Frauen als auch bei männern – 
dies im Kanton appenzell ausserrhoden ähnlich wie in 
der Gesamtschweiz (abb. 2.17). diese zunahme ist bei 
den appenzell ausserrhoderinnen am deutlichsten an 
der dimension der verstehbarkeit abzulesen. Bei den 
 appenzell ausserrhodern zeichnet sich zusätzlich ein 
 anstieg nach der dimension der handhabbarkeit ab.

vorhandene ressourcen im sinne der steuerung des 
eigenen lebens und des umgangs mit stressoren hän-
gen eindeutig mit der psychischen Belastung zusammen 
(abb. 2.18). eine hohe Kontrollüberzeugung bzw. ein 
hohes Kohärenzgefühl (skalenwerte 16 bis 18) scheinen 
weitgehend vor psychischer Belastung zu schützen – dies 
ähnlich in der Grossregion ostschweiz wie in der Ge-
samtschweiz: nur etwa jede zwanzigste befragte person 
ist psychisch mittel oder stark belastet. Bleiben diese res-
sourcen aus, so beträgt dieser anteil ein vielfaches. mitt-
lere oder starke psychische Belastung ist bei jeder vierten 
person mit tiefer Kontrollüberzeugung und jeder dritten 
mit niedrigem Kohärenzgefühl (skalenwerte 0 bis 13) zu 
erkennen.
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Kontrollüberzeugung Kohärenzgefühl (Skalenwerte)

Zahlen in Klammern haben eingeschränkte Aussagekraft (n=10–29)
Die Skalenwerte des Kohärenzgefühls beziehen sich auf eine Skala von 0 (niedrigster Wert) bis 18 (höchster Wert).

2.3.4 Depressive Symptome

depression zählt zu den verbreitetsten psychischen 
Krankheiten, wobei angst und sucht häufige Begleit-
erkrankungen sind (Who, 2001; vgl. 5.1). sie kann eine 
lange Behandlungsdauer nach sich ziehen und geht den 
meisten suiziden voraus (ajdacic-Gross & Graf, 2003; 
rüesch & manzoni, 2003; schuler et al., 2007). in der 
schweizerischen Gesundheitsbefragung 2007 wurde 
nach depressiven symptomen41 gefragt.

Gut jede sechste Person mit depressiven Symptomen im 
Kanton Appenzell Ausserrhoden

im Kanton appenzell ausserrhoden berichten 17,8%  
der Befragten über depressive symptome. dieser anteil 
liegt leicht unter dem schweizer durchschnitt (nicht 
signi fikant, 18,9%), was im einklang mit der geringeren 
 psychischen Belastung (vgl. 2.3.1) und der höheren 
 Kontrollüberzeugung (vgl. 2.3.2) im Kanton appenzell 
ausser rhoden steht. dabei handelt es sich meist um 

schwache symptome (ar: 14,6% bzw. ch: 15,8%), 
 seltener um mittlere, starke oder gravierende symptome 
(3,0% bzw. 3,1%).42

in der Grossregion ostschweiz scheinen depressive 
 symptome bei Frauen und männern etwas weniger ver-
breitet als in der Gesamtschweiz (abb. 2.19). Wie auf 
landesebene leiden Frauen anderthalbmal so oft an 
 depressiven symptomen wie männer – dies ist bei jeder 
fünften Befragten der Fall. depressive symptome kom-
men mit zunehmendem alter häufiger vor: Knapp ein 
viertel der ostschweizer/innen ab 65 Jahren weisen 
 solche symptome auf, bei den 15- bis 34-jährigen sind 
es etwa halb so viele. verglichen mit der Gesamtschweiz 
geben sowohl jüngere wie auch ältere Befragte seltener 
depressive symptome an.

Ferner sind depressive symptome bei mittlerer oder 
starker psychischer Belastung häufiger als bei niedriger 
(ostschweiz: 38,1% vs. 13,3%; ch: 43,3% vs. 14,1%). 
Geringe persönliche ressourcen sind ebenfalls mit häu-
figeren depressiven symptomen verbunden.43

41 dabei handelt es sich um selbstberichtete angaben zur häufigkeit zehn 
einzelner symptome in den zwei Wochen vor der Befragung: traurigkeit, 
niedergeschlagenheit oder deprimiertheit; interesselosigkeit; müdigkeit 
oder erschöpfung; appetitlosigkeit oder Gewichtsverlust; schlafstörun-
gen; langsames sprechen oder Bewegen; mangelndes sexuelles verlan-
gen; verlust des selbstvertrauens oder selbstvorwürfe; Konzentrations- 
oder entscheidungsschwierigkeiten; Gedanken über tod oder selbstmord. 
zusammenfassend lassen sich die depressiven symptome in keine, schwa-
che, mittlere bis starke und gravierende symptome einteilen (Wittchen et 
al., 2000). die berichteten symptome sind als anzeichen für depressive 
stimmung auszulegen, nicht aber als diagnose. 

42 stärkere symptome dürften wegen der Befragung von personen in 
 privathaushalten eher unterschätzt sein, da zumindest bei gravierenden 
symptomen meist mit einer hospitalisierung zu rechnen ist. 

43 tiefe oder mittlere vs. hohe Kontrollüberzeugung: Grossregion ost-
schweiz: 22,5% vs. 8,5%, ch: 24,7% vs. 9,0%; niedriges vs. hohes 
 Kohärenzgefühl: ostschweiz: 25,6% vs. 11,2%, ch: 30,2% vs. 11,2%. 
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Geschlecht Altersgruppen

2.4 Soziale Gesundheit

mit sozialer Gesundheit wird die im vergleich zur psychi-
schen und vor allem zur körperlichen dimension meist 
wenig beachtete dritte Komponente der Gesundheitsde-
finition der Who angesprochen. soziale Gesundheit be-
fasst sich mit der sozialen vernetzung des einzelnen, der 
erfahrenen unterstützung aus dem sozialen umfeld so-
wie der lebensqualität. sie reicht vom sozialen umfeld 
bis zu den strukturellen, gesellschaftlichen rahmenbe-
dingungen (siehe z.B. Kolip & hurrelmann, 1994). ver-
netzung und unterstützung stärken oft die Gesundheit 
und tragen zur Bewältigung kritischer ereignisse bei 
(Bachmann, 2000; Berkman & Glass, 2000). in diesem 
abschnitt wird exemplarisch auf zwei wichtige indikato-
ren der sozialen Gesundheit eingegangen, dem empfin-
den von einsamkeitsgefühlen (2.4.1) und dem vorhan-
densein bzw. vermissen einer vertrauensperson (2.4.2).

2.4.1 Einsamkeitsgefühle

etwa sieben von zehn Befragten im Kanton appenzell 
ausserrhoden und in der Gesamtschweiz fühlen sich nie 
einsam (ar: 69,1% bzw. ch: 69,7%). die übrigen per-
sonen geben meistens an, manchmal einsamkeitsgefühle 
zu empfinden (25,4% bzw. 27,1%). ziemlich oder sehr 
häufige einsamkeitsgefühle nennen nur die Wenigsten. 

Jüngere Befragte fühlen sich oft einsam

das empfinden von einsamkeitsgefühlen hängt sowohl 
vom alter als auch vom Geschlecht ab (abb. 2.20).44 Be-
fragte zwischen 15 und 34 Jahren sind davon am meis-
ten betroffen, geben doch fast vier von zehn Befragten 
an, einsamkeitsgefühle zu haben. Ältere personen sind 
deutlich seltener betroffen. Bei den Befragten ab 50 Jah-
ren ist es weniger als jede vierte person im Kanton 
 appenzell ausserrhoden, wobei 35- bis 49-Jährige einen 
mittelplatz einnehmen. männer berichten seltener über 
einsamkeitsgefühle als Frauen. 

Personen mit psychischer Belastung und körperlichen 
Beschwerden oft einsam

einsamkeitsgefühle sind bei alleinerziehenden und 
 alleinlebenden häufiger als bei personen mit einem part-
ner (abb. 2.21). dabei zeigt sich bei paaren, dass Frauen 
deutlich häufiger solche Gefühle empfinden als männer 
(ar: 33,6% vs. 17,0%45; ch: 29,8% vs. 20,3%). Ferner 
sind einsamkeitsgefühle je häufiger, desto niedriger die 
ausbildung ist: personen ohne nachobligatorische schul-
bildung fühlen sich anderthalb- bis zweimal so häufig 
einsam wie personen mit einem abschluss auf tertiär-
stufe. einsamkeitsgefühle gehen ebenfalls mit Beein-
trächtigungen der körperlichen und psychischen 

44 Befragte, die manchmal, ziemlich häufig oder sehr häufig einsamkeits-
gefühle haben, werden zusammengefasst. 

45 dieser prozentwert beruht auf einer Fallzahl unter 30 und hat einge-
schränkte aussagekraft.
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Zahlen in Klammern haben eingeschränkte Aussagekraft (n=10–29)
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Zahlen in Klammern haben eingeschränkte Aussagekraft (n=10–29)

Bildung Haushaltstyp
Körperliche

Beschwerden
Psychische 
Belastung

 Gesundheit einher. personen mit starken körperlichen 
Beschwerden geben fast dreimal so oft einsamkeitsge-
fühle an wie personen mit keinen oder kaum Beschwer-
den. ein ähnliches Gefälle besteht bei der psychischen 
Belastung: psychisch mittel oder stark Belastete fühlen 
sich zweieinhalbmal häufiger einsam – betroffen sind 
zwei von drei personen – als niedrig belastete Befragte.

2.4.2 Vertrauensperson

die meisten appenzell ausserrhoder Befragten geben 
an, in ihrem näheren sozialen umfeld mindestens eine 
vertrauensperson zu zählen, mit der sie persönliche pro-
bleme besprechen können (ar: 94,8% bzw. ch: 
94,9%). sieben von zehn sprechen sogar von mehreren 
vertrauenspersonen (71,0% bzw. 71,3%). 
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Trotz Vertrauensperson vermisst fast jede fünfte Person 
gelegentlich emotionale Unterstützung

dennoch hat jede fünfte person das Gefühl, manchmal 
eine solche vertrauensperson zu vermissen – dies im 
Kanton appenzell ausserrhoden wie in der Gesamt-
schweiz (20,5% vs. 20,2%). Gelegentliches vermissen 
einer vertrauensperson kommt bei Befragten ohne ver-
trauensperson deutlich häufiger vor als bei Befragten mit 
mindestens einer vertrauensperson (ar: 50,5%46 vs. 
18,8%; ch: 41,6% vs. 19,0%). 

schweizweit haben Frauen zwar öfter mindestens eine 
vertrauensperson, vermissen jedoch häufiger gelegent-
lich eine solche als männer (abb. 2.22). im Kanton 
 appenzell ausserrhoden erwähnen Frauen und männer 
hingegen gleich oft das gelegentliche vermissen einer 
vertrauensperson. höhere Bildungsressourcen schaffen 
gute voraussetzungen: personen ohne nachobligatori-
sche schulbildung berichten nicht nur seltener, mindes-
tens eine vertrauensperson zu haben, sondern auch häu-
figer, gelegentlich eine solche zu vermissen, als personen 
mit einem abschluss auf tertiärstufe ii.

enge zusammenhänge zeigen sich auch bei indikato-
ren der körperlichen und psychischen Gesundheit. das 
Fehlen wie auch das gelegentliche vermissen einer ver-

trauensperson ist bei starken Beschwerden häufiger, als 
wenn keine oder kaum Beschwerden vorhanden sind. 
noch deutlicher – zumindest schweizweit – ist das Ge-
fälle bei der psychischen Belastung. mehr als ein drittel 
psychisch mittel oder stark belasteter schweizer/innen 
vermissen gelegentlich eine vertrauensperson gegenüber 
etwa einem sechstel der personen mit einer niedrigen 
psychischen Belastung. rund jeder zehnten psychisch 
mittel oder stark belasteten person fehlt eine vertrauens-
person in ihrem näheren sozialen umfeld.

46 dieser prozentwert beruht auf einer Fallzahl unter 30 und hat einge-
schränkte aussagekraft. 
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© Bundesamt für Statistik (BFS)
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Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007
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2.5 Sterblichkeit und Todesursachen

die verteilung und die entwicklung der todesursachen 
liefern wichtige angaben zur häufigkeit von Krankheiten 
und folglich zum Gesundheitszustand der Bevölkerung. 
Für die prävention ist es besonders interessant, diejeni-
gen todesursachen zu analysieren, deren wichtigste risi-
kofaktoren bekannt sind (vgl. auch Kap. 3). Gewisse 
Krankheiten – insbesondere Krebs – haben jedoch eine 
lange latenzzeit bis zur diagnose. die aktuellen entwick-
lungen im mortalitätsbereich widerspiegeln in Wirklich-
keit also ursachen, die zeitlich weiter zurückliegen 
(meslé, 2004). andere umstände führen hingegen zu 
 einem sofortigen tod (z.B. unfall, suizid). nebst den 
 todesursachen ist somit die allgemeine mortalität ein 
wichtiger deskriptiver indikator des Gesundheitszu-
standes. 

im vorliegenden abschnitt wird zunächst auf entwick-
lungen der Gesamtsterblichkeit im Kanton appenzell 
 ausserrhoden eingegangen und mit anderen Kantonen 
verglichen. anschliessend werden ausgewählte todes-
ursachen beschrieben und anhand des indikators «verlo-
rene potentielle lebensjahre» hinweise zur vorzeitigen 
sterblichkeit aufgezeigt.

2.5.1  Gesamtsterblichkeit im Kanton Appenzell 
 Ausserrhoden

im Kanton appenzell ausserrhoden betrug die lebens-
erwartung bei der Geburt für die periode 2006/2007 
79,1 Jahre für die männer und 84,4 Jahre für die Frauen 
(BFs, 2008e). diese zahlen liegen nahe beim schweizer 
durchschnitt mit 79,2 bzw. 84,1 Jahren. die lebenser-
wartung hat in appenzell ausserrhoden wie in der ge-
samten schweiz jedes Jahr zugenommen (abb. 2.23). 
1986/87 lag diejenige der männer bei 74,0 Jahren (ch: 
73,8) und jene der Frauen bei 81,5 Jahren (ch: 80,5). 
die lebenserwartung der älteren personen ist deutlich 
gestiegen. Für die 65-Jährigen des Kantons appenzell 
ausserrhoden belief sie sich 2006/2007 auf 21,7 Jahre 
für die Frauen und auf 18,6 Jahre für die männer. in den 
letzten 20 Jahren nahm die lebenserwartung der 
65-Jährigen um 1,8 Jahre (Frauen) bzw. 3,1 Jahre (män-
ner) zu.

zudem verkleinert sich der unterschied zwischen der 
lebenserwartung der männer und Frauen: Betrug er 
1986/87 noch 7,4 Jahre, waren es 2006/2007 nur noch 
5,3 Jahre.
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Todesursachenstatistik

die todesursachenstatistik bietet einen Überblick über das 
sterbegeschehen und dokumentiert die ursachen der sterb-
lichkeit in der schweiz. sie liefert wichtige informationen 
über den Gesundheitszustand der Bevölkerung und lässt 
veränderungen über Jahrzehnte erkennen. ausserdem gibt 
sie hinweise darauf, durch welche präventiven oder medizi-
nisch-kurativen massnahmen die lebenserwartung der 
 Bevölkerung erhöht werden könnte. die todesursachen-
statistik ist eine vollerhebung und basiert auf den angaben 
der zivilstandsämter (zivilstandsregister) und der die todes-
fälle meldenden Ärztinnen und Ärzte. die ergebnisse wer-
den normalerweise als absolute zahlen und bezogen auf 
100’000 einwohner dargestellt (ständige Wohnbevölkerung 
in der Jahresmitte; aus der statistik des jährlichen Bevölke-
rungsstandes espop). 

Quelle: www.bfs.admin.ch (zugriff am 15.01.2010)

im Jahr 2006 starben im Kanton appenzell ausser-
rhoden 244 Frauen und 244 männer, insgesamt also 
488 personen. das sind 54 todesfälle weniger als 1986, 
obwohl der anteil älterer personen an der Bevölkerung 
zugenommen hat. 1986 betrug der anteil der 80-jähri-
gen und älteren personen 4,8%; zwanzig Jahre später, 
2007, bereits 5,4%. im allgemeinen ist ein rückgang 
der todesfälle der unter 80-Jährigen sowie eine zu-
nahme der todesfälle der über 80-jährigen personen 
festzustellen.

2.5.2 Regionaler Vergleich

die altersstandardisierte mortalitätsrate (abb. 2.24) er-
möglicht es, den Kanton appenzell ausserrhoden mit 
anderen Kantonen, regionen und mit der gesamten 
schweiz zu vergleichen, indem der einfluss der alters-
struktur der Bevölkerung beseitigt wird. anhand des 
vertrauens intervalls für die altersstandardisierte rate 
kann jede  region mit der gesamten schweiz verglichen 
werden. das intervall variiert je nach Bevölkerung des 
Kantons und seiner mortalitätsrate. die mit einem stern-
chen markierten Kantone und regionen weichen signifi-
kant vom schweizer durchschnitt ab (Ju, Grossregion 
ostschweiz). im zeitraum 1997–2006 betrug die alters-
standardisierte mortalitätsrate des Kantons appenzell 
 ausserrhoden durchschnittlich 559 todesfälle pro 
100’000 einwohner und pro Jahr. damit liegt die rate 
nahe beim landesdurchschnitt (556 todesfälle pro 
100’000 einwohner) und beim durchschnitt der anderen 
vergleichsregionen und -kantone.

2.5.3 Ausgewählte Todesursachen

dieser abschnitt befasst sich zunächst mit der entwick-
lung der mortalitätsrate nach alter sowie mit den häu-
figsten dazugehörigen todesursachen. danach werden 
die verschiedenen todesursachen im Kanton appenzell 
ausserrhoden diskutiert und mit dem schweizer durch-
schnitt verglichen.

Regionaler Vergleich der altersstandardisierten Mortalitätsraten
1997–2006, (mit 95%-Vertrauensintervall) Abb. 2.24

© Bundesamt für Statistik (BFS)Quelle: BFS, Todesursachenstatistik 1997–2006

* Kantone/Regionen, deren altersstandardisierte Mortalitätsrate signifikant vom gesamtschweizerischen Wert abweicht
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Tab. 2.6  Häufigste Todesursachen nach Altersgruppen und Geschlecht, Kanton appenzell ausserrhoden und 
schweiz, 1997–2006 

altersgruppen Geschlecht Jährliche sterbefälle Jährliche mortalitätsrate1 häufigste todesursache (in % aller sterbefälle)

ar ar ch ar

0–14 Jahre männer 
und Frauen

5 85,9 33,3 perinatale todesursache (20%)  
missbildungen (26%)

15–34 Jahre männer 7 125,6 75,0 unfälle, Gewalttaten, suizide (63%)
Frauen 2 64,7 30,6 unfälle, Gewalttaten, suizide (39%)

35–49 Jahre männer 10 209,7 190,1 unfälle, Gewalttaten, suizide (38%)
Frauen 6 115,2 109,1 Krebskrankheiten (54%)

50–64 Jahre männer 33 817,1 808,8 Krebskrankheiten (33%)
Frauen 15 375,8 418,7 Krebskrankheiten (58%)

65–79 Jahre männer 78 3 624,1 3 854,3 herz-Kreislauf-Krankheiten (37%)
Frauen 50 1 680,6 1 861,1 herz-Kreislauf-Krankheiten (43%)

80+ Jahre männer 119 17 815,6 15 563,2 herz-Kreislauf-Krankheiten (43%)
Frauen 184 15 786,8 14 811,0 herz-Kreislauf-Krankheiten (55%)

Quelle: BFs, todesursachenstatistik 1997–2006 
1 anzahl sterbefälle pro 100’000 einwohner/innen und Jahr 

ein vergleich der jährlichen mortalitätsrate pro 
100’000 einwohner zeigt, dass der Kanton appenzell 
ausserrhoden in den unteren altersgruppen (0–49 Jahre) 
eine höhere mortalitätsrate aufweist als die Gesamt-
schweiz (tab. 2.6). die mortalitätsrate der Frauen liegt 
bei den 50- bis 79-Jährigen unter dem landesdurch-
schnitt, während dies bei den männern nur für die 
 altersklasse 65–79 Jahre der Fall ist. im vergleich zum 
vorangehenden zeitraum (1987–1996) gingen die 
Brutto mortalitätsraten in allen altersklassen unter 
80 Jahren zurück, was wiederum zu einer verbesserten 
lebenserwartung im Kanton appenzell ausserrhoden 
führt. 

die letzte spalte der tabelle stellt die häufigsten 
 todesursachen nach alter und Geschlecht dar. die 
 todesursachen sind je nach altersgruppe unterschiedlich. 
Bei den jungen personen zwischen 15 und 34 Jahren 
sind externe ursachen (unfälle, Gewalttaten, suizide) am 
häufigsten. suizid ist die häufigste todesursache bei den 
männern zwischen 15 und 49 Jahren und den Frauen 
zwischen 15 und 34 Jahren. Frauen zwischen 35 und 
64 Jahren und männer zwischen 50 und 64 Jahren 
 sterben am häufigsten an Krebs. Bei den Frauen in dieser 
altersklasse handelt es sich hauptsächlich um Brust- und 
lungenkrebs, bei den männern um Bronchial- und luft-
röhrenkrebs. Während auf gesamtschweizerischer ebene 
Krebskrankheiten die häufigste todesursache bei den 65- 
bis 79-Jährigen darstellen, sind es im Kanton appenzell 
ausserrhoden herz-Kreislauf-Krankheiten. Folgende 
 tabelle zeigt, dass der Kanton appenzell ausserrhoden 

 signifikant weniger Krebskrankheiten aufweist als im 
schweizer durchschnitt. Bei den 80-Jährigen und Älteren 
sind auch herz-Kreislauf-Krankheiten die häufigste 
 todesursache, insbesondere koronare herzkrankheiten. 
sie machen bei den 80-jährigen und älteren personen 
21% (männer) bzw. 19% (Frauen) der Fälle aus.

tabelle 2.7 stellt die durchschnittliche anzahl Fälle 
nach todesursache dar und vergleicht den Kanton 
 appenzell ausserrhoden mit dem schweizer durch-
schnitt anhand der standardisierten mortalitätsrate 
(smr). dieser indikator misst den unterschied der mor-
talität zwischen zwei regionen, unter Berücksichtigung 
der altersstruktur. eine smr von 100 bedeutet, dass zwi-
schen den Kanton und der schweiz bei der untersuchten 
todesursache kein unterschied besteht. ein Wert von 
110 in einem Kanton bedeutet, dass die mortalitätsrate 
gegenüber dem schweizer durchschnitt 10% höher ist. 
ein ergebnis von 90 dagegen bezeichnet eine mortali-
tätsrate, die 10% unter dem schweizer durchschnitt 
liegt (Bisig & Beer, 1996). anhand eines statistischen 
tests kann bestimmt werden, ob die beobachteten un-
terschiede signifikant sind oder nicht.

im Kanton appenzell ausserrhoden wurden zwischen 
1997 und 2006 durchschnittlich 508 todesfälle pro Jahr 
registriert; es starben pro Jahr 259 Frauen (51%) und 
249 männer (49%). diese anteile weichen nicht signifi-
kant von jenen der gesamten schweiz ab.

die herz-Kreislauf-Krankheiten sind im Kanton 
 appenzell ausserrhoden die häufigste todesursache mit 
42% der todesfälle bei den männern und 47% bei den 
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Tab. 2.7  Anzahl und prozentuale Verteilung der Sterbefälle nach Todesursachen und Geschlecht im Vergleich mit 
der Schweiz (SMR), Kanton appenzell ausserrhoden, aggregierte Fallzahlen von 1997 bis 2006 

todesursachen Frauen männer

Jährlicher 
durchschnitt 

anteil smr1

ch=100
signifikanz Jährlicher 

durchschnitt
anteil smr1

ch=100
signifikanz

n in % n in %

Infektionskrankheiten 1 0,5 - - 2 0,9 - -

Krebskrankheiten 46 17,6 87 *** 56 22,4 83 ***

Bösartige tumoren des magens 2 0,7 - - 3 1,0 - -

Bösartige tumoren des dickdarms 4 1,4 - - 5 2,0 - -

Bösartige tumoren des pankreas 4 1,4 - - 3 1,3 - -

Bösartige tumoren der trachea, Bronchien, 
lunge

5 2,0 - - 11 4,4 71 ***

Bösartige tumoren der Brust 9 3,4 - - - - - -

Bösartige tumoren der cervix uteri 1 0,4 - - - - - -

Bösartige tumoren des ovars 4 1,4 - - - - - -

Bösartige tumoren der prostata - - - - 10 4,1 94 n.s.

Übrige Krebskrankheiten 18 6,9 79 *** 24 9,5 79 ***

Diabetes mellitus 11 4,2 141 *** 7 2,9 - -

Demenz 18 7,0 101 n.s. 9 3,4 - -

Herz-Kreislauf-Krankheiten 122 47,0 109 *** 104 41,9 116 ***

Koronare herzkrankheiten 46 17,8 109 n.s. 49 19,7 115 ***

lungenembolien 0 0,2 - - 1 0,4 - -

hirngefässerkrankungen 23 8,8 101 n.s. 16 6,5 109 n.s.

Übrige herz-Kreislauf-Krankheiten 53 20,3 116 *** 38 15,2 120 ***

Krankheiten des Atmungssystem 16 6,3 99 n.s. 21 8,5 112 n.s.

Alkohol2 1 0,5 - - 4 1,6 - -

Erkrankungen der Harnorgane 2 0,8 - - 1 0,4 - -

Perinatale Todesfälle 1 0,2 - - 0 0,2 - -

Missbildungen 1 0,5 - - 1 0,5 - -

Unfälle, Gewalttaten, Suizide 9 3,5 - - 21 8,3 121 **

strassenverkehrsunfälle 0 0,1 - - 2 0,7 - -

suizide 3 1,1 - - 11 4,4 159 ***

Übrige unfälle, Gewalttaten 6 2,2 - - 8 3,2 - -

Übrige Todesursachen 31 11,8 90 n.s. 23 9,0 81 ***

Total 259 100,0 100 n.s. 249 100,0 101 n.s.

Quelle: BFs, todesursachenstatistik 1997–2006 
1  standardisierte mortalitätsrate (smr), ch=100, chi2: *** p<0,005, ** p<0,01, * p<0,05, n.s.= nicht signifikant. die smr wird nicht berechnet, wenn die 

anzahl Fälle zwischen 1997 und 2006 unter 100 liegt.
2  alkohol: icd-10-codes F10 und K703
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Frauen. sie liegen signifikant über dem schweizer 
durchschnitt (9% mehr bei den Frauen und 16% mehr 
bei den männern). auch koronare herzkrankheiten bei 
männern (49 Fälle pro Jahr) treten signifikant vermehrt 
auf. diese todesursachen sind sehr stark mit dem alte-
rungsprozess verbunden und treten daher häufig im 
 höheren alter auf. 

Krebs ist die zweithäufigste todesursache mit 22% 
der Fälle bei den männern bzw. 18% bei den Frauen. 
die anzahl Krebsfälle bei männer und Frauen liegen im 
Kanton signifikant unter dem schweizer durchschnitt. 
Bösartige tumoren der trachea, Bronchien, lunge tritt 
bei den männern im Kanton appenzell ausserrhoden mit 
11 Fällen pro Jahr signifikant weniger auf als in der ge-
samten schweiz. der prostatakrebs verursacht im Kanton 
appenzell ausserrhoden 10 todesfälle pro Jahr und 
weicht nicht signifikant vom schweizer durchschnitt ab. 
Für die übrigen Krebsarten wurden im Berichtszeitraum 
1997–2006 zu wenig Fälle registriert, als dass ein ver-
gleich mit der gesamten schweiz möglich wäre.

Krankheiten des atmungssystems treten im Kanton 
appenzell ausserrhoden im allgemeinen gleich oft auf 
wie in der gesamten schweiz. mit 11 todesfällen pro 
Jahr sind diabetesbedingte todesfälle bei den Frauen im 
Kanton appenzell ausserrhoden signifikant häufiger als 
auf gesamtschweizerischer ebene.

die anzahl todesfälle aufgrund gewaltsamen todes 
( suizid, unfälle usw.) weicht für die männer vom 
schweizer durchschnitt ab: die durchschnittliche anzahl 
suizide ist bei den männern mit 11 Fällen pro Jahr signi-
fikant höher als in der gesamten schweiz.

2.5.4 Verlorene potenzielle Lebensjahre

die präventivmedizin hat unter anderem zum ziel, an-
hand der anzahl verlorener potenzieller lebensjahre 
(vpl) die ursachen für vorzeitige oder vermeidbare 
sterblichkeit zu untersuchen. mithilfe dieses indikators 
können die wichtigsten todesursachen erkannt werden, 
die die lebenserwartung der Wohnbevölkerung des 
Kantons beträchtlich verkürzen. eine analyse des indika-
tors liefert hinweise zur vorzeitigen sterblichkeit, indem 
die vor dem 70. altersjahr auftretenden todesfälle stär-
ker gewichtet werden.

der vpl-indikator addiert die Jahre, die den vor dem 
70. alterjahr verstorbenen personen bis zum erreichen 
des 70. alterjahres noch fehlten. dadurch erhalten die 
früh im leben auftretenden todesursachen (strassenver-
kehrsunfälle, suizide usw.) ein stärkeres Gewicht. abbil-
dung 2.25 stellt die prozentuale verteilung des vpl nach 
todesursache dar (1997–2006). der Kanton appenzell 
ausserrhoden zählt von 1997–2006 durchschnittlich 
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© Bundesamt für Statistik (BFS)Quelle: BFS, Todesursachenstatistik 1997–2006

Vor dem 70. Geburtstag verlorene Lebenszeit; Sterbefälle von unter Einjährigen sind nicht berücksichtigt
* Alkohol: ICD-10-Codes F10 und K703
** Unbekannt: ICD-10-Code R99

Übrige Todesursachen

Unbekannt**

Übrige Krebskrankheiten

Bösartige Tumoren der Brust

Übrige Unfälle, 
Gewalttaten

Herz-Kreislauf-Krankheiten

Suizide

Bösartige Tumoren der Trachea, 
Bronchien, Lunge

Alkohol*
Strassenverkehrsunfälle
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1571 vpl pro Jahr, davon entfallen 511 (32%) auf die 
Frauen und 1061 (68%) auf die männer.

Bei den Frauen sind rund 47% der verlorenen poten-
ziellen lebensjahre auf Krebs zurückzuführen; dies sind 
durchschnittlich 240 verlorene potenzielle lebensjahre 
pro Jahr, wobei Brustkrebs mit einem anteil von 11% 
der vpl den grössten teil ausmacht. Bei den männern ist 
Krebs in rund 21% der Fälle die ursache, was 221 vpl 
pro Jahr entspricht. unfälle, gewaltsame todesfälle und 
suizide machen bei den männern 35% der vpl aus 
(374 vpl pro Jahr) und bei den Frauen 19% (98 vpl 
pro Jahr). mit einem anteil von fast 20% macht der 
 suizid bei den männern den grössten teil der vpl aus. 
herz-Kreislauf-Krankheiten fallen mit einem anteil von 
18% der vpl ebenfalls stark ins Gewicht.

2.6 Zusammenfassung

Gesundheitszustand

appenzell ausserrhoderinnen und ausserrhoder erfreuen 
sich eines hohen gesundheitlichen Wohlbefindens. neun 
von zehn Befragten schätzen ihre Gesundheit als gut 
oder sehr gut ein. Jüngere personen geben häufiger ein 
gutes oder sehr gutes gesundheitliches Wohlbefinden an 
als ältere, personen mit höherer Bildung häufiger als sol-
che mit niedrigerer. das gesundheitliche Wohlbefinden 
wird massgeblich durch lang andauernde Gesundheits-
probleme, körperliche Beschwerden und psychische Be-
lastung geprägt. 

ein guter viertel der appenzell ausserrhoder/innen 
haben ein lang andauerndes Gesundheitsproblem wie 
eine Behinderung oder eine chronische Krankheit und 
jede fünfte bis vierte befragte person klagt über starke 
körperliche Beschwerden – hauptsächlich Kopfweh, 
 rückenschmerzen, müdigkeit und schlafprobleme. 
Frauen berichten fast doppelt so oft über starke Be-
schwerden wie männer. dennoch sind Beeinträchtigun-
gen der körperlichen Gesundheit nicht zwangsläufig mit 
einem schlechten gesundheitlichen Wohlbefinden ver-
bunden. so lässt sich ein ausgeprägter zusammenhang 
zwischen dem gesundheitlichen Wohlbefinden und res-
sourcen wie der Kontrollüberzeugung und der sozialen 
unterstützung gerade dann beobachten, wenn körper-
liche Beeinträchtigungen vorliegen.

im Kanton appenzell ausserrhoden erleidet knapp 
jede vierte befragte person jährlich mindestens einen 
unfall, ebenso viele 60-jährige und ältere personen 
 einen sturz. vor allem junge männer haben ein hohes 

unfallrisiko – vornehmlich bei spiel und sport –, 80-Jäh-
rige und Ältere stürzen am meisten. vier von zehn 
65-jährigen und älteren appenzell ausserrhoderinnen 
und ausserrhodern haben ferner schwierigkeiten bei der 
verrichtung von aktivitäten des täglichen lebens. sechs 
von zehn weisen mindestens einen der für herz-Kreis-
lauf-Krankheiten relevanten risikofaktoren Bluthoch-
druck, hoher cholesterinspiegel, Übergewicht bzw. 
 adipositas oder rauchen auf, ein Fünftel gar mehrere – 
schweizweit sind es ein viertel der Befragten.

die psychische Gesundheit ist besser bei männern als 
bei Frauen und – mit ausnahme depressiver symptome – 
bei älteren Befragten als bei jüngeren. Ähnlich wie in der 
deutsch- und ostschweiz scheinen sich appenzell 
 ausserrhoder/innen nicht nur seltener psychisch belastet 
zu fühlen als die schweizer Bevölkerung, sondern auch 
seltener depressive symptome zu nennen und häufiger 
eine hohe Kontrollüberzeugung anzugeben. etwa jede 
siebte befragte person im Kanton appenzell ausser-
rhoden ist psychisch mittel bis stark belastet, bei jeder 
fünften bis sechsten liegen möglicherweise depressive 
symptome vor. die psychische Belastung hängt deutlich 
mit den  Gesundheitsressourcen Kontrollüberzeugung 
und Kohärenzgefühl zusammen. in der Grossregion ost-
schweiz wie landesweit fühlen sich vier von zehn Befrag-
ten mit einer tiefen Kontrollüberzeugung und drei von 
zehn mit einem niedrigen Kohärenzgefühl psychisch mit-
tel oder stark belastet. 

etwa drei von zehn Befragten empfinden manchmal 
bis sehr häufig einsamkeitsgefühle, ungefähr zwei von 
zehn vermissen gelegentlich eine vertrauensperson in 
 ihrem näheren sozialen umfeld. Besonders häufig ein-
sam fühlen sich alleinlebende und -erziehende, personen 
mit starken körperlichen Beschwerden sowie psychisch 
Belastete. 

Sterblichkeit und Todesursachen

im laufe der vergangenen zwanzig Jahre hat sich die 
 lebenserwartung im Kanton appenzell ausserrhoden 
positiv entwickelt. die sterblichkeit ist deutlich zurückge-
gangen, die lebenserwartung der älteren Bevölkerung 
(>65 Jahre) gestiegen und der unterschied bei der sterb-
lichkeit zwischen männern und Frauen geschrumpft. im 
gesamtschweizerischen vergleich gibt es sowohl bei den 
Frauen als auch bei den männern keine signifikanten 
unterschiede bei der altersstandardisierten mortalitäts-
rate nach alter. die zahlen des Kantons appenzell 
 ausserrhoden sind mit jenen der übrigen untersuchten 
regionen vergleichbar (aG, Be, Ju, lu, sz, ur, 
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 Gross region ostschweiz, deutschschweiz, französische 
schweiz).

die herz-Kreislauf-Krankheiten sind die häufigste 
 todesursache im Kanton appenzell ausserrhoden (45% 
der todesfälle), gefolgt von den Krebskrankheiten 
(20%). diese beiden ursachen sind für rund zwei drittel 
der todesfälle verantwortlich. im Kanton appenzell 
 ausserrhoden treten herz-Kreislauf-Krankheiten signifi-
kant häufiger als todesursache auf als in der gesamten 
schweiz. davon betroffen sind jedoch in erster linie 
 ältere personen. die anzahl Krebsfälle ist im Kanton 
 appenzell ausserrhoden hingegen signifikant tiefer als 
auf nationaler ebene.

die präventivmedizin beschäftigt sich insbesondere 
mit den todesursachen, die einen Grossteil der Bevölke-
rung betreffen und für eine grosse anzahl verlorener 
 potenzieller lebensjahre (vpl) verantwortlich sind. 

Wichtig für die präventivmedizin ist ausserdem, dass die 
Faktoren verändert werden können. zu diesen todesur-
sachen gehören im Kanton appenzell ausserrhoden die 
unfälle, die gewaltsamen todesfälle sowie die suizide: 
sie sind für 30% der vpl verantwortlich. die häufigste 
todesursache bei den männern zwischen 15 und 49 Jah-
ren und bei den Frauen zwischen 15 und 34 Jahren sind 
suizide. sie machen 19% der vpl bei den männern und 
9% bei den Frauen aus. im Kanton appenzell ausser-
rhoden ist diese todesursache bei den männern signifi-
kant häufiger als im schweizer durchschnitt.
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3 Gesundheitsrelevante einstellungen 
und verhaltensweisen

  Florence Moreau-Gruet und Laila Burla (3.1, 3.3 und 3.4) 
 Hanspeter Stamm, Markus Lamprecht und Doris Wiegand (3.2)

die Gesundheit des menschen hängt von zahlreichen 
Faktoren ab. einige dieser Faktoren, wie beispielsweise 
die genetischen voraussetzungen, lassen sich nicht be-
einflussen. andere Faktoren dagegen, wie das risikover-
halten, der lebensstil oder die umweltbedingungen, 
können geändert werden. unter verhaltensweisen mit 
erhöhtem risiko versteht man jene verhaltensweisen, 
durch welche die Krankheitsrisiken zunehmen und die 
lebenszufriedenheit eines menschen abnimmt. umge-
kehrt resultieren aus schützenden verhaltensweisen 
 tiefere Krankheitsrisiken und eine höhere lebenszu-
friedenheit. 

risikoreiche und nicht schützende verhaltensweisen 
können erhebliche Folgen für die Gesundheit haben. 
Wie eine oecd-studie (2006) für das Jahr 2002 zeigt, 
lassen sich in der schweiz 60% der sterblichkeit auf fünf 
risikofaktoren zurückführen: arterielle hypertonie, 
 tabakkonsum, cholesterin, Übergewicht und Bewe-
gungsmangel. diese Faktoren zählen zu den wichtigsten 
beeinflussbaren risikofaktoren für herz-Kreislauf-Krank-
heiten. so sind arterielle hypertonie, ein zu hoher cho-
lesterinspiegel und Übergewicht zumindest teilweise auf 
zu reichhaltige ernährung und mangelnde körperliche 
aktivität zurückzuführen – beides veränderbare verhal-
tensweisen. 

dieses Kapitel fokussiert auf gesundheitsrelevante 
verhaltensweisen und einstellungen. angaben zu hohem 
Bluthochdruck und cholesterinspiegel als weitere risiko-
faktoren sind dem abschnitt 2.2.5 zu entnehmen, die 
anzahl sterbefälle für herz-Kreislauf-Krankheiten dem 
abschnitt 2.5.3. zu Beginn dieses Kapitels werden 
 gesundheitsrelevante einstellungen beschrieben, welche 
 einen einfluss auf das verhalten der einzelnen/des ein-
zelnen haben können. einerseits geht es dabei zu unter-
suchen, inwieweit sich die schweizerinnen und schwei-
zer um ihre Gesundheit kümmern, andererseits um ihre 
Kenntnisse im Bereich Gesundheit. anschliessend folgt 
ein unterkapitel zu den ernährungsgewohnheiten und 
dem ausmass an körperlicher aktivität der appenzell 
ausserrhoder Bevölkerung. aus einem mangel an 

 körperlicher Bewegung und schlechten Ernährungs-
gewohnheiten resultiert ein höheres risiko von herz-
krankheiten, hirnschlägen und diabetes. der Body Mass 
Index (ein mass für die Körperfülle, abkürzung Bmi) 
zeigt bis zu  einem gewissen Grad die «ergebnisse» der 
verhaltensweisen bezüglich ernährungsgewohnheiten 
und körperlicher aktivität und wird deshalb in diesem 
unterkapitel präsentiert. den abschliessenden schwer-
punkt dieses Kapitels stellt der substanzkonsum der 
 appenzell  ausserrhoder Bevölkerung dar. Tabakkonsum 
als wichtiger risikofaktor, welcher mit zahlreichen Krebs-
erkrankungen und herz-Kreislauf-Krankheiten in verbin-
dung gebracht wird, wird als erstes beschrieben. obwohl 
es sich nicht um ein freiwilliges verhalten handelt, wird 
unter dem thema tabakkonsum auch das ausgesetzt-
sein von rauch von zigaretten, zigarren usw. (in diesem 
Bericht mit dem ausdruck «Passivrauchen» bezeichnet) 
behandelt. es wurde festgestellt, dass auch passivrauch 
das risiko von gewissen Krankheiten erhöhen kann. im 
Weiteren wird die häufigkeit und das ausmass des alko-
holkonsums der appenzell ausserrhoder/innen präsen-
tiert. studienergebnisse zeigen, dass übermässiger 
 Alkoholkonsum das risiko von zahlreichen Krankheiten 
(verschiedene Krebserkrankungen, herzkrankheiten; 
siehe rehm et al., 2003) erhöht. auf die verbreitung von 
Cannabiskonsum, welcher bei regelmässigem Konsum 
ebenfalls gesundheitsschädigende Wirkungen haben 
kann, wird kurz eingegangen. das Kapitel schliesst mit 
der Beschreibung des Konsums gewisser psychotroper 
Medikamente, um hinweise auf Gesundheitsprobleme 
aufzuzeigen bzw. um das ausmass des regelmässigen 
Konsums – welcher ein abhängigkeitspotential birgt – zu 
beschreiben.

die einstellung der schweizerinnen und schweizer zur 
Gesundheit und ihre Kenntnisse in diesem Bereich stehen 
häufig in einem gewissen zusammenhang mit ihren dies-
bezüglichen verhaltensweisen. diese beiden themen 
werden daher am anfang dieses Kapitels behandelt.
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3.1 Gesundheitseinstellungen

die Bedeutung, die jemand seiner Gesundheit beimisst, 
hat wahrscheinlich einen grossen einfluss auf seine ge-
sundheitsrelevanten verhaltensweisen. eine einstellung, 
bei der die Gesundheit einen hohen stellenwert hat, gilt 
in der regel als positiver Faktor für die Gesundheit und 
die gesundheitsrelevanten verhaltensweisen. im Gegen-
satz dazu sind personen, denen ihre Gesundheit kein 
grosses anliegen ist, wahrscheinlich kaum motiviert, 
 gesundheitsschädigende verhaltensweisen zu ändern. 
auf die Frage zur Bedeutung, die der Gesundheit beige-
messen wird47, konnten alle befragten personen (nicht 
nur kranke personen) zwischen drei antworten wählen. 
im Kanton appenzell ausserrhoden erklärten 10,8% der 
befragten personen: «ich lebe, ohne mich um mögliche 
Folgen für meine Gesundheit zu kümmern». die mehr-
heit (66,1%) entschied sich bezüglich ihrer Gesundheits-
einstellung für die folgende aussage: «Gedanken an  
die erhaltung meiner Gesundheit beeinflussen meinen 
 lebensstil» und 23,1% meinten: «Gesundheitliche 
 Überlegungen bestimmen weitgehend, wie ich lebe» 
(tab. 3.1).

Junge Menschen achten weniger auf ihre Gesundheit

die resultate auf ebene der Grossregion ostschweiz und 
der Gesamtschweiz zeigen, dass personen ohne nach-
obligatorische Bildung sich häufiger nicht um ihre Ge-
sundheit kümmern als solche mit höherer Bildung. 
Gleichzeitig geben sie aber auch häufiger an, dass ihre 
lebensweise stark durch gesundheitliche Überlegungen 
bestimmt wird (in tab. 3.1: spalte «orientiert»).

die Gesundheitseinstellungen unterscheiden sich 
ebenfalls nach alter: unter jüngeren menschen gibt es 
einen höheren anteil an personen, die sich nach ihren 
angaben nicht um ihre Gesundheit kümmern als ältere. 
in der Grossregion ostschweiz sind dies bei den unter 
35-Jährigen 18,2%, bei den 50- bis 64-Jährigen 9,9% 
und bei den über 65-Jährigen und Älteren 4,8%.

Wie abbildung 3.1 für die ebene der Gesamtschweiz 
zeigt, geben personen mit mittelmässigem bis (sehr) 
schlechtem gesundheitlichem Wohlbefinden deutlich sel-
tener an, sich nicht um mögliche Folgen für ihre Gesund-
heit kümmern als solche mit sehr gutem Wohlbefinden. 
zudem gibt über ein drittel (35,1%) an, dass gesund-
heitliche Überlegungen weitgehend bestimmen, wie sie 
leben. 

47 Frage aus dem schriftlichen Fragebogen. 

Gesundheitseinstellungen nach gesundheitlichem Wohlbefinden 
und Verhaltensweisen, Schweiz, 2007 Abb. 3.1

© Bundesamt für Statistik (BFS)Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007

Für die Definition der Variable "gesundheitliches Wohlbefinden" vgl. 2.1
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Tab. 3.1  Gesundheitseinstellungen, Grossregion ostschweiz und schweiz, 2007 (in %) 

unbekümmert beachtend orientiert

Grossregion 
ostschweiz

ch Grossregion 
ostschweiz

ch Grossregion 
ostschweiz

ch

Total 12,1 12,3 66,8 68,4 21,1 19,4

Geschlecht Frauen 6,3 9,3 71,0 68,8 22,7 22,0
männer 17,3 15,4 63,1 68,0 19,6 16,6

Altersgruppen 15–34 Jahre 18,2 17,9 65,6 69,4 16,2 12,8
35–49 Jahre 11,2 11,3 72,8 71,8 16,1 16,9
50–64 Jahre 9,9 9,2 65,9 69,8 24,2 21,0

65+ Jahre (4,8) 7,8 60,9 59,3 34,3 32,9

Bildung obligatorische schule (14,7) 15,6 55,3 54,3 30,0 30,1

sekundarstufe ii 13,6 13,2 65,8 67,6 20,6 19,2

tertiärstufe (6,3) 8,6 75,6 76,2 18,0 15,2

Nationalität schweiz 13,0 11,7 67,0 69,5 20,0 18,7
ausland (7,5) 14,4 66,3 64,0 26,2 21,7

Haushaltsäquivalenz- 
einkommen

bis chF 2999 12,1 12,8 64,4 66,0 23,5 21,2
chF 3000 bis 4499 13,2 12,4 65,8 66,5 21,0 21,1
chF 4500 bis 5999 (10,3) 10,6 70,4 72,1 19,3 17,3
chF 6000 und höher (10,0) 10,9 73,5 75,0 16,6 14,1

Urbanisierungsgrad stadt 9,9 11,6 66,8 69,0 23,3 19,3

land 14,7 13,9 66,8 66,7 18,5 19,4

Regionaler Vergleich Schweiz 12,3 68,4 19,4
Appenzell Ausserrhoden 10,8 66,1 23,1
aargau  7,4* 73,6* 19,0
Bern  9,6* 71,3* 19,0
Jura 14,2 63,9 21,9
luzern 10,7 66,7 22,6
schwyz 13,9 69,1 17,0
uri (9,2) 71,1 19,7

Grossregion ostschweiz 12,1 66,8 21,1
deutschschweiz  9,9 70,5 19,6

 Französische schweiz 18,7 61,9 19,5

Quelle: BFs, schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 
n=1503 (Grossregion ostschweiz), n=13’923 (ch) 
zahlen in Klammern haben eingeschränkte aussagekraft (n=10–29) 
* der Wert im Kanton unterscheidet sich statistisch signifikant vom Wert in der übrigen schweiz (p < 0,05) 
zustimmung zu folgenden aussagen: «ich lebe, ohne mich um mögliche Folgen für meine Gesundheit zu kümmern» (unbekümmert), «Gedanken an die erhal-
tung meiner Gesundheit beeinflussen meinen lebensstil» (beachtend) und «Gesundheitliche Überlegungen bestimmen weitgehend, wie ich lebe» (orientiert)

48 eine portion Früchte und/oder Gemüse entspricht der Grösse einer Faust 
(ungefähr 120g). 

Personen mit gesundheitsschädigenden Verhaltens-
weisen kümmern sich weniger um ihre Gesundheit

Bei gesundheitsschädigenden verhaltensweisen ist der 
anteil personen höher, die sich nicht um ihre Gesundheit 
kümmern (abb. 3.1): auf gesamtschweizerischer ebene 
geben 23,9% der starken raucher/innen (10 zigaretten 
oder mehr pro tag) an, dass sie sich nicht um ihre Ge-
sundheit kümmern, während der entsprechende anteil 
bei den mässig rauchenden (bis zu 9 zigaretten pro tag) 
15,1% und bei den nichtrauchern/innen 9,3% beträgt. 
ebenso kümmern sich 20,6% der personen mit einem 

mittleren bis hohen risiko bezüglich alkoholkonsum 
nicht um ihre Gesundheit gegenüber 11,8% der perso-
nen mit keinem bzw. geringem risiko. ein ähnlicher 
 unterschied zeigt sich im Bereich des ernährungsverhal-
ten: 27,3% der personen, die weniger als zwei portionen 
Früchte und/oder Gemüse48 pro tag konsumieren, 
 geben an, dass sie sich nicht um ihre Gesundheit küm-
mern, gegenüber 8,7% der personen, die davon mindes-
tens fünf portionen konsumieren. 
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Selbsteingeschätzte Gesundheitskompetenz
Kanton Appenzell Ausserrhoden, 2007 Abb. 3.2

© Bundesamt für Statistik (BFS)Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007

Zahlen in Klammern haben eingeschränkte Aussagekraft (n=10–29)
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n=363

Wortlaut der Frage: Man hört häufig, dass das Gesundheitssystem immer komplizierter wird. Haben Sie das Gefühl, 
dass Sie genug wissen, um sich darin sicher zu bewegen? Wie sicher würden Sie sich in den vier nachstehenden Bereichen einschätzen? 
Antwort: sehr sicher bis sehr unsicher
a) Persönliches Gesundheitsverhalten (z.B. Ernährung, Bewegung
b) Konsumverhalten (z.B. Einkauf gesunder Nahrungsmittel, Nahrungszusatzpräparate, frei verkäufliche Medikamente)
c) Konsumenten- und Patientenverhalten im Gesundheits- und Versicherungssystem (z.B. Wahl der Krankenversicherung, 
    Kommunikation mit dem Arzt)
d) Als Bürger/in bei Abstimmungen zu Gesundheitsfragen

3.1.1 Gesundheitskompetenz

unter Gesundheitskompetenz versteht man die Fähigkeit 
einer person, zu hause, in der Gesellschaft, am arbeits-
platz, im Gesundheitssystem, in ihrem umfeld und auf 
politischer ebene entscheide in ihrem alltag zu treffen, 
die sich positiv auf ihre Gesundheit auswirken. «Gesund-
heitskompetenz ist die Fähigkeit des einzelnen, im tägli-
chen leben entscheidungen zu treffen, die sich positiv 
auf die Gesundheit auswirken. Gesundheitskompetenz 
stärkt die person in der selbstbestimmung und in ihrer 
Gestaltungs- und entscheidungsfreiheit zu Gesundheits-
fragen und verbessert die Fähigkeit Gesundheitsinforma-
tionen zu finden, diese zu verstehen und damit verant-
wortung für die eigenen Gesundheit zu übernehmen.» 
(Kickbusch, 2006, s. 69). neuere Forschungsarbeiten 
zeigen eine diskrepanz zwischen den anforderungen des 
Gesundheitssystems und den durchschnittlichen Gesund-
heitskompetenzen der Konsumentinnen und Konsumen-
ten, die dieses system in anspruch nehmen. 

Für die ermittlung der Gesundheitskompetenz bewer-
teten die Befragten ihre Kenntnisse auf dem Gebiet der 
Gesundheit in vier Bereichen (genauer Wortlaut siehe 
abb. 3.2). mit diesen Fragen, die im schriftlichen Frage-
bogen gestellt werden, wird die selbsteinschätzung der 
Befragten, nicht jedoch die tatsächliche Gesundheits-
kompetenz abgeklärt (die vielfach mit dem englischen 
Begriff health literacy bezeichnet wird).

Relativ sicher in Bezug auf persönliches Gesundheits-
verhalten, weniger sicher im Bereich Abstimmungen  
zu Gesundheitsfragen 

Wie aus abbildung 3.2 zu entnehmen ist, fühlen sich 
76,5% der appenzell ausserrhoder Bevölkerung im Be-
reich der gesundheitsrelevanten verhaltensweisen sicher 
oder sehr sicher. etwas weniger sicher sind sie hinsicht-
lich ihres gesundheitsrelevanten Konsumverhaltens 
(72,8% fühlen sich sicher oder sehr sicher). im Bezug auf 
das verhalten im Gesundheits- und versicherungssystem 
beträgt der entsprechende anteil 48,6%, bei abstim-
mungen zu Gesundheitsfragen 48,1%. die selbsteinge-
schätzte Gesundheitskompetenz im Kanton appenzell 
ausserrhoden ist vergleichbar mit derjenigen der Ge-
samtschweiz. 

Personen mit höherer Bildung fühlen sich in Bezug auf 
ihr gesundheitsrelevantes Wissen sicherer

resulate für die Grossregion ostschweiz zeigen, dass 
sich in allen vier Bereichen personen mit tertiärausbil-
dung häufiger (sehr) sicher fühlen als personen mit tiefe-
rer Bildung. Beim persönlichen Gesundheitsverhalten 
und im Bereich des Konsumverhaltens ist auch ein Ge-
schlechterunterschied feststellbar: Frauen fühlen sich 
diesbezüglich sicherer als männer (80,1% vs. 70,3% 
bzw. 74,4% vs. 62,8%). 
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zwischen den altersgruppen gibt es bei diesen beiden 
Bereichen keine signifikanten unterschiede. die sicher-
heit steigt jedoch mit zunehmendem alter im Bezug auf 
das Konsumenten- und patientenverhalten im Gesund-
heits- und versicherungssystem und im Bezug auf ab-
stimmungen zu Gesundheitsfragen: so fühlt sich knapp 
ein drittel (32,5%) der unter 35-Jährigen im Bereich Ge-
sundheits- und versicherungssystem (sehr) sicher, bei 
den 65-Jährigen und Älteren sind es fast doppelt so viele 
(64,0%). Ähnliche resultate zeigen sich für den Bereich 
abstimmungen (38,3% vs. 63,9%).

3.2  Körpergewicht, Ernährung und 
 körperliche  Aktivität

die drei Begriffe «Übergewicht», «ernährung» und «Be-
wegung» werden häufig in einem zuge genannt. dies 
hat einen guten Grund, denn ausgewogene ernährung 
und ausreichende körperliche Bewegung sind wichtige 
verhaltensweisen, mit denen Gewichtsproblemen entge-
gen getreten werden kann. als Folge werden die drei Be-
griffe gegenwärtig auch im rahmen von Gesundheitsför-
derungsprogrammen miteinander verknüpft – auf der 
nationalen ebene etwa im «nationalen programm er-
nährung und Bewegung 2008–2012» (BaG, 2008b) 
oder im Kanton appenzell ausserrhoden im «aktions-
programm Gesundes Körpergewicht»49. 

die enge verbindung der drei Begriffe erklärt, wes-
halb die Frage nach der verbreitung des Übergewichts in 
ein und demselben unterkapitel abgehandelt wird. der 
folgende abschnitt enthält zunächst eine standortbe-
stimmung der verbreitung von Gewichtsproblemen im 
Kanton appenzell ausserrhoden, bevor in zwei weiteren 
abschnitten auf das ernährungs- und das Bewegungs-
verhalten eingegangen wird. die verschiedenen Befunde 
werden überdies in Kapitel 5 noch einmal aufgenommen 
und vergleichend diskutiert.

3.2.1 Übergewicht

seit Jahrzehnten steigt die zahl der übergewichtigen 
menschen weltweit. angesichts dieser entwicklung spre-
chen verschiedene Beobachter und organisationen seit 
einigen Jahren von einer «epidemie» (vgl. z.B. BaG, 
2008b; oecd, 2009; Who, 2000) oder gar «pandemie 

des Übergewichts» (BFs, 2007). da ein erhöhtes Körper-
gewicht als risikofaktor für verschiedene Krankheiten 
gilt (vgl. BaG, 2008b; Who, 2000), ist die Bekämpfung 
des Übergewichts eine wichtige aufgabe von präven-
tiven, gesundheitsfördernden und kurativen interven-
tionen.

zur Bestimmung, ob jemand übergewichtig ist oder 
nicht, existieren verschiedene masszahlen. ein allgemein 
anerkanntes und einfaches mass ist der Body mass index 
(Bmi), für dessen Berechnung man die Körpergrösse und 
das Körpergewicht der untersuchten person kennen 
muss (vgl. Kasten). es gilt allerdings darauf hinzuweisen, 
dass es sich beim Bmi um ein relativ grobes mass han-
delt, das beispielsweise keine aussagen über den effekti-
ven Körperfettanteil erlaubt und bei Befragungen dazu 
tendiert, das ausmass der Gewichtsprobleme in der 
 Bevölkerung zu unterschätzen, weil wohl viele personen 
ihr Gewicht etwas tiefer veranschlagen, als es tatsächlich 
ist (Faeh et al., 2008).

der  Body Mass Index (BMI) ist folgendermassen definiert:
Bmi = (Körpergewicht in kg) / (Körpergrösse in m)2

Gemäss der Weltgesundheitsorganisation (Who 2000)50 

gilt für 18-jährige und ältere personen:  

Bmi <18,5 kg/m2: untergewicht
Bmi 18,5 bis <25 kg/m2: normalgewicht
Bmi 25 bis <30 kg/m2: Übergewicht
Bmi 30 kg/m2 und mehr:  adipositas 

(starkes Übergewicht)

dass ein erheblicher teil der Bevölkerung des Kantons 
appenzell ausserrhoden und der Gesamtschweiz, selbst 
unter den oben gemachten einschränkungen zum selbst-
berichteten Bmi, von Übergewicht betroffen ist, zeigen 
sowohl tabelle 3.2 als auch die abbildungen 3.3 und 
3.4. Über ein drittel (36,8%) der 18-Jährigen und Älte-
ren sind im Kanton appenzell ausserrhoden übergewich-
tig oder adipös51, in der Gesamtschweiz sind es fast zwei 
Fünftel (38,9%), der unterschied ist jedoch nicht signifi-
kant.

49 www.gesundheitsfoerderung.ch/pages/Gesundes_Koerpergewicht/pro-
gramme_projekte/kantone.php (zugriff am 21.9.2009). 

50 Für aktuelle schwellenwerte vgl. auch: www.who.int/bmi/index.
jsp?intropage=intro_3.html (zugriff am 1.4.2009). 

51 auf Grund der geringen Fallzahlen werden für den Kanton appenzell 
 ausserrhoden die personen mit einem Bmi <25 kg/m2 zur Kategorie der 
«unter- und normalgewichtigen personen» zusammengefasst, diejenigen 
mit einem Bmi ab 25 kg/m2 als «übergewichtige und adipöse personen».
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Tab. 3.2 Körpergewicht, Kanton appenzell ausserrhoden und schweiz, 2007 (18-jährige und ältere personen, in %) 

unter-/normalgewicht (starkes) Übergewicht

ar ch ar ch

Total 63,2 61,1 36,8 38,9

Geschlecht Frauen 70,5 70,2 29,5 29,8
männer 54,6 51,5 45,4 48,5

Altersgruppen 15–34 Jahre 83,1 76,7 (16,9) 23,3
35–49 Jahre 58,0 62,0 42,0 38,0
50–64 Jahre 58,1 51,3 41,9 48,7

65+ Jahre 63,1 49,4 46,9 50,6

Bildung obligatorische schule (54,9) 47,0 45,1 53,0

sekundarstufe ii 64,7 62,5 35,3 37,5

tertiärstufe 63,6 64,5 36,4 35,5

Haushaltsäquivalenz- 
einkommen

bis chF 2999 61,6 60,7 38,4 39,3
chF 3000 bis 4499 59,2 59,7 40,8 40,3
chF 5000 und höher 71,5 63,6 28,5 36,4

Urbanisierungsgrad stadt 66,0 62,3 34,0 37,7

land 59,9 57,5 40,1 42,5

Regionaler Vergleich Schweiz 61,1 38,9
Appenzell Ausserrhoden 63,2 36,8
aargau 59,5 40,5
Bern 57,1* 42,9*
Jura 57,0 43,0
luzern 64,1 35,9
schwyz 61,8 38,2
uri 58,5 41,5

Grossregion ostschweiz 60,3 39,7
deutschschweiz 61,1 38,9

 Französische schweiz 61,2 38,8

Quelle: BFs, schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 
n=460 (ar), n=17’879 (ch) 
zahlen in Klammern haben eingeschränkte aussagekraft (n=10–29) 
* der Wert im Kanton unterscheidet sich statistisch signifikant vom Wert in der übrigen schweiz (p<0,05)
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2002: n=18’893; 2007: n=17’879

© Bundesamt für Statistik (BFS)Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002/2007
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Männer doppelt so häufig übergewichtig wie Frauen

aus abbildung 3.3 geht jedoch hervor, dass nicht von 
 einem sprunghaften, «epidemischen» anstieg des Über-
gewichts gesprochen werden kann. zwischen 2002 und 
2007 ist der anteil der übergewichtigen und adipösen 
personen an der Gesamtbevölkerung relativ stabil geblie-
ben. Für den Kanton appenzell ausserrhoden lassen sich 
auf Grund der geringen Fallzahlen von 2002 keine 
 Jahresvergleiche machen, die Werte von 2007 unter-
scheiden sich hingegen kaum von denjenigen der Ge-
samtschweiz.

mit Blick auf den Bmi existieren unterschiede bezüg-
lich Geschlecht, alter, Bildung und sozioökonomischer 
position. Wie abbildung 3.4 zeigt, sind männer je nach 
altersgruppe bis zu zweimal häufiger von Übergewicht 
betroffen als Frauen. die extremwerte werden bei den 
18- bis 34-jährigen männern mit einem anteil von 
16,8%52 Übergewichtigen und den 35- bis 49-jährigen 
männern mit einem anteil der Übergewichtigen von 
58,0% erreicht. Gegenüber diesen Geschlechts- und 
 altersunterschieden sind die in tabelle 3.2 aufgezeigten 
differenzen bezüglich Bildung, nationalität, einkommen 
und urbanisierungsgrad vergleichsweise gering. auch die 
kantonalen und regionalen unterschiede sind nicht stark 
ausgeprägt, der anteil übergewichtiger und adipöser 
personen entspricht im Kanton appenzell ausserrhoden 
dem gesamtschweizerischen durchschnitt.

Verbreitete Unzufriedenheit mit dem eigenen 
 Körpergewicht

Übergewichtige personen sind erwartungsgemäss häufi-
ger unzufrieden mit ihrem Körpergewicht als normalge-
wichtige. im Kanton appenzell ausserrhoden ist rund 
jede fünfte (21,6%) normal- und untergewichtige per-
son nicht mit ihrem Körpergewicht zufrieden, während 
es bei den Übergewichtigen und adipösen über die 
hälfte (51,8%) ist. abbildung 3.5 zeigt einmal mehr 
 einen erheblichen Geschlechterunterschied: etwas über 
ein viertel (26,8%) der normal- und untergewichtigen 
und gut 60% der übergewichtigen Frauen (60,6%) sind 
mit ihrem Körpergewicht nicht zufrieden, während die 
entsprechenden anteile bei den männern 13,7%53 und 
44,9% betragen. männer können mit anderen Worten 
also deutlich besser mit ihrem Übergewicht leben als 
Frauen.

ein Geschlechterunterschied zeigt sich auch bei der 
Frage, ob man in den vergangenen zwölf monaten eine 
diät gemacht habe: 9,0% der befragten ausserrhode-
rinnen, aber nur 5,0% der ausserrhoder bejahen diese 
Frage. interessanterweise findet sich jedoch kein unter-
schied zwischen Über- und normalgewichtigen bei der 
Frage, ob man eine diät gemacht habe.

52 dieser prozentwert beruht auf einer Fallzahl unter 30 und hat einge-
schränkte aussagekraft. 

53 dieser prozentwert beruht auf einer Fallzahl unter 30 und hat einge-
schränkte aussagekraft. 
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© Bundesamt für Statistik (BFS)Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007

. Antworten von <10 Personen. Zahlen in Klammern haben eingeschränkte Aussagekraft (n=10–29)
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Zahlen in Klammern haben eingeschränkte Aussagekraft (n=10–29)

3.2.2  Ernährungsbewusstsein, Ernährungsgewohn-
heiten und Flüssigkeitsaufnahme

eine ausgewogene ernährung trägt über die Kontrolle 
der energiezufuhr nicht nur zu einem gesunden Körper-
gewicht bei, sondern ist ganz allgemein ein wichtiger Be-
standteil eines gesunden lebensstils. umgekehrt lassen 
sich bei einer unausgewogenen ernährung negative Ge-
sundheitsfolgen nachweisen. so verweist beispielsweise 
das Bundesamt für Gesundheit (2008b) in anlehnung an 
die Who auf adipositas, diabetes, herz-Kreislauf-
Krankheiten, Krebs, zahnkrankheiten sowie osteoporose 
als die sechs wichtigsten ernährungsbedingten Krank-
heiten (vgl. auch BFs, 2007; Who, 2000). elemente 
 einer gesunden und ausgewogenen ernährung sind der 
häufige Konsum von Früchten, Gemüse und vollkorn-
produkten, eine reichliche Flüssigkeitszufuhr und der 
moderate bis zurückhaltende verzehr von Fleisch, milch-
produkten, eiern, süssigkeiten, salzreichen nahrungsmit-
teln und gewissen Fetten (BaG, 2007a; sGe, 2006).

um sich ausgewogen und gesund zu ernähren, ist zu-
nächst ein entsprechendes Wissen und Bewusstsein not-
wendig. nur wer um die gesundheitlichen vorteile von 
Früchten und Gemüse weiss, kann sein einkaufs- und 
Konsumverhalten in einem nächsten schritt bewusst ent-
sprechend gestalten. die sGB enthält nur punktuelle 
 angaben zum ernährungsbewusstsein und zum ernäh-
rungsverhalten. die verfügbaren resultate zeigen, dass 
sich viele personen im Kanton appenzell ausserrhoden 
und in der Gesamtschweiz nicht ausgewogen ernähren.

Ein Viertel der Bevölkerung mit mangelndem Ernäh-
rungsbewusstsein

der linke teil von tabelle 3.3 zeigt zunächst den anteil 
der Befragten, welcher angibt, bei ihrer ernährung «auf 
etwas zu achten». dieser anteil ist mit gut drei viertel 
(75,3%) der Bevölkerung im Kanton appenzell ausser-
rhoden höher als in der übrigen schweiz. Wiederum 
zeigt der untere teil der tabelle jedoch substantielle un-
terschiede nach sprachregion: der Kanton appenzell 
 ausserrhoden liegt im durchschnitt der deutschschweiz 
(75,5%), aber deutlich über der französischen schweiz, 
wo nur etwas über die hälfte der Bevölkerung (56,3%) 
angibt, auf ihre ernährung zu achten.

das ernährungsbewusstsein variiert im Kanton 
 appenzell ausserrhoden überdies zwischen Frauen 
(82,0%) und männern (67,6%), nach altersgruppe und 
Bildungsstand. verglichen mit dem Jahr 2002 lässt sich 
für die Gesamtschweiz zudem ein leichter, aber signifi-
kanter anstieg von 69,1% auf 70,5% feststellen.

Gemüse wird eher wenig, Fleisch häufiger gegessen

differenzen zwischen verschiedenen Bevölkerungsgrup-
pen zeigen sich auch, wenn das konkrete ernährungsver-
halten untersucht wird. der rechte teil von tabelle 3.3 
gibt auskunft darüber, welcher teil der Bevölkerung sich 
an die bekannte ernährungsempfehlung hält, mindestens 
fünf einheiten Früchte und/oder Gemüse pro tag zu sich 
zu nehmen. die aufforderung «5 am tag» wird sowohl 
im Kanton appenzell ausserrhoden als auch in der 
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Tab. 3.3  Ernährungsbewusstsein und Einhaltung der Empfehlung «5 am Tag», Kanton appenzell ausserrhoden und 
schweiz, 2007 (in %) 

achtet auf ernährung1 hält ernährungsempfehlung  
«5 am tag» ein2

ar ch ar ch

Total 75,3 70,5 25,6 29,3

Geschlecht Frauen 82,0 77,3 38,6 37,8
 männer 67,6 63,4 (10,3) 20,2

Altersgruppen 15–34 Jahre 64,3 60,9 30,2 29,1
35–49 Jahre 77,1 72,8 20,5 29,5
50–64 Jahre 83,9 77,0 (24,2) 31,4
65+ Jahre 81,3 75,2 (28,5) 26,5

Bildung obligatorische schule 62,7 63,3 (21,1) 24,6

sekundarstufe ii 76,0 69,1 24,9 28,7

 tertiärstufe 82,4 78,0 30,6 32,9

Haushaltsäquivalenz-
einkommen

bis chF 2999 69,4 66,6 23,9 29,0
chF 3000 bis 4499 77,2 71,8 24,4 29,3

 chF 5000 und höher 82,8 76,4 (25,9) 29,6

Urbanisierungsgrad stadt 74,8 71,0 24,7 29,8

land 75,9 69,3 26,7 27,8

Regionaler Vergleich Schweiz 70,5 29,3
Appenzell Ausserrhoden 75,3* 25,6
aargau 75,8* 30,8
Bern 74,2* 26,1*
Jura 56,3* 34,7*
luzern 74,0* 29,2
schwyz 72,9 27,3
uri 70,9 24,3*

Grossregion ostschweiz 72,1 25,3
deutschschweiz 75,5 27,7
Französische schweiz 56,3 34,6

Quelle: BFs, schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 
ernährungsbewusstsein: n=491 (ar), n=18’742 (ch); ernährungsgewohnheiten: n=476 (ar), n=17’903 (ch) 
zahlen in Klammern haben eingeschränkte aussagekraft (n=10–29) 
* der Wert im Kanton unterscheidet sich statistisch signifikant vom Wert in der übrigen schweiz (p<0,05) 
1 anteil der personen, welche auf die Frage: «achten sie auf bestimmte sachen bei ihrer ernährung?» mit: «ja, ich achte auf etwas» antworten.
2  Für die ernährungsgewohnheiten wurde ein index aus den folgenden zwei Fragen gebildet: a) Wie viele portionen Früchte und Fruchtsäfte nehmen sie 

durchschnittlich pro tag zu sich? b) Wie viele portionen Gemüse und Gemüsesäfte (ohne Kartoffeln oder mais) nehmen sie durchschnittlich pro tag zu sich? 
die ernährungsempfehlung «5 am tag» gilt als erfüllt, wenn die summe aus den beiden angaben 5 oder mehr portionen beträgt.

Tab. 3.4  Häufigkeit des Konsums von Fleisch, Fisch und Milchprodukten, Kanton appenzell ausserrhoden und 
schweiz, 2007 (in %) 

an 6–7 tagen pro Woche an 4–5 tagen pro Woche an 1–3 tagen pro Woche selten/nie

ar ch ar ch ar ch ar ch

Fleisch 28,3 25,6 25,8 28,5 41,2 41,4 (4,8) 4,5
Fisch . 0,4 . 1,3 52,6* 61,7 46,8* 36,6
Milch und Milchprodukte 68,4 68,1 10,4 8,0 15,2 16,4 (6,0) 7,5

Quelle: BFs, schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 
Fleisch/Wurstwaren: n=485 (ar), n=18’702 (ch); Fisch: n=490 (ar), n=18’722 (ch); milch/milchprodukte: n=488 (ar), n=18’717 (ch) 
. antworten von <10 personen. zahlen in Klammern haben eingeschränkte aussagekraft (n=10–29) 
* der Wert im Kanton unterscheidet sich statistisch signifikant vom Wert in der übrigen schweiz (p<0,05)
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Nicht-alkoholischer Flüssigkeitskonsum nach Altersgruppen, 
Geschlecht und Region, Kanton Appenzell Ausserrhoden, 2007 Abb. 3.6

© Bundesamt für Statistik (BFS)Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007

Zahlen in Klammern haben eingeschränkte Aussagekraft (n=10–29)
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Konsum von Fleisch und milchprodukten lassen sich im 
Kanton appenzell ausserrhoden keine substantiellen 
 unterschiede nachweisen.

Überdurchschnittliche Flüssigkeitsaufnahme im Kanton 
Appenzell Ausserrhoden

nicht nur eine ausgewogene ernährung, auch ein ausrei-
chender nicht-alkoholischer Flüssigkeitskonsum gehört 
zur gesunden ernährung. in diesem zusammenhang 
empfehlen das BaG und die schweizerische Gesellschaft 
für ernährung (sGe) der Bevölkerung, täglich einen bis 
zwei liter nicht-alkoholischer Flüssigkeiten zu sich zu 
nehmen (BaG, 2007a; sGe, 2006).

Wie aus abbildung 3.6 hervorgeht, erfüllt die mehr-
heit der appenzell ausserrhoder Bevölkerung die emp-
fehlung. Über die hälfte der Bevölkerung (56,1%) liegt 
mit einer täglichen Flüssigkeitszufuhr zwischen einem 
und zwei litern exakt im rahmen der empfehlung und 
mehr als ein viertel (28,3%) trinkt täglich mehr als zwei 
liter56, so dass also jede sechste person (15,6%) unter 
den empfehlungen des BaG liegt. dieser Wert liegt 
deutlich unter dem Gesamtschweizer durchschnitt von 
24,5%.

56 die vor- und nachteile des «vieltrinkens» werden in der Fachöffentlich-
keit kontrovers diskutiert (vgl. nzz vom 16.8.2008). dass der noch vor 
einigen Jahren populäre ratschlag, «möglichst viel zu trinken, auch wenn 
man keinen durst hat», nicht mehr gilt, zeigt nicht zuletzt die empfeh-
lung des BaG (2007a). 

54 dieser prozentwert beruht auf einer Fallzahl unter 30 und hat einge-
schränkte aussagekraft.

55 der preis ist in der Wahrnehmung der Bevölkerung der wichtigste hin-
derungsfaktor für eine gesunde ernährung. in der sGB 2007 erwähnen 
52% der Befragten die «hohen Kosten» gesunder nahrungsmittel, wäh-
rend 48% auf die «vorliebe für gutes essen», 45% auf «alltagsgewohn-
heiten und -zwänge», 35% auf den hohen zeitaufwand für den einkauf, 
aber nur 10% auf ein fehlendes angebot in den Geschäften verwei-
sen (mehrfachnennungen möglich, resultate auf der ebene der Gesamt-
schweiz, n=13’181).

 Gesamtschweiz von weniger als 30% der Bevölkerung 
befolgt. Frauen (38,6%) halten die empfehlung dabei 
rund viermal so oft ein wie männer (10,3%54), und auch 
personen mit einer höheren Bildung halten sich eher 
 daran als diejenigen mit einer tieferen Bildung. dagegen 
zeigen sich bezüglich der anderen, in der tabelle darge-
stellten merkmale kaum klare unterschiede. Bemerkens-
wert sind diese fehlenden unterschiede insbesondere 
 bezüglich des einkommens, weil ja häufig behauptet 
wird, gesunde nahrungsmittel seien besonders teuer.55 
erwähnenswert ist allerdings einmal mehr der unter-
schied zwischen dem Kanton appenzell ausserrhoden 
bzw. der deutschschweiz (27,7%) einerseits und der 
französischen schweiz (34,6%), wo die empfehlung 
«5 am tag» trotz geringeren ernährungsbewusstseins 
häufiger eingehalten wird.

Während sich die appenzell ausserrhoder/innen be-
züglich ihres Früchte- und Gemüsekonsums ziemlich 
 genau im gesamtschweizerischen durchschnitt befinden, 
konsumieren sie gemäss tabelle 3.4 seltener an mindes-
tens einem tag pro Woche Fisch als der Gesamtschwei-
zer durchschnitt (52,6% vs. 61,7%). mit Bezug auf den 
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der abbildung lässt sich jedoch entnehmen, dass 
Frauen und ältere personen (65 Jahre und älter) im Kan-
ton appenzell ausserrhoden die empfehlung deutlich 
seltener erfüllen. dies gilt auch für die Gesamtschweiz. 
als Folge des höheren anteils an personen, die mehr als 
zwei liter täglich trinken, liegt die durchschnittliche Flüs-
sigkeitsaufnahme der appenzell ausserrhoder/innen mit 
etwas weniger als 2 litern deutlich über den knapp 
1,8 litern in der übrigen schweiz. der deutschschweizer 
durchschnitt von knapp 1,9 litern liegt wiederum deut-
lich (und signifikant) über den Werten für die französi-
sche (1,6 liter) und die italienische schweiz (1,5 liter).

3.2.3 Körperliche Aktivität

regelmässige körperliche Bewegung gehört zu den 
wichtigen gesundheitsfördernden verhaltensweisen. die 
in der literatur dokumentierten positiven Gesundheits-
effekte von körperlicher Bewegung reichen von einer 
 höheren psychischen ausgeglichenheit über die vermin-
derung des Übergewichts bis hin zur reduktion der risi-
ken, an diabetes und gewissen Formen von Krebs zu 
 erkranken (marti & hättich, 1999).

damit Bewegung ihre Gesundheitswirkung entfalten 
kann, muss sie in einer gewissen intensität und über eine 
minimale zeitdauer betrieben werden. die Bundesämter 
für sport und Gesundheit, das netzwerk Gesundheit und 
Bewegung (hepa) und Gesundheitsförderung schweiz 
empfehlen dabei «Frauen und männern in jedem 
 lebensalter [...] mindestens eine halbe stunde Bewe-
gung täglich in Form von alltagsaktivitäten oder sport 
mit mindestens «mittlerer» intensität. [...]» (Baspo, 
2006; Baspo et al., 2007: s.1).57 Gleichzeitig gilt hier 
aber ausnahmsweise einmal, dass «mehr» tatsächlich 
«mehr» bringt. Jenseits der erwähnten minimalempfeh-
lung führt zusätzliche und intensivere Bewegung zu 
 einer weiteren steigerung des Wohlbefindens und der 
Gesundheit. erst ab einem sehr hohen niveau der kör-
perlichen aktivität können diese positiven effekte durch 
zusätzliche risiken (z.B. ermüdungsbrüche, mangeler-
scheinungen) wieder in Frage gestellt werden.

57 Gemäss den erwähnten dokumenten bezieht sich «mittlere intensität» 
auf «jede körperliche aktivität [...], bei der man zumindest etwas ausser 
atem, aber nicht unbedingt ins schwitzen kommt. zügiges Gehen oder 
velofahren sowie schneeschaufeln oder viele Gartenarbeiten sind Bei-
spiele für solche Bewegungsformen, aber auch viele andere Freizeit-, all-
tags- oder sportaktivitäten sind von entsprechender intensität.» (Baspo, 
2006; Baspo et al., 2007). 

auf der Grundlage verschiedener angaben in der Gesund-
heitsbefragung kann ein Index der körperlichen Aktivität 
konstruiert werden, der folgende niveaus unterscheidet:

–  trainiert/aktiv: personen, welche die oben erwähnten 
empfehlungen erfüllen. sie geraten an mindestens 3 ta-
gen pro Woche bei körperlichen Freizeitaktivitäten ins 
schwitzen oder kommen an mindestens 5 tagen pro Wo-
che während mindestens 30 minuten ausser atem (mitt-
lere intensität).

–  unregelmässig bzw. teilaktiv: diese personen bewegen 
sich zwar ab und zu, aber nicht im empfohlenen mass. in 
diese Kategorie fallen personen, die sich zwar weniger als 
die Kategorie «trainiert/aktiv» bewegen, pro Woche bei 
körperlichen Freizeitaktivitäten aber während mindestens 
30 minuten ausser atem oder mindestens einmal ins 
schwitzen kommen.

–  inaktiv: diese letzte Gruppe umfasst personen, die in ihrer 
Freizeit keine nennenswerten körperlichen aktivitäten 
ausführen.

Deutliche Zunahme des Bewegungsniveaus  
für Gesamtschweiz

im Kanton appenzell ausserrhoden gilt die hälfte der 
Bevölkerung als «aktiv», während nur jede zehnte per-
son «inaktiv» ist. die appenzell ausserrhoder/innen er-
weisen sich damit als signifikant aktiver als die übrigen 
schweizer/innen (tab. 3.5). Für die Gesamtschweiz lässt 
sich 2007, verglichen mit dem Jahr 2002, eine deutliche 
zunahme der körperlich aktiven (von 35,8% auf 41,1%) 
und eine gleichzeitige abnahme der körperlich inaktiven 
um 3,5 prozentpunkte auf 15,9% nachweisen (abb. 3.7). 

dieser Befund ist insofern erstaunlich, als noch in den 
1990er Jahren der anteil der inaktiven deutlich angestie-
gen ist (vgl. BFs, 2006). er steht jedoch in einklang mit 
einer aktuellen studie zum sportverhalten der schweizer 
Wohnbevölkerung (lamprecht et al., 2008) und erhält 
weitere unterstützung durch den Befund aus der sGB, 
dass auch die körperlichen aktivitäten auf den täglichen 
Wegstrecken zugenommen haben: legten im Jahr 2002 
noch 50.5% der schweizer Wohnbevölkerung keine 
nennenswerte Wegstrecken zu Fuss oder mit dem Fahr-
rad zurück, so ist dieser anteil bis zum Jahr 2007 auf 
42,5% gesunken. schliesslich können die resultate 
durchaus auch in dem sinne gelesen werden, dass die 
vielfältigen initiativen der letzten Jahre zur steigerung 
des aktivitätsniveaus in der Bevölkerung Wirkung zu zei-
gen beginnen.58

58 dazu gehören etwa die Öffnung der pausenplätze für sportliche spiele 
ausserhalb der schulzeiten, die teilweise rückerstattung von Fitness-
centerbeiträgen durch die Krankenversicherungen, der ständige ausbau 
des velo- und Wanderwegnetzes oder das vielfältige angebot von sport-
vereinen und anderen anbietern für alle altersgruppen. 



 63Gesundheit im Kanton appenzell ausserrhoden

Gesundheitsrelevante einstellunGen und verhaltensWeisen

Körperliche Aktivität im zeitlichen Vergleich 
Kanton Appenzell Ausserrhoden und Schweiz, 2002 und 2007 Abb. 3.7

© Bundesamt für Statistik (BFS)Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002/2007
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trotz dieser positiven entwicklung gilt es jedoch zu 
beachten, dass noch rund die hälfte der appenzell 
 ausserrhoder Bevölkerung nicht in einem mass körper-
lich aktiv ist, das als gesundheitswirksam bezeichnet 
werden kann. dazu kommen die in tabelle 3.5 doku-
mentierten unterschiede nach soziodemografischen 
merkmalen und regionen. im Kanton appenzell 
 ausserrhoden sind ältere personen (65 Jahre und älter) 
häufiger inaktiv und etwas seltener aktiv als jüngere. mit 
 Bezug zu den alters-, Generations- und Geschlechter-
unterschieden gilt es in einer längerfristigen perspektive 
jedoch ebenfalls festzuhalten, dass diese heute deutlich 
geringer sind als noch in den 1980er und 1990er Jahren 
(vgl. BFs, 2006; lamprecht & stamm, 2002). im Kanton 
appenzell ausserrhoden  haben die Frauen im mittleren 
und höheren lebensalter (ab 35 Jahren) die gleichaltri-
gen männer mittlerweile gar überholt, wenn es um die 
körperliche Bewegung geht.

Beträchtliche Unterschiede nach Bildungsstand, 
 Nationalität und Sprachregion

auch die unterschiede bezüglich schulbildung sind so-
wohl im Kanton appenzell ausserrhoden als auch in der 
Gesamtschweiz teilweise ausgeprägt: personen, welche 
keine nachobligatorische schule abgeschlossen haben, 
sind im Kanton appenzell ausserrhoden überdurch-
schnittlich häufig körperlich inaktiv (23,6%59), während 

der anteil der aktiven unter den hochschulabgängern 
am höchsten ist (54,1%).60 

augenfällig ist schliesslich der unterschied zwischen 
den sprachregionen. das körperliche aktivitätsniveau 
der appenzell ausserrhoder Bevölkerung liegt etwas 
über demjenigen der deutschschweizer vergleichskan-
tone, dieses liegt aber noch deutlicher über demjenigen 
in der französischen schweiz. Während 50,3% der 
 appenzell ausserrhoder/innen als körperlich aktiv gelten, 
sind es in der deutschschweiz 43,5% und in der franzö-
sischen schweiz nur ein gutes drittel (36,2%). dagegen 
liegt der anteil der körperlich inaktiven dort (19,7%) 
 höher als im Kanton appenzell ausserrhoden (10,9%).

Wie abbildung 3.8 zeigt, sind inaktive personen deut-
lich häufiger übergewichtig (44,7%61) als aktive (33,4%) 
oder teilaktive personen (37,2%). dieser zusammen-
hang gilt dabei gemäss einer hier nicht dargestellten 

60 die manchmal geäusserte vermutung, höher gebildete personen wür-
den eine bewegungsarme arbeitsumgebung mit körperlichen aktivitäten 
in der Freizeit oder auf dem arbeitsweg kompensieren, lässt sich mit den 
daten der sGB nicht bestätigen. Wird nämlich das niveau der körperli-
chen aktivität bei der arbeit mitberücksichtigt, so sind höher gebildete 
personen bei einem gegebenen niveau der körperlichen Beanspruchung 
bei der arbeit auch in ihrer Freizeit durchschnittlich aktiver als weniger 
gebildete personen. so beträgt der anteil der aktiven unter denjenigen 
personen, die angeben, bei ihrer arbeit nie ins schwitzen zu geraten, un-
ter den absolventen der sekundarstufe i 31%, bei den absolvent/innen 
der tertiärstufe dagegen 39%. interessanterweise ist der anteil der akti-
ven bei denjenigen, die bei der arbeit körperlich stark beansprucht sind, 
sogar höher: 45% (sekundarstufe i) bzw. 58% (tertiärstufe) derjenigen 
personen, die bei ihrer arbeit an mindestens drei tagen pro Woche ins 
schwitzen kommen, sind in ihrer Freizeit körperlich aktiv. Überdies zeigt 
sich der Bildungseffekt auch, wenn nicht erwerbstätige personen unter-
sucht werden (daten für die Gesamtschweiz).

61 dieser prozentwert beruht auf einer Fallzahl unter 30 und hat einge-
schränkte aussagekraft.

59 dieser prozentwert beruht auf einer Fallzahl unter 30 und hat einge-
schränkte aussagekraft.
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Tab. 3.5  Körperliche Aktivität, Kanton appenzell ausserrhoden und schweiz, 2007 (in %)

trainiert/aktiv unregelmässig/teilaktiv inaktiv

ar ch ar ch ar ch

Total 50,3 41,1 38,8 43,0 10,9 15,9

Geschlecht Frauen 50,1 39,1 39,2 43,0 10,7 17,9
männer 50,5 43,3 38,3 42,9 11,2 13,8

Altersgruppen 15–34 Jahre 63,7 47,8 32,5 42,0 . 10,2
35–49 Jahre 45,4 39,2 42,8 46,7 (11,8) 14,1
50–64 Jahre 41,8 38,6 48,3 45,6 (9,9) 15,8

65+ Jahre 45,4 36,1 31,4 35,1 23,2 28,8

Bildung obligatorische schule (41,0) 36,5 (35,4) 34,1 (23,6) 29,4

sekundarstufe ii 51,2 41,6 39,7 42,9 9,1 15,5

tertiärstufe 54,1 42,3 38,5 47,2 . 10,5

Haushaltsäquivalenz- 
einkommen

bis chF 2999 50,0 40,2 36,4 41,6 (13,6) 18,2
chF 3000 bis 4499 49,1 40,1 39,3 43,3 (11,7) 16,6
chF 5000 und höher 50,9 43,1 44,5 46,3 . 10,6

Urbanisierungsgrad stadt 51,2 40,8 36,5 42,8 12,2 16,4

land 49,1 42,0 41,5 43,4 (9,4) 14,6

Regionaler Vergleich Schweiz 41,1 43,0 15,9
Appenzell Ausserrhoden 50,3* 38,8 10,9*
aargau 44,5* 41,1 14,5
Bern 44,4* 41,8 13,8*
Jura 36,4 45,7 17,9
luzern 43,9 43,0 13,1*
schwyz 39,5 46,7 13,8
uri 43,7 45,0 11,3*

Grossregion ostschweiz 44,2 41,9 13,8
deutschschweiz 43,5 42,7 13,9

 Französische schweiz 36,2 44,1 19,7

Quelle: BFs, schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 
n=475 (ar), n=17’907 (ch) 
. antworten von <10 personen. zahlen in Klammern haben eingeschränkte aussagekraft (n=10–29) 
* der Wert im Kanton unterscheidet sich statistisch signifikant vom Wert in der übrigen schweiz (p<0,05)

Zusammenhang zwischen körperlicher Aktivität und Körpergewicht
Kanton Appenzell Ausserrhoden, 2007 (18-jährige und ältere Personen) Abb. 3.8

© Bundesamt für Statistik (BFS)Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007
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 zusatzanalyse unabhängig vom alter und Geschlecht.62 
aus der abbildung lässt sich aber selbstverständlich kein 
ursache-Wirkungszusammenhang ableiten. das heisst: 
es ist nicht möglich festzustellen, ob körperliche aktivität 
tatsächlich zu einem gesunden Körpergewicht beträgt, 
oder ob vielmehr Übergewicht ein hinderungsfaktor für 
regelmässige Bewegung ist.

die Befunde im vorliegenden unterkapitel zeigen 
 damit ein gemischtes Bild. der anteil der Übergewichti-
gen stabilisiert sich gegenwärtig auf hohem niveau, 
während der anteil der körperlich aktiven bei nach wie 
vor  verbreiteter inaktivität zunimmt und die ernährungs-
empfehlungen verschiedener organisationen von der 
Bevölkerung erst teilweise im alltag befolgt werden. Ge-
rade die zunahme der körperlichen Bewegung kann als 
hinweis darauf gelesen werden, dass die in den vergan-
genen Jahren ergriffenen massnahmen zur Bewegungs- 
und sportförderung in der Bevölkerung Wirkung zeigen. 
die einleitend erwähnten integrierten programme zur 
Förderung eines gesunden Körpergewichts auf der 
Grundlage ausgewogener ernährung und ausreichender 
Bewegung, wie sie auch im Kanton appenzell ausser-
rhoden durchgeführt werden, stellen einen wichtigen 
weiteren schritt auf dem Weg zur Überwindung der 
«epidemie des Übergewichts» dar. die zusammenhänge 
zwischen Übergewicht, ernährung, Bewegung und wei-
teren merkmalen stehen zudem auch im zentrum der 
 ergänzenden analyse in Kapitel 5.

3.3 Konsum von psychoaktiven Substanzen

psychoaktive substanzen wie tabak, alkohol, cannabis 
und psychotrope medikamente können den Bewusst-
seinszustand, die stimmung und die Gedanken verän-
dern. der Konsum von psychoaktiven substanzen – sei 
es zum Genuss oder zur schmerzlinderung – kann der 
Gesundheit schaden und zu abhängigkeit führen (Who, 
2004a). 

in diesem teil des Kapitels wird auf vier substanzen 
eingegangen: tabak, alkohol, cannabis und medika-
mente. sie werden jeweils geschlechterspezifisch behan-
delt, da die unterschiede bedeutend sind.

3.3.1 Tabakkonsum

der tabak stammt ursprünglich aus amerika und wurde 
von christoph Kolumbus nach europa gebracht. zu-
nächst wurde er als medikament gegen migräne einge-
setzt. insbesondere nach dem zweiten Weltkrieg verbrei-
tete er sich in ganz europa. in der schweiz erzielen die 
zigarettenhersteller einen umsatz von rund drei milliar-
den Franken. Über die hälfte dieser summe geht über 
die tabaksteuer an die ahv und die iv. rauchen ist seit 
jeher ein symbol für Geselligkeit, Wohlbefinden, vergnü-
gen und lebenskunst. 

Gemäss den statistiken über den zigarettenverkauf 
erhöhte sich der tabakkonsum pro einwohnerin und ein-
wohner in der schweiz zwischen den Fünfzigerjahren 
und mitte der siebzigerjahre stetig. danach ging der 
 tabakkonsum pro einwohnerin und einwohner kontinu-
ierlich zurück und beläuft sich heute auf rund 12 millio-
nen zigaretten pro Jahr.63 im Jahr 2008 stiegen die zah-
len zum ersten mal wieder leicht an (sFa, 2009).

in der zweiten hälfte des 20. Jahrhunderts zeigten 
sich die negativen auswirkungen des tabakkonsums. Für 
das Jahr 2007 wurde in der schweiz die zahl der durch 
den tabakkonsum verursachten todesfälle auf rund 
9000 geschätzt (BFs, 2009b). dies entspricht einem 
 anteil von 15% an der Gesamtzahl der todesfälle. im 
Jahr 2007 starben 41% der personen, deren tod auf den 
tabakkonsum zurückzuführen ist, an einer herz-Kreis-
lauf-Krankheit, weitere 41% an einer Krebserkrankung 
und 18% an einer lungenkrankheit. von 1997 bis 2007 
nahm die Gesamtzahl der todesfälle, die sich auf den 
 tabakkonsum zurückführen lassen, um 5% ab. dieser 
rückgang der tabakbedingten todesfälle erfolgte indes-
sen nur bei den männern (bis 64 Jahre: -11%, ab 
65 Jahren: -9%). Bei den Frauen stieg die zahl der 
 todesfälle um 7% (bis 64 Jahre: +17%, ab 65 Jahren: 
+5%) (vgl. auch Kap. 2.5). 

die direkten Kosten von tabakkonsum (Behandlung 
von Krankheiten, die auf rauchen zurückzuführen sind), 
werden auf 1,5 milliarden Franken veranschlagt. die 
 indirekten Kosten (produktivitätseinbussen durch tabak-
bedingte Krankheiten, todesfälle und invalidität) werden 
auf vier milliarden Franken und die menschlichen Kosten 
(beispielsweise verminderung der lebensqualität im an-
schluss an körperliche oder psychische erkrankungen) 
auf 5,2 milliarden Franken geschätzt (vitale et al., 1998). 

63 www.swiss-cigarette.ch/de/tabak/statistiken.html (zugriff am 
20.01.2010). 

62 aufgrund der geringen Fallzahlen wurde diese zusatzanalyse nur auf der 
ebene der Gesamtschweiz durchgeführt. hier zeigt sich dann beispiels-
weise, dass 31% der inaktiven männer und 21% der inaktiven Frauen 
bei den unter 35-Jährigen übergewichtig sind, während es bei den gleich-
altrigen aktiven männern 23% und bei den Frauen 11% sind. Bei den 
65-Jährigen und Älteren ist dieser zusammenhang weniger ausge-
prägt. hier sind 46% der inaktiven Frauen und 62% der inaktiven män-
ner übergewichtig, während es bei den aktiven 41% (Frauen) bzw. 56% 
(männer) sind. auf diese zusammenhänge wird in Kapitel 5 zurückzu-
kommen sein.
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Gut ein Viertel der Appenzell Ausserrhoder   
Bevölkerung raucht

im Kanton appenzell ausserrhoden rauchte im Jahr 
2007 gut ein viertel der Bevölkerung (27,7%), was dem 
gesamtschweizerischen durchschnitt (27,9%) entspricht. 
Gut zwei Fünftel der raucher/innen sind stark rau-
chende (ab zehn zigaretten pro tag), während die übri-
gen tabakkonsumenten/innen zur Kategorie der mässig 
rauchenden gehören (bis 9 zigaretten pro tag). von den 
72,3% der nichtraucher/innen haben 53,0% noch nie 
geraucht, bei 19,3% handelt sich sich um personen, wel-
che mit dem rauchen aufgehört haben (abb. 3.9).

die Betrachtung der zeitlichen entwicklung für die 
Gesamtschweiz zeigt, dass der anteil raucher/innen 
zwischen 2002 und 2007 von 30,5% auf 27,9% gesun-
ken ist. abgenommen hat insbesondere der anteil der 
stark rauchenden personen und zwar von 16,5% auf 
13,6%).64

Höherer Tabakkonsum bei den Männern 

männer rauchen häufiger als Frauen – das gilt für die 
Gesamtschweiz wie auch für den Kanton appenzell 
 ausserrhoden (ar: 32,8% vs. 23,3%; ch: 32,2% vs. 
23,6%). auf der ebene der Gesamtschweiz lässt sich die-
ser Geschlechterunterschied in allen altersgruppen fest-
stellen. 

64 vgl. dazu auch www.sfa-ispa.ch/infos-und-fakten/tabak/konsum 
(zugriff am 15.04.2010)

Anteil Rauchende und Nichtrauchende
Kanton Appenzell Ausserrhoden und Schweiz, 2007 Abb. 3.9

© Bundesamt für Statistik (BFS)Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007

Zahlen in Klammern haben eingeschränkte Aussagekraft (n=10–29)
Wortlaut der Frage: Rauchen Sie, wenn auch nur selten? Ja oder nein. Wie viele Zigaretten rauchen Sie im Durchschnitt pro Tag?
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Appenzell Ausserrohoden

mit zunehmendem alter nimmt der anteil der rau-
cherinnen und raucher ab (abb. 3.10): rauchen im Kan-
ton appenzell ausserrhoden 34,6% der 15- bis 34-Jähri-
gen, so sind es bei den 65-Jährigen und Älteren noch 
13,8%.65

auf gesamtschweizerischer ebene sind bei den män-
nern ab 65 Jahren knapp die hälfte ehemalige raucher 
(47,4%), während dieser anteil bei den Frauen der 
 gleichen altersgruppe nur ein Fünftel beträgt (20,4%). 
in der altersgruppe der 35- bis 49-Jährigen sind diese 
anteile praktisch ausgeglichen (19,1% bei den Frauen 
und 21,8% bei den männern), und bei den 50- bis 
64-Jährigen liegen die entsprechenden anteile nicht weit 
auseinander (26,6% bei den Frauen und 33,6% bei den 
männern) (diese daten sind nicht dargestellt). seit den 
Fünfzigerjahren wurden die raucherinnen immer zahlrei-
cher und damit auch die negativen gesundheitlichen 
 Folgen: Während beispielsweise das verhältnis bei den 
 todesfällen aufgrund von lungenkrebs im Jahr 1970 
noch bei 1 (Frauen): 11 (männern) lag, ist es heute bei 
den jüngsten Generationen 1:2 (BFs, 2009b).

Was die Gesamtschweizer Bevölkerung betrifft, 
 weisen die personen, die eine ausbildung der sekundar-
stufe ii abgeschlossen haben, den höchsten anteil von 
raucherinnen und rauchern auf (abb. 3.11). in der 
jüngsten altersgruppe rauchen die personen ohne nach-

65 dieser prozentwert beruht auf einer Fallzahl unter 30 und hat einge-
schränkte aussagekraft.
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Raucher/innen nach Altersgruppen und nach Bildung
Kanton Appenzell Ausserrhoden und Schweiz, 2007 Abb. 3.10
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© Bundesamt für Statistik (BFS)Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007

Zahlen in Klammern haben eingeschränkte Aussagekraft (n=10–29)

Altersgruppen Bildung

obligatorische ausbildung weniger als die personen mit 
einer  höheren ausbildung. Bei den 35- bis 49-Jährigen 
weisen die Gruppen der personen ohne nachobligato-
rische ausbildung und der personen mit einem abschluss 
der  sekundarstufe ii die höchsten anteile von raucherin-
nen und rauchern auf (keine signifikanten unterschiede 
bei den höheren alterskategorien).

auf gesamtschweizerischer ebene bestehen hinsicht-
lich der konsumierten tabakprodukte gewisse unter-
schiede zwischen raucherinnen und rauchern: praktisch 

alle Frauen rauchen zigaretten (98%), während dies nur 
bei vier Fünfteln der männer der Fall ist, von denen 
 einige (auch) zigarren (17,2%), zigarillos (10,7%), pfeife 
(7,2%) oder Wasserpfeife (7,8%) rauchen. 

Zunahme der mässigen Raucherinnen und Raucher

Wie abbildung 3.12 für die gesamtschweizerische ebene 
veranschaulicht, weisen männer nicht nur einen höheren 
anteil von rauchern auf als Frauen, sondern sie gehören 
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Tab. 3.6  Tabakkonsum, Kanton appenzell ausserrhoden, 2007 (in %) 

nichtraucher/innen raucher/innen

Total 72,3 27,7

Geschlecht Frauen 76,7 23,3
männer 67,2 32,8

Altersgruppen 15–34 Jahre 65,4 34,6
35–49 Jahre 70,1 29,9
50–64 Jahre 74,4 25,6
65+ Jahre 86,2 (13,8)

Bildung obligatorische schule 75,2 (24,8)

sekundarstufe ii 69,1 30,9

tertiärstufe 79,0 21,0

Nationalität schweiz 73,5 26,5
ausland 65,8 (34,2)

Urbanisierungsgrad stadt 73,3 26,7
land 71,1 28,9

Haushaltsäquivalenz- 
einkommen

bis chF 2999 73,1 26,9
chF 3000 bis 4499 74,1 25,9
chF 4500 bis 5999 71,6 (28,4)
chF 6000 und höher 65,6 (34,4)

Sozioprofessionelle 
Kategorien

arbeiter/innen 77,2 22,8
Kleinunternehmer/innen, selbständige handwerker/innen 73,1 (26,9)
Büroangestellte und andere nicht-manuelle Berufe 66,6 (33,4)
höhere und mittlere Führungskräfte 68,3 31,7

Regionaler Vergleich Schweiz 72,1 27,9
Appenzell Ausserrhoden 72,3 27,7
aargau 73,6 26,4
Bern 73,6 26,4
Jura 69,9 30,1
luzern 73,6 26,4
schwyz 69,4 30,6
uri 74,1 25,9

Grossregion ostschweiz 70,7 29,3
deutschschweiz 72,0 28,0

 Französische schweiz 72,3 27,7

Quelle: BFs, schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 
n=490 
zahlen in Klammern haben eingeschränkte aussagekraft (n=10–29) 
* der Wert im Kanton unterscheidet sich statistisch signifikant vom Wert in der übrigen schweiz (p<0,05)

auch in grösserer zahl zu den sehr starken rauchern (ab 
20 zigaretten pro tag). im Jahr 2007 rauchte in der 
schweiz ein drittel der männer mindestens 20 zigaretten 
pro tag, während dies nur bei einem Fünftel der Frauen 
zutraf. umgekehrt rauchte knapp die hälfte (47,5%) der 
Frauen weniger als zehn zigaretten pro tag, während 
dies nur bei ungefähr einem drittel der männer der Fall 
war (35,7%). 

sowohl bei den männern wie auch bei den Frauen 
stieg im zeitraum 2002–2007 der anteil der sehr 

 schwachen raucher/innen (weniger als eine zigarette 
pro tag)66 an, während der anteil der sehr starken rau-
cher/innen (ab 20 zigaretten pro tag) zurückging.

66 personen, die sich als raucher/innen bezeichnen, aber nicht täglich und 
durchschnittlich weniger als eine zigarette pro tag rauchen. 
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Raucher/innen nach durchschnittlicher Anzahl gerauchter Zigaretten
pro Tag, Schweiz, 2002 und 2007 Abb. 3.12

© Bundesamt für Statistik (BFS)Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007

Wortlaut der Frage: Wie viele Zigaretten rauchen Sie im Durchschnitt pro Tag?

0%

20%

40%

60%

80%

100%

2002 2007 2002 2007

9,8

30,9

30,4

29,0

16,9

30,6

30,9

21,6

7,7

22,2

27,4

42,6

12,2

23,5

29,5

34,8

weniger als 1
1 bis 9
10 bis 19
20 und mehr

 
2002: n= 5040; 2007: n=4318

MännerFrauen

3.3.2 Passivrauchen

Beim passivrauchen wird tabakrauch von drittpersonen 
eingeatmet. dieser setzt sich aus dem von der glühen-
den zigarette abgehenden rauch und dem von den 
raucherinnen und rauchern ausgeatmeten rauch 
 zusammen. der tabakrauch enthält über 4000 bisher 
 bekannte chemische substanzen, von denen 40 als 
krebserregend gelten. das internationale Krebsfor-
schungszentrum erklärte passivrauchen im Jahr 2002 
 offiziell für krebserregend (international agency for 
 research on cancer, 2004). passivrauchen kann auch bei 
nichtraucherinnen und nichtrauchern lungenkrebs, 
herz-Kreislauf-Krankheiten, asthma und infektionen der 
atemwege verursachen. die Befragten, die nicht rau-
chen, gaben an, wie lange sie täglich dem tabakrauch 
anderer personen ausgesetzt sind (in minuten und stun-
den). Berücksichtigt wurden nichtraucherinnen und 
nichtraucher, die dem passivrauchen eine stunde und 
mehr pro tag ausgesetzt sind.

die hier präsentierten daten stammen aus dem Jahre 
2007. in der zwischenzeit sind in verschiedenen Kanto-
nen aber auch auf Bundesebene Gesetze zum schutz vor 
passivrauch in Kraft getreten. so hat der Bundesrat im 
oktober 2009 das Bundesgesetz zum schutz vor passiv-
rauchen verabschiedet. damit müssen ab dem 1. mai 
2010 alle geschlossenen räume, die mehreren personen 
als arbeitsplatz dienen, rauchfrei sein. ebenfalls rauchfrei 
sind ab diesem datum alle geschlossenen, öffentlich zu-
gänglichen räume (z.B. einkaufszentren, Kinos, restau-
rants). in diesen räumen können raucherräume, die mit 

einer ausreichenden Belüftung ausgestattet sind, einge-
richtet werden. das Gesetz sieht vor, dass die Kantone 
strengere vorschriften zum schutz der Gesundheit erlas-
sen können. der Kanton appenzell ausserrhoden ver-
fügt wie weitere vierzehn Kantone (Be, Bl, Bs, Fr, Ge, 
Gr, ne, sG, so, ti, ur, vd, vs, zh) über eine Gesetz-
gebung, die über die anforderungen des Bundesgesetzes 
hinausgeht.67

Junge Menschen sind dem Passivrauch häufiger 
 ausgesetzt

im Kanton appenzell ausserrhoden geben mit 14,6% 
etwa gleich viele personen an, mindestens eine stunde 
pro tag passivrauch ausgesetzt zu sein wie in der Ge-
samtschweiz (15,6%). auf der ebene der Gesamt-
schweiz sind männer (18,9%) dem tabakrauch mehr 
ausgesetzt als Frauen (12,9%, tab. 3.7). dieser Ge-
schlechterunterschied ist auch im Kanton appenzell 
 ausserrhoden (18,5% vs. 11,6%)68 deutlich, wenngleich 
statistisch nicht signifikant. 

ein Blick auf die ebene der Grossregion ostschweiz 
und der Gesamtschweiz zeigt, dass jüngere personen 
häufiger passivrauch ausgesetzt sind als ältere: so 
 berichten in der Gesamtschweiz 27,8% der unter 

67 siehe dazu auch medienmitteilung des BaG vom 28.10.2009 «der Bun-
desrat setzt das Bundesgesetz zum schutz vor passivrauchen in Kraft», 
www.bag.admin.ch/dokumentation/medieninformationen/01217/index.
html?lang=de&msg-id=29742 (zugriff am 5.1.2010)

68 diese beiden prozentwerte beruhen auf Fallzahlen unter 30 und haben 
eingeschränkte aussagekraft.
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Tab. 3.7  Passivrauchen nach Geschlecht und Region, 2007 (eine stunde oder mehr pro tag 
passivrauch ausgesetzt, in %)

Frauen männer total

Regionaler Vergleich Schweiz 18,9 12,9 15,6
Appenzell Ausserrhoden (18,5) (11,6) 14,6
aargau 17,5 9,6 13,0
Bern 15,8 13,4 14,5
Jura 18,7 (14,7) 16,6
luzern 18,3 11,3 14,4
schwyz 28,3* (12,5) 19,2
uri (23,7) (15,9) 19,4

Grossregion ostschweiz 19,6 12,2 15,8
deutschschweiz 17,7 11,5 14,3

 Französische schweiz 22,1 17,1 19,4

Quelle: BFs, schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 
n=12’741 
zahlen in Klammern haben eingeschränkte aussagekraft (n=10–29) 
* der Wert im Kanton unterscheidet sich statistisch signifikant vom Wert in der übrigen schweiz (p<0,05) 
Wortlaut der Frage: Wie viele stunden sind sie täglich dem tabakrauch von anderen leuten ausgesetzt? stunden/minuten pro tag. ausgewählte Gruppe:  
personen, die 60 und mehr minuten pro tag dem tabakrauch ausgesetzt sind.

Tab. 3.8  Passivrauchen bei der Arbeit, schweiz, 2007 (erwerbstätige, in %) 

Bei der arbeit einen viertel bis fast die ganze zeit  
passivrauch ausgesetzt

Total 15,6

Geschlecht Frauen 11,8
männer 18,6

Altersgruppen 15–34 Jahre 21,9
35–49 Jahre 12,8
50–64 Jahre 11,3

Bildung obligatorische schule 19,6

sekundarstufe ii 19,4

tertiärstufe 8,3

Nationalität schweiz 14,6
ausland 19,4

Quelle: BFs, schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 
n=7610 
Wortlaut der Frage: sagen sie mir bitte anhand dieser skala, inwieweit sie bei ihrer arbeit den folgenden Bedingungen ausgesetzt sind: tabakrauch von   
anderen personen? ausgewählte Gruppe: personen, die die ganze zeit, fast die ganze zeit, ungefähr drei viertel der zeit, ungefähr die hälfte der zeit,  ungefähr 
 einen viertel der zeit passivrauch ausgesetzt sind. nicht ausgewählt: Fast nie, nie. 

35-Jährigen davon, in der altersgruppe der 35- bis 
49-Jährigen sind es 14,9%.

am häufigsten tabakrauch ausgesetzt sind auf ge-
samtschweizerischer ebene Frauen mit einem abschluss 
der sekundarstufe ii und männer, welche die obligatori-
sche schule oder eine ausbildung der sekundarstufe ii 
abgeschlossen haben (diese daten sind nicht dargestellt).

Wie tabelle 3.8 zu entnehmen ist, sind männer auf 
gesamtschweizerischer ebene gemäss ihren angaben 
auch am arbeitsplatz häufiger dem passivrauch ausge-

setzt als Frauen. auf einer skala mit sieben Kategorien 
mussten die berufstätigen personen angeben, in wel-
chem ausmass sie dem tabakrauch anderer raucher/ 
innen ausgesetzt sind. als dem passivrauch ausgesetzte 
gelten personen, die folgende antworten auswählten: 
die ganze zeit, fast die ganze zeit, rund drei viertel der 
zeit, rund die hälfte der zeit, rund ein viertel der zeit. 
auch am arbeitsplatz sind es erneut die jüngeren perso-
nen sowie jene mit tieferem Bildungsniveau, die am 
stärksten passivrauch ausgesetzt sind.
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3.3.3 Alkoholkonsum 

alkohol wird seit tausenden von Jahren hergestellt. mit 
dem aufkommen der landwirtschaft begann auch die 
alkoholproduktion. doch das destillationsverfahren geht 
auf das mittelalter zurück. alkoholische Getränke wur-
den hauptsächlich in einem festlichen oder religiösen 
rahmen konsumiert. vor ungefähr 200 Jahren wurden 
alkoholische Getränke, insbesondere spirituosen, im 
 zusammenhang mit dem technischen und wissenschaft-
lichen Fortschritt zu normalen Konsumgütern, die für 
 jedermann jederzeit verfügbar sind. der Konsum von 
 alkoholischen Getränken strukturiert zahlreiche gesell-
schaftliche anlässe und ist insbesondere in der schweiz, 
einem land mit Winzertradition, teil der Kultur. somit ist 
es häufig sehr schwierig, sich dem sozialen druck zum 
alkoholkonsum zu entziehen (Fouquet & de Borde, 
1990).

in der schweiz kann ein bedeutender teil der Krank-
heitslast auf den Konsum von alkoholischen Getränken 
zurückgeführt werden. der übermässige Konsum von 
 alkoholischen Getränken verursacht zahlreiche Krank-
heiten und kann zu abhängigkeit führen. mit einem 
 regelmässigen und starken Konsum von alkoholischen 
 Getränken sind die folgenden risiken verbunden: schä-
den an praktisch allen organen (leber, Bauchspeichel-
drüse, magen usw.), erhöhung des arteriellen Blutdrucks, 
herzinfarkt, hirnschädigungen, die von Konzentrations-
störungen bis zu einer schweren demenz reichen 

 können, psychische probleme wie beispielsweise depres-
sionen, psychosen, probleme am arbeitsplatz, in der 
 Familie oder im Freundeskreis.

alkohol ist der drittwichtigste risikofaktor im zusam-
menhang mit dem verlust von potenziellen lebensjahren 
aufgrund eines frühzeitigen ablebens und dem verlust 
von erwerbsjahren infolge invalidität. im Jahr 2007 wur-
den ungefähr 15% der 384 tödlich verlaufenen ver-
kehrsunfälle auf den Konsum von alkoholischen Geträn-
ken zurückgeführt (bfu, 2008). in der schweiz liegt der 
jährliche alkoholkonsum der personen ab 15 Jahren, der 
anhand des Jahresumsatzes ermittelt wird (10,1 liter pro 
einwohner/innen), über dem durchschnitt der oecd-
länder (9,5 liter pro einwohner/innen, daten von 
2005). in diesem zusammenhang ist darauf hinzuwei-
sen, dass der alkoholkonsum in der schweiz von 1980 
bis 2005 um 25% zurückging (oecd, 2007). 

schätzungen gehen von 300’000 alkoholabhängigen 
personen in der schweiz aus. aus einer studie zu den 
 sozialen Kosten des alkoholmissbrauchs geht hervor, 
dass im Jahr 1998 2100 personen an den Folgen von 
 exzessivem alkoholkonsum starben. 40% der todesfälle 
wurden durch erkrankungen des verdauungssystems 
verursacht, andere hauptursachen waren verkehrsun-
fälle, stürze und suizide. die direkten Kosten der auf 
 alkoholkonsum zurückführbaren Krankheiten – arzt- 
und spital- sowie rehabilitationskosten – werden auf 
554 millionen Franken geschätzt. 2800 personen 

Häufigkeit des Alkoholkonsums nach Geschlecht
Kanton Appenzell Ausserrhoden und Schweiz, 2007 Abb. 3.13

© Bundesamt für Statistik (BFS)Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007

Zahlen in Klammern haben eingeschränkte Aussagekraft (n=10-29)
Häufigkeit des Alkoholkonsums: täglich (ein- bis mehrmals täglich), wöchentlich (1- 6-mal wöchentlich), 
selten (3-mal und weniger als einmal pro Monat), nie (abstinent)

0%

20%

40%

60%

80%

100%

Frauen Männer Total Frauen Männer Total 

(5,8)

33,8

38,9

21,5

12,2

58,3

21,8

(7,7)

8,8

45,2

30,9

15,1

9,0

35,6

32,8

22,6

19,6

50,4

18,9

11,1

14,2

42,9

26,0

17,0

täglich
wöchentlich

selten
nie 

 
n=490 (AR), n=18’769 (CH)

SchweizAppenzell Ausserhoden



Gesundheit im Kanton appenzell ausserrhoden72

Gesundheitsrelevante einstellunGen und verhaltensWeisen

Tab. 3.9  Risiko bezüglich Alkoholkonsum, schweiz, 2007 (in %)

Kein risiko1 Geringes risiko mittleres bis hohes risiko

Total 26,2 68,7 5,1

Geschlecht Frauen 35,2 60,2 4,6
männer 16,6 77,7 5,7

Altersgruppen 15–34 Jahre 28,6 66,6 4,8
35–49 Jahre 23,7 72,4 3,9
50–64 Jahre 23,4 70,3 6,3

65+ Jahre 29,7 64,0 6,3

Bildung obligatorische schule 50,1 45,2 4,7

sekundarstufe ii 25,9 68,8 5,3

tertiärstufe 15,5 79,5 5,0

Nationalität schweiz 23,6 71,1 5,4
ausland 37,6 58,2 4,2

Haushaltsäquivalenz- 
einkommen

bis chF 2999 31,5 63,7 4,8
chF 3000 bis 4499 24,8 70,5 4,8
chF 4500 bis 5999 18,5 74,9 6,6
chF 6000 und höher 14,7 79,3 6,0

Urbanisierungsgrad stadt 26,3 68,5 5,2

land 26,0 69,1 4,9

Regionaler Vergleich Schweiz 26,2 68,7 5,1
Appenzell Ausserrhoden 24,0 73,4 (2,6)*
aargau 26,9 68,8 4,2
Bern 24,3 71,4 4,3
Jura 30,5 65,1* 4,4
luzern 25,8 68,9 5,3
schwyz 25,7 69,3 5,0
uri 27,7 68,1 4,2

Grossregion ostschweiz 25,8 70,5 3,7
deutschschweiz 24,9 70,6 4,4

 Französische schweiz 27,4 65,8 6,8

Quelle: BFs, schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 
n=17’888 
zahlen in Klammern haben eingeschränkte aussagekraft (n=10–29) 
* der Wert im Kanton unterscheidet sich statistisch signifikant vom Wert in der übrigen schweiz (p<0,05) 
Geringes risiko: <20g/tag (Frauen), <40g/tag (männer); mittleres bis hohes risiko: ≥20g/tag (Frauen), ≥40g/tag (männer) 
1  die Kategorie «kein risiko» umfasst neben abstinenten personen auch personen, die angaben, dass sie weniger als einmal pro monat alkoholische Getränke 

konsumieren, aber die Fragen zur konsumierten menge nicht beantworteten (siehe BFs, 2008d). 

 beziehen eine invalidenrente mit einem durchschnitts-
satz von über 90%. die gesamten sozialen Kosten der 
ausgaben im zusammenhang mit dem alkoholmiss-
brauch belaufen sich auf 6,5 milliarden Franken (Jean-
renaud et al., 2003).

die schweizerische Gesundheitsbefragung befasst sich 
mit drei aspekten der problematik des alkoholkonsums. 
die befragten personen wurden zunächst zur häufigkeit 
ihres alkoholkonsums, zur art der konsumierten alkoho-
lischen Getränke (Bier, Wein, cidre, spirituosen, alko-
pops) und zu den dabei getrunkenen mengen befragt. 
ausgehend von den gesammelten daten konnte der 

Konsum von reinem alkohol in Gramm pro tag berech-
net werden. insgesamt wird davon ausgegangen, dass 
ab einem durchschnittlichen täglichen Konsum von 20g 
bei Frauen und von 40g bei männern für die betreffende 
person ein mittleres gesundheitliches risiko besteht.69 ab 
einem täglichen Konsum von 40g bei Frauen und von 
60g bei männern wird von einem hohen risiko ausge-
gangen (dawson & room, 2000; rehm et al., 2003). 

69 ein Glas eines alkoholischen Getränks (beispielsweise 3 dl Bier, 1 dl Wein, 
25 cl schnaps) enthält 10 bis 12g reinen alkohol. 
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im Kanton appenzell ausserrhoden konsumieren 
8,8% der Bevölkerung täglich, 45,2% ein- bis mehrmals 
pro Woche und 46,0% selten oder nie alkoholische Ge-
tränke. im vergleich mit der Gesamtschweiz ist der anteil 
der täglich Konsumierenden im Kanton appenzell 
 ausserrhoden tiefer.

Wie abbildung 3.13 veranschaulicht, besteht ein 
 klarer Geschlechterunterschied: 60,4% der Frauen trin-
ken nie (abstinent) oder selten (3 mal pro monat oder 
weniger), bei den männern beträgt dieser anteil 29,5%. 
dagegen trinken männer häufiger täglich alkohol als 
Frauen (12,2% vs. 5,8%). 

im Kanton appenzell ausserrhoden gehen 2,6%70 der 
Befragten mit ihrem alkoholkonsum ein mittleres bis 
 hohes risiko für ihre Gesundheit ein – dies sind signifi-
kant weniger als in der Gesamtschweiz (5,1%, tab. 3.9). 
nach Geschlecht sind es auf ebene der Gesamtschweiz 
4,8% der Frauen und 6,4% der männer. der Konsum 
mit mittlerem bis hohem risiko steigt mit dem alter. her-
vorzuheben ist auch, dass personen in den höheren ein-
kommensgruppen ebenfalls häufiger ein mittleres bis 
 hohes risiko aufweisen (ebene Gesamtschweiz).

abbildung 3.14 zeigt für die Gesamtschweiz, dass die 
Gruppe von Befragten, die ein mittleres bis hohes risiko 
beim alkoholkonsum eingeht, auch den höchsten anteil 
von rauchenden – insbesondere von stark rauchenden 
– aufweist.

Zusammenhang zwischen Alkohol- und Tabakkonsum, Schweiz, 2007 Abb. 3.14

© Bundesamt für Statistik (BFS)Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007
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Risiko bezüglich Alkoholkonsum

3.3.4 Cannabiskonsum 

Was die illegalen drogen anbelangt, weisen die canna-
bisderivate in der schweiz den höchsten anteil am Kon-
sum auf. in der mehrheit der Fälle erfolgt der erste Kon-
takt bereits in der Jugendzeit. mittlerweile ist erwiesen, 
dass regelmässiger cannabiskonsum negative Folgen 
hat, sowohl auf die körperliche als auch auf die psychi-
sche Gesundheit (hall & solowij, 1998): zum Beispiel 
 erhöhtes risiko für chronische Bronchitis, psychosen und 
neuropsychologische störungen. die beunruhigendsten 
Folgen bestehen im Bereich der familiären, sozialen und 
beruflichen eingliederung von Jugendlichen (lynskey & 
hall, 2000).

aus der schweizerischen Gesundheitsbefragung 2007 
geht hervor, dass gut ein viertel der 15- bis 34-Jährigen 
im Kanton appenzell ausserrhoden erfahrungen mit 
cannabisprodukten (lebenszeitprävalenz) haben 
(tab. 3.10). dieser Wert liegt unter dem gesamtschwei-
zerischen durchschnitt von 32,8% (nicht signifikant). 

die daten für die Gesamtschweiz zeigen, dass zum 
zeitpunkt der Befragung 8,1% cannabis konsumierten 
(aktueller Konsum). männer geben deutlich häufiger als 
Frauen an, schon einmal cannabisprodukte konsumiert 
zu haben (41,0% vs. 24,5%). dies gilt auch für den ak-
tuellen Konsum (12,0% vs. 4,1%). zwischen 2002 und 
2007 hat die lebenszeitprävalenz des cannabiskonsums 
auf gesamtschweizerischer ebene von 29,2% auf 32,8% 
zugenommen. der aktuelle Konsum ist in der gleichen 
zeitspanne zurückgegangen (von 8,9% auf 8,1%), diese 
veränderung ist jedoch nicht statistisch signifikant. 70 dieser prozentwert beruht auf einer Fallzahl unter 30 und hat einge-

schränkte aussagekraft. 
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Tab. 3.10  Lebenszeitprävalenz und aktueller Cannabiskonsum, schweiz, 2007 (zum zeitpunkt der Befragung, 
15- bis 34-jährige personen, in %)

lebenszeitprävalenz aktueller Konsum

Geschlecht Frauen 24,5 4,1
männer 41,0 12,0

Nationalität schweiz 36,0 9,4
ausland 23,8 4,3

Regionaler Vergleich Schweiz 32,8 8,1
Appenzell Ausserrhoden (27,0) .
aargau 28,8 (5,3)
Bern 29,8 7,1
Jura 24,6 (8,8)
luzern 24,6* (5,6)
schwyz 27,6 .
uri (23,8) .

Grossregion ostschweiz 34,0 (6,3)
deutschschweiz 33,7 8,4

 Französische schweiz 34,0 8,4

Quelle: BFs, schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 
lebenszeitprävalenz: n=4305; aktueller Konsum: n=4304 
. antworten von <10 personen. zahlen in Klammern haben eingeschränkte aussagekraft (n=10–29) 
* der Wert im Kanton unterscheidet sich statistisch signifikant vom Wert in der übrigen schweiz (p<0,05)

aus verschiedenen daten geht hervor, dass bei Ju-
gendlichen und jungen erwachsenen Wechselwirkungen 
zwischen dem cannabiskonsum und dem tabakkonsum 
bestehen (richter et al., 2004). Wie auswertungen der 
sGB 2007 auf Gesamtschweizer ebene zeigen, sind 
61,7% der 15- bis 34-Jährigen, die mindestens einmal 
marihuana oder haschisch konsumiert haben, raucher/
innen. von den zigarettenrauchenden haben 57,4% 
mindestens einmal auch marihuana oder haschisch kon-
sumiert, während dieser anteil bei den nichtraucherin-
nen und nichtrauchern lediglich 19,4% beträgt.

die schätzungen im rahmen der schweizerischen Ge-
sundheitsbefragung für eine vergleichsalterskategorie 
liegen in der regel unter den zahlen von untersuchun-
gen zum cannabiskonsum von Jugendlichen und jungen 
erwachsenen wie dem european school survey project 
on alcohol and other drugs (espad), dem health Be-
haviour in school-aged children (hBsc) und der swiss 
multicenter adolescent survey (smash). alle diese da-
ten von Befragungen zeigen jedoch, dass die schweiz in 
Bezug auf den cannabiskonsum im internationalen ver-
gleich einen spitzenplatz belegt (unodc, 2009).

aus diesen untersuchungen gingen Konsumprävalen-
zen hervor, die im verlauf der neunzigerjahre und bis 
zum Beginn des 21. Jahrhunderts deutlich angestiegen 
sind. durch das cannabismonitoring, die erste längs-
schnittbefragung in der schweiz, kann ein neues Quali-

tätsniveau in der cannabisforschung erreicht werden, da 
die gleiche methode bei den gleichen personen mehr-
mals angewandt wird (BaG, 2005a).

die daten der ersten beiden erhebungswellen (2004–
2007) des cannabismonitorings zeigen, dass die anteile 
der Jugendlichen und der jungen erwachsenen, die 
 bereits einmal cannabis konsumiert haben oder gegen-
wärtig konsumieren, in diesem zeitraum insgesamt prak-
tisch gleich geblieben sind. Berichteten im Jahr 2004 
46% der befragten Jugendlichen und jungen erwach-
senen (13–29 Jahre alt), mindestens einmal in ihrem 
 leben cannabis konsumiert zu haben, waren es im Jahr 
2007 44% (keine signifikante abnahme). im gleichen 
zeitraum ging der anteil der aktuellen Konsumenten, 
d.h. der personen, die in den sechs monaten vor der Be-
fragung mindestens einmal cannabis konsumiert hatten, 
von 13% auf 11% leicht zurück (nicht signifikant).

im rahmen des cannabismonitorings wurde der pro-
blematische Konsum in der schweiz zum ersten mal er-
fasst. der cudit (adamson & sellman, 2003) ist ein test 
mit zehn elementen, mit dem verschiedene probleme im 
zusammenhang mit dem cannabiskonsum erfasst wer-
den: Konzentrationsprobleme, schwierigkeiten bei der 
Bewältigung gewisser herausforderungen im sozialen 
zusammenleben, subjektiver verlust der Kontrolle über 
den Konsum. auf gesamtschweizerischer ebene bestand 
im Jahr 2007 bei 7,9% der 13- bis 29-Jährigen ein 
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 unproblematischer Konsum und bei 3,2% ein proble-
matischer Konsum (die übrigen 88,9% dieser alters-
kategorie konsumierten kein cannabis). im zeitraum 
2004–2007 ging der anteil der personen mit einem 
proble matischen Konsum ebenfalls leicht zurück, wobei 
diese abnahme aus statistischer sicht nicht signifikant 
war. das alter, in dem der erste cannabiskonsum erfolgt, 
verschob sich indessen klar nach unten: Während im Jahr 
2004 der erste cannabiskonsum durchschnittlich im 
 alter von 16,5 Jahren erfolgte, lag das durchschnittsalter 
beim erstkonsum im Jahr 2007 bei 15,8 Jahren (BaG, 
2008c).

3.3.5 Medikamentenkonsum

medikamente sind für die Gesundheit der Bevölkerung 
von grosser Bedeutung: dank medikamenten haben 
heutzutage viele patientinnen und patienten aussicht 
auf linderung oder sogar heilung ihrer Krankheit. damit 
tragen medikamente zur erhöhung der lebenserwartung 
und bis ins hohe alter zur verbesserung der lebensquali-
tät bei. ausserdem bieten neue medikamente die mög-
lichkeit, kostspielige spitalaufenthalte zu verkürzen, und 
sie tragen dazu bei, dass die patientinnen und patienten 
möglichst rasch wieder ihre gewohnte tätigkeit aufneh-
men können. 

doch medikamente haben nicht nur positive auswir-
kungen bei Krankheiten, sondern sie bergen auch das 
 risiko von missbrauch und haben teilweise erhebliche 
nebenwirkungen. ausserdem werden gewisse medika-
mente unter umständen nicht für den vorgesehenen 
zweck eingesetzt, oder sie werden ohne medizinische 
 indikation konsumiert. der Übergang von einer medizi-
nisch indizierten verwendung zu einem unangemesse-
nen Konsum ist teilweise schwierig zu definieren. Bei 
bestimmten medikamenten besteht auch ein abhängig-
keitspotenzial. die praxis zeigt, dass eine unangemes-
sene verwendung von medikamenten hauptsächlich im 
zusammenhang mit so genannten psychotropen subs-
tanzen erfolgt, insbesondere mit schlafmitteln 
 (hypnotika), Beruhigungsmitteln, schmerzmitteln 
 (analgetika) und stimulanzien (auf diese wird hier nicht 
eingegangen). die regelmässige, über einen längeren 
zeitraum anhaltende verwendung dieser art von medi-
kamenten kann selbst bei kleinen dosen zu einer arznei-
mittelabhängigkeit führen (maffli, 2005). 

anhand der in den folgenden abschnitten präsentier-
ten ergebnisse kann nicht zwischen einem angemesse-
nen oder unangemessenen medikamentenkonsum 
 unterschieden werden. insbesondere unterschiede je 

nach soziodemografischen merkmalen oder region 
gründen möglicherweise auf unterschiede im Gesund-
heitszustand und können deshalb nicht auf einen miss-
bräuchlichen Konsum dieser medikamente zurückge-
führt werden.

Medikamentenkonsum steigt mit zunehmendem Alter

im Jahr 2007 haben 43,0% der appenzell ausserrhoder 
Bevölkerung in den letzten sieben tagen vor der Befra-
gung zumindest ein medikament konsumiert, was in 
etwa dem Wert der Gesamtschweiz (46,3%) entspricht. 
die unterscheidung nach medikamentenart zeigt eben-
falls keine unterschiede zur Gesamtschweiz (tab 3.11).

auf gesamtschweizerischer ebene wie auch im Kanton 
appenzell ausserrhoden geben Frauen häufiger als män-
ner an, in den letzten sieben tagen vor der Befragung 
mindestens ein medikament konsumiert zu haben. Wei-
ter ist aus tabelle 3.11 ersichtlich, dass der medikamen-
tenkonsum mit zunehmendem alter steigt, mit höherer 
ausbildung nimmt der medikamentenkonsum dagegen 
deutlich ab. 

in der Gesamtschweiz ist ein anstieg des medikamten-
konsums zu verzeichnen: so hatten im Jahr 2002 40,8% 
der Befragten in den letzten sieben tagen vor der Befra-
gung mindestens ein medikament konsumiert, im Jahr 
2007 lag dieser anteil bei 46,3%. zwischen 2002 und 
2007 nahm auf ebene der Gesamtschweiz der Konsum 
von schmerzmitteln am stärksten zu und zwar von 14,5% 
auf 20,1%. Beim täglichen Konsum stieg der anteil von 
4,3% der Bevölkerung im Jahr 2002 auf 5,8% im Jahr 
2007. der anteil der personen, die schlafmittel konsumie-
ren, stieg von 4,1% auf 5,2%, und jener der personen, 
die Beruhigungsmittel konsumieren, von 3,8% auf 4,3%.

Ein Grossteil der psychotropen Medikamente wird vom 
Arzt bzw. einer Ärztin verschrieben

mehr als drei viertel der konsumierten medikamente 
werden von einem arzt/einer Ärztin verschrieben (ar: 
79,4%, ch: 78,1%). die daten für die gesamtschweize-
rische ebene zeigen, dass 97,8% der antidepressiva ärzt-
lich verschrieben wurden, bei den schmerzmitteln sind es 
erwartungsgemäss mit 54,8% weit weniger. Bei Beruhi-
gungs- und schlafmitteln sind die entsprechenden 
 anteile 82,3% bzw. 86,3%. in diesem zusammenhang 
ist festzuhalten, dass bei der verschreibung von medika-
menten durch einen arzt/eine Ärztin auf Gesamt-
schweizer ebene keine unterschiede in Bezug auf das 
 Geschlecht des Konsumenten festgestellt wurden.
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Tab. 3.11  Medikamentenkonsum, Kanton appenzell ausserrhoden und schweiz, 2007 
(in der Woche vor der Befragung, in %) 

irgendein medikament schmerzmittel Beruhigungs-
mittel

schlafmittel anti- 
depressivum

ar ch ch ch ch ch

Total 43,0 46,3 20,1 4,3 5,2 3,6

Geschlecht Frauen 48,7 51,3 24,4 5,3 6,8 4,5
männer 36,5 41,0 15,6 3,3 3,6 2,6

Altersgruppen 15–34 Jahre 30,9 31,0 16,0 1,7 1,0 1,4
35–49 Jahre 33,3 37,3 20,1 3,2 2,9 3,5
50–64 Jahre 54,0 54,0 21,7 6,4 6,3 5,8
65+ Jahre 69,7 76,6 25,0 7,9 14,9 4,7

Bildung obligatorische schule 50,3 53,9 25,6 7,8 10,6 6,0
sekundarstufe ii 43,3 44,9 19,5 4,0 4,9 3,2
tertiärstufe 37,0 45,3 18,5 3,1 3,1 3,2

Nationalität schweiz 42,2 47,8 19,8 4,2 5,3 3,4
ausland (47,1) 40,3 21,1 4,9 4,8 4,4

Haushaltsäquivalenz- 
einkommen

bis chF 2999 36,2 42,4 20,6 4,7 5,6 3,8
chF 3000 bis 4499 52,4 49,1 20,7 4,1 4,9 4,0
chF 4500 bis 5999 38,5 49,0 18,6 4,3 5,3 3,2
chF 6000 und höher 47,1 48,3 19,3 3,4 4,2 2,9

Urbanisierungsgrad stadt 45,9 47,3 20,4 4,5 5,3 3,8
land 39,6 43,5 19,3 3,8 4,9 3.0

Regionaler Vergleich Schweiz 46,3 20,1 4,3 5,2 3,6
Appenzell Ausserrhoden 43,0 19,5 (4,4) 5,4 (4,7)
aargau 45,0 20,5 4,1 5,5 2,5*
Bern 49,6* 19,1 3,9 4,4* 3,3
Jura 49,1  8,5* 25,3* 7,1 5,3
luzern 40,3* 16,2* 2,2* 4,0 2,5*
schwyz 43,9 17,5 (3,4) 4,8 (4,1)
uri 35,4* 15,4* (2,8) (3,6) (1,2)*

Grossregion ostschweiz 41,7 17,5 3,9 4,8 3,0
deutschschweiz 44,8 18,7 3,5 4,6 3,2

 Französische schweiz 50,7 24,4 6,3 6,7 4,5

Quelle: BFs, schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 
n=490 (ar), n=18’744 (ch) 
zahlen in Klammern haben eingeschränkte aussagekraft (n=10–29) 
* der Wert im Kanton unterscheidet sich statistisch signifikant vom Wert in der übrigen schweiz (p<0,05) 
mit der allgemeinen Frage zum medikamentenkonsum war der Konsum irgendeines medikamentes in den letzten sieben tagen vor der Befragung gemeint. 
als Konsumenten/innen gelten diejenigen, die täglich, mehrmals pro Woche oder ca. einmal pro Woche ein medikament eingenommen haben. 
499 Frauen im alter von 15 bis 34 Jahren und 152 im alter von 34 bis 49 Jahren nahmen die pille, doch es ist nicht bekannt, ob sie diese zu den medika-
menten zählten (niveau Gesamtschweiz). 
aufgrund zu kleiner Fallzahlen können für die variablen schmerz-, Beruhigungs- und schlafmittel sowie antidepressivum keine Werte für den Kanton 
 appenzell ausserrhoden gezeigt werden.

abbildung 3.15 veranschaulicht den zusammenhang 
zwischen psychischer Belastung und einnahme von 
 medikamenten: personen mit hoher psychischer Belas-
tung konsumieren deutlich häufiger psychotrope medi-
kamente und andere medikamente als personen, die 
psychisch nicht stark belastet sind. Bei psychischer Belas-
tung konsumieren Frauen mehr psychotrope medika-
mente als männer.

der Konsum von schlafmitteln ist in den älteren 
 altersgruppen häufiger: 14,9% der personen ab 65 neh-
men mindestens einmal pro Woche schlafmittel ein, bei 
den 15- bis 34-Jährigen sind es dagegen nur 1,0%. Wie 
abbildung 3.16 zeigt, konsumieren in der jüngsten 
 altersgruppe weniger als 10% der personen, die unter 
grossen einschlafschwierigkeiten oder schlaflosigkeit 
 leiden, schlafmittel. Bei den 35- bis 49-Jährigen beträgt 
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dieser anteil bereits einen viertel und bei den personen 
ab 65 Jahren beläuft er sich auf 42,2%. Festzuhalten ist 
in diesem zusammenhang, dass von den personen ab 

Medikamentenkonsum nach psychischer Belastung und Geschlecht
Schweiz, 2007 (in der Woche vor der Befragung) Abb. 3.15

© Bundesamt für Statistik (BFS)Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007
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Die in dieser Abbildung berücksichtigten psychotropen Medikamente sind Schlafmittel, Beruhigungsmittel und
Antidepressiva. Für die Definition der Variable «psychische Belastung» vgl. 2.3.1

Psychische Belastung Frauen

Schlafmittelkonsum nach Schlafstörungen und Altersgruppen 
Schweiz, 2007 (in der Woche vor der Befragung) Abb. 3.16

© Bundesamt für Statistik (BFS)Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007

. Antworten von <10 Personen. Zahlen in Klammern haben eingeschränkte Aussagekraft (n=10–29)
Schlafmittelkonsum in den letzten sieben Tagen vor der Befragung: täglich, mehrmals pro Woche, etwa ein Mal pro Woche.
Wortlaut der Frage: Haben Sie in den letzten vier Wochen «Einschlaf- oder Durchschlafstörungen» gehabt? Überhaupt nicht, 
ein bisschen, stark
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65 Jahren, die nur unter geringen schlaflosigkeitspro-
blemen leiden, ein Fünftel (20,3%) mindestens einmal 
 wöchentlich schlafmittel konsumiert.
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3.4 Zusammenfassung

in diesem Kapitel werden verschiedene verhaltensweisen 
erläutert, die der Gesundheit nützen (körperliche Bewe-
gung, ernährungsgewohnheiten), und andere, die der 
Gesundheit unter umständen schaden (tabak, alkohol, 
cannabis und medikamente), da sie Krankheiten verur-
sachen oder zu einer abhängigkeit führen können. 

im Kanton appenzell ausserrhoden ist die hälfte der 
Bevölkerung aktiv und gut 10% inaktiv. damit ist das 
körperliche aktivitätsniveau höher als der gesamtschwei-
zerische durchschnitt. männer und Frauen sind in etwa 
gleich aktiv. auf gesamtschweizerischer ebene hat der 
anteil der aktiven personen zwischen 2002 und 2007 
deutlich zugenommen.

im vergleich mit den schweizerinnen und schweizern 
(70,5%) insgesamt gibt ein etwas höherer anteil der 
 appenzell ausserrhoder Bevölkerung (75,3%) an, sich 
der Bedeutung der ernährung bewusst zu sein. ein vier-
tel (25,6%) befolgt die empfehlung, pro tag fünf portio-
nen Früchte und Gemüse zu essen, was in etwa dem 
Wert der Gesamtschweiz entspricht. ebenfalls im 
schweizer durchschnitt befindet sich der Kanton appen-
zell ausserrhoden in Bezug auf den Fleischkonsum. 

die analysen zum Körpergewicht zeigen, dass fast 
37% der Bevölkerung im Kanton appenzell ausser-
rhoden übergewichtig ist. männer sind je nach alter bis 
zu zweimal häufiger von Übergewicht betroffen als 
Frauen. 

der anteil raucher/innen im Kanton appenzell 
 ausserrhoden entspricht mit 27,7% dem gesamtschwei-
zerischen durchschnitt von 27,9%. männer (32,8%) 
rauchen deutlich häufiger als Frauen (23,3%).

8,8% der appenzell ausserrhoder Bevölkerung kon-
sumiert täglich und 45,2% ein- bis mehrmals wöchent-
lich alkohol. 15,1% sind abstinent. der vergleich mit der 
Gesamtschweiz zeigt, dass der tägliche alkoholkonsum 
im Kanton appenzell ausserrhoden unterdurchschnittlich 
ist. Wie auch in der Gesamtschweiz, zeigt sich auch im 
Kanton appenzell ausserrhoden ein klarer Geschlechter-
unterschied: männer konsumieren deutlich häufiger 
 alkohol als Frauen.

im Kanton appenzell ausserrhoden haben 43,0% in 
der Woche vor der Befragung ein medikament einge-
nommen. damit liegt der medikamentenkonsum eben-
falls im Gesamtschweizer durchschnitt. Frauen geben 
häufiger als männer an, ein medikament konsumiert zu 
haben. landesweit ist der medikamentenkonsum 
 zwischen 2002 und 2007 gestiegen.
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4 Wohn- und arbeitssituation
  Hanspeter Stamm, Markus Lamprecht und Doris Wiegand

das Wohn- und das arbeitsumfeld gehören zu den 
wichtigen einflussfaktoren auf die Gesundheit. dies zeigt 
unter anderem das «leitbild für eine multisektorale 
 Gesundheitspolitik» des Bundesamtes für Gesundheit 
(2005b), in dem die Bereiche «Beschäftigung und 
 arbeitswelt» und «Wohnen und mobilität» als zwei von 
insgesamt sieben wichtigen gesundheitspolitischen 
handlungsfeldern identifiziert werden.71 abgesehen da-
von, dass ein grosser teil der im vorangehenden Kapitel 
diskutierten gesundheitsrelevanten verhaltensweisen 
(auch) im Wohn- und arbeitsbereich von Bedeutung 
sind, verbinden sich mit arbeiten und Wohnen verschie-
dene spezifische Gesundheitseffekte.

mit Bezug zum Wohnen listet die Who (2004b) eine 
vielfalt von gesundheitsrelevanten Faktoren auf, die vom 
schutz vor Witterungseinflüssen und immissionen über 
soziale Bindungen und die Qualität des Wohnumfeldes 
bis hin zum baulichen zustand und der Wohnungsaus-
stattung reichen. mit Bezug zu den letztgenannten Fak-
toren wird etwa auf das schimmelwachstum in feuchten 
Wohnungen oder die schadstoffbelastung aufgrund von 
Baumaterialien (z.B. asbest, Farben etc.) verwiesen, die 
zu allergien, asthma und anderen gesundheitlichen pro-
blemen führen können.

von besonderer Bedeutung ist im Wohnumfeld über-
dies der lärm: Wer in seiner Wohnung dauernd unter 
lärm leidet, kann krank werden, wobei lärmimmissio-
nen während der erholung- und schlafphase besonders 
problematisch sind. lärm beeinflusst die regulations-
mechanismen des vegetativen nervensystems und kann 
zu akuten oder chronischen Beeinträchtigungen des kör-
perlichen und psychischen Wohlbefindens sowie zu ein-
bussen der leistungsfähigkeit führen. Wiederholte lärm-
reize bewirken überdies hormonale veränderungen wie 
die Freisetzung von stresshormonen, die entwicklung 
von Bluthochdruck oder Fettstoffwechselstörungen. 

 dadurch kann das risiko einer herz-Kreislauf-Krankheit 
steigen (niemann & maschke, 2004; Wanner, 1993).

Ähnliches gilt für die arbeit. im bereits erwähnten 
Grundlagendokument des (2005b) wird in diesem 
 zusammenhang festgehalten:

«die arbeitswelt ist ein zentraler lebensbereich der 
erwerbstätigen Bevölkerung und kann viel zu sicherheit, 
anerkennung und Wohlbefinden dieser Bevölkerungs-
gruppe beitragen. die berufliche tätigkeit kann eine 
Quelle für das selbstwertgefühl und damit für die psy-
chische Gesundheit darstellen. erwerbstätige sind an 
 ihrem arbeitsplatz aber auch physischen und psychi-
schen Belastungen ausgesetzt. zu den physischen risi-
ken gehören unfälle, lärmbelastung, schicht- oder 
nacht arbeit, Belastung durch chemikalien sowie durch 
langes sitzen oder schwere lasten. psychische Belastun-
gen entstehen beispielsweise durch mangelnde anerken-
nung für geleistete arbeit bzw. hohe anforderungen bei 
gleichzeitig tiefer entscheidungsautonomie, mobbing, 
Kommunikationsmangel, unter- oder Überforderung.» 
(BaG, 2005b: s. 22)

das vorliegende Kapitel beschäftigt sich mit potentiell 
gesundheitsgefährdenden einflüssen im Wohn- und 
 arbeitsumfeld. im ersten abschnitt untersuchen wir auf 
der Grundlage von daten der schweizerischen Gesund-
heitsbefragungen zunächst die immissionen im Wohnbe-
reich, während sich die weiteren abschnitte mit verschie-
denen aspekten des arbeitslebens – immissionen, 
psychischen und körperlichen Belastungen, arbeitszufrie-
denheit und der angst vor einem stellenverlust – be-
schäftigen. Weitere wichtige, oben erwähnte Faktoren 
der arbeits- und Wohnsituation können nicht dargestellt 
werden, da sie in der schweizerischen Gesundheitsbefra-
gung nicht abgefragt wurden (persönliche Befragung 
dafür ungeeignet, thematische Beschränkung des Frage-
bogens). 

71 Bei den übrigen handlungsfeldern handelt es sich um «Krankheitsbe-
kämpfung und prävention», «soziale sicherheit und chancengleichheit», 
«Bildung und Befähigung», «lebensraum und natürliche umwelt» sowie 
«lebensmittelsicherheit und ernährung». 



Gesundheit im Kanton appenzell ausserrhoden80

Wohn- und arBeitssituation

4.1 Immissionen im Wohnbereich

abbildung 4.1 zeigt insgesamt elf störungsquellen im 
Wohnumfeld, bei denen die Befragten jeweils angeben 
mussten, ob sie von diesen betroffen sind. dem Über-
blick lässt sich entnehmen, dass die landwirtschaft  
die störungsquelle nummer 1 im Kanton appenzell 
 ausserrhoden ist. Jede fünfte person (19,1%) erwähnt 
diese immissionsquelle, zusätzlich verweist rund jede 
sechste person auf den autolärm und jede zehnte 
 erwähnt den lärm von anderen personen oder andere 
 störungen. die übrigen in der abbildung dargestellten 
störungsquellen werden von jeweils weniger als 10% 
der Befragten genannt. dass der lärm der landwirt-
schaft an erster stelle der rangliste steht, ist angesichts 
der Bedeutung der landwirtschaft im Kanton appenzell 
ausser rhoden plausibel (vgl. 1.4).

Mehr als die Hälfte der Appenzell Ausserrhoder/innen 
wohnt «ungestört»

auffallend ist allerdings, dass etwas mehr als die hälfte 
(52,3%) der befragten appenzell ausserrhoder/innen 
keine der elf störungsquellen erwähnt. damit sind die 
Belastungen der appenzell ausserrhoder/innen in etwa 
vergleichbar mit denjenigen der übrigen schweizer/ 
innen, von denen weniger als die hälfte (46,8%) keine 
störungen nennt. im vergleich mit einer reihe anderer 

Kantone und regionen (tab. 4.1) erwähnen die appen-
zell ausserrhoder/innen eher weniger störungen im 
Wohnumfeld. die «rangliste» der störungsquellen sieht 
in appenzell ausserrhoden und der schweiz aber trotz 
der unterschiede in der anzahl nennungen sehr ähnlich 
aus. die einzige substantielle abweichung zeigt sich bei 
den landwirtschaftsimmissionen: im Kanton appenzell 
ausserrhoden ist diesen gut ein Fünftel (19,1%) der 
 Bevölkerung ausgesetzt, in der Gesamtschweiz weniger 
als ein zehntel (7,3%).

nicht alle Bevölkerungsgruppen sind im selben mass 
von lärm und anderen immissionen betroffen. dies zeigt 
ein Blick auf tabelle 4.1, in welcher die anzahl der stö-
rungen aus abbildung 4.1 dargestellt ist. anders als auf 
der ebene der Gesamtschweiz verzeichnen höher gebil-
dete und gut verdienende personen im Kanton appen-
zell ausserrhoden nicht seltener störungen im Wohnum-
feld als personen mit einer tiefen oder mittleren Bildung 
und/oder einem geringen einkommen. plausibel ist hin-
gegen der erhebliche unterschied zwischen der länd-
lichen und der städtischen Bevölkerung auf der ebene 
der Gesamtschweiz: die letztere sieht sich deutlich häufi-
ger störungen ausgesetzt. dagegen ist der unterschied 
zwischen männern und Frauen – letztere leiden weniger 
häufig unter störungen – schwieriger zu erklären.

Personen, die von Immissionen im Wohnbereich betroffen sind
Kanton Appenzell Ausserrhoden und Schweiz, 2007 Abb. 4.1

© Bundesamt für Statistik (BFS)Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007

. Antworten von <10 Personen. Zahlen in Klammern haben eingeschränkte Aussagekraft (n=10–29)
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Tab. 4.1  Anzahl Immissionen im Wohnbereich, Kanton appenzell ausserrhoden und schweiz, 2007 (in %)

Keine störungen 1 störung 2 und mehr störungen

ar ch ar ch ar ch

Total 52,3 46,8 26,4 26,2 22,2 27,0

Geschlecht Frauen 55,2 45,4 21,5 27,2 23,3 27,4
männer 48,9 48,2 24,1 25,2 27,0 26,6

Altersgruppen 15–34 Jahre 50,8 47,6 (29,2) 26,6 (20,1) 25,8
35–49 Jahre 52,0 47,7 21,7 25,3 (26,3) 27,0
50–64 Jahre 49,4 45,7 (13,8) 27,0 36,8 27,3
65+ Jahre 58,5 45,3 (22,4) 26,0 (19,1) 28,6

Bildung obligatorische schule (53,4) 43,0 . 26,0 . 31,0
sekundarstufe ii 52,3 47,5 23,3 26,3 24,4 26,2
tertiärstufe 51,9 46,7 18,0 26,1 (30,1) 27,2

Haushaltsäquivalenz- 
einkommen

bis chF 2999 52,4 46,4 27,5 25,2 (20,1) 28,4
chF 3000 bis 4499 52,0 45,6 (18,7) 26,6 29,3 27,8
chF 5000 und höher 54,6 49,1 (20,0) 26,2 (25,4) 24,7

Urbanisierungsgrad stadt 54,9 44,1 19,0 26,8 26,1 29,1
land 49,3 54,0 27,0 24,8 23,7 21,2

Regionaler Vergleich Schweiz 46,8 26,2 27,0
Appenzell Ausserrhoden 52,3 22,7 25,0
aargau 53,5* 21,2* 25,3
Bern 51,6* 24,8 23,6*
Jura 51,6 28,0 20,4*
luzern 51,4* 26,4 22,2*
schwyz 45,7 25,3 29,0
uri 51,2 23,1 25,6

Grossregion ostschweiz 50,7 25,3 24,0
deutschschweiz 48,1 25,2 26,7

 Französische schweiz 43,0 29,8 27,3

Quelle: BFs, schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 
n=364 (ar), n=13’337 (ch) 
. antworten von <10 personen. zahlen in Klammern haben eingeschränkte aussagekraft (n=10–29) 
* der Wert im Kanton unterscheidet sich statistisch signifikant vom Wert in der übrigen schweiz (p<0,05)

Zusammenhang zwischen Störungen und  
Gesundheitszustand

abbildung 4.2 zeigt den zusammenhang zwischen der 
anzahl wahrgenommener störungen und verschiedenen 
aspekten der physischen und psychischen Gesundheit: 
personen mit einem mittelmässigem bis sehr schlechtem 
gesundheitlichen Wohlbefinden und jene mit tiefer oder 
mittlerer Kontrollüberzeugung erwähnen deutlich häufi-
ger zwei oder mehr immissionen im Wohnumfeld.72 ob 
eine Kausalität zwischen störungen und Gesundheit be-
steht und in welche richtung diese geht, kann mit den 
daten der sGB jedoch nicht beurteilt werden. denkbar 

ist sowohl, dass störungen im Wohnumfeld «krank» 
 machen, als auch, dass allgemeine Gesundheitsprobleme 
und psychische Belastungen zu einer höheren sensibilität 
für störungen führen. schliesslich ist nicht auszuschlies-
sen, dass die Befunde auf weitere effekte in dem sinne 
zurückzuführen sein könnten, dass «unterprivilegierte 
lebensbedingungen» sowohl die Wohnsituation als auch 
die gesundheitlichen und psychischen Bedingungen 
 unabhängig voneinander beeinflussen.

72 Für die definition der verwendeten variablen siehe 2.3. 
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4.2 Belastungen bei der Arbeit73

4.2.1 Immissionen

analog zum Wohnen, werden in der schweizerischen 
Gesundheitsbefragung auch die immissionen am 
 arbeitsplatz erhoben.74 Bei insgesamt zehn störungs-
quellen wird gefragt, ob die erwerbstätigen damit kon-
frontiert seien, wobei sich ein ähnliches Bild wie im 
Wohnumfeld zeigt. sowohl im Kanton appenzell 
 ausserrhoden als auch auf der ebene der Gesamtschweiz 
erwähnt rund die hälfte der Befragten keinerlei stö-
rungsquellen; etwas unter einem drittel nennt eine oder 
zwei, die restliche Bevölkerung mehr als zwei immis-
sionsquellen (tab. 4.2).

Lärm als häufigste Störungsquelle bei der Arbeit

Wie aus abbildung 4.3 hervorgeht, sind die erwerbstäti-
gen im Kanton appenzell ausserrhoden am häufigsten 

von lärm, zu hohen oder zu niedrigen temperaturen 
und vibrationen betroffen. diese aspekte werden von 
einem sechstel bis zu einem knappen Fünftel der Befrag-
ten erwähnt. dagegen sind strahlung und das einatmen 
von dämpfen kaum ein problem, was in erster linie dar-
auf zurückzuführen ist, dass nur eine minderheit der 
 erwerbstätigen in einem entsprechenden arbeitsumfeld 
tätig ist.

Bei den meisten untersuchten immissionen finden sich 
nur geringfügige abweichungen zwischen dem Kanton 
appenzell ausserrhoden und der übrigen schweiz. auf-
fallend ist, dass auf der ebene der Gesamtschweiz 
 häu figer auf hohe temperaturen und das einatmen von 
dämpfen verwiesen wird. 

Bei der anzahl erwähnter immissionen lassen sich ge-
mäss tabelle 4.2 deutliche Bildungs- und einkommens-
effekte nachweisen. auf der ebene der Gesamtschweiz 
 lassen sich auch deutliche Berufseffekte nachweisen 
(diese auswertung ist nicht abgebildet): zwei Fünftel 
 aller  arbeiter/innen (41,2%) erwähnen mehr als zwei 
immissionen bei der arbeit, während es bei den Büroan-
gestellten (9,2%) und den Führungskräften (10,0%) nur 
rund ein zehntel ist. Ähnlich sieht es bei einem vergleich 
der tiefsten mit den höchsten Bildungs- (28,8% vs. 
8,0%) und einkommensgruppen (25,4% vs. 9,7%) aus. 
diese Befunde sind deshalb nicht erstaunlich, weil die 
 erfragten immissionen vor allem im gewerblichen und 
industriellen sektor auftreten, wo das durchschnittliche 

73 Beim themenbereich «arbeitssituation» gilt zu beachten, dass ein teil
der Befragten ausserhalb des Wohnkantons (appenzell ausserrhoden) 
arbeitet. 

74  die meisten Fragen zur konkreten arbeitstätigkeit werden im schriftlichen 
Fragebogen gestellt. da die stichprobe der schriftlichen Befragung klei-
ner ist als diejenige der telefonischen und ohnehin nur rund die hälfte der 
schweizer Bevölkerung erwerbstätig ist, sind die entsprechenden Fallzah-
len vergleichsweise gering. Für den Kanton appenzell ausserrhoden be-
deutet dies, dass diese Fragen in der regel von rund 210 personen be-
antwortet wurden und analysen nach unterschiedlichen merkmalen der 
befragten personen daher sehr schnell an ihre Grenzen stossen.
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Personen, die unter zwei oder mehr Immissionen im Wohnbereich 
leiden nach Gesundheitsindikatoren, Kanton Appenzell Ausserrhoden, 2007 Abb. 4.2

Gesundheitliches Wohlbefinden: n=363; 
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psychische Belastung: n=358
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Total

© Bundesamt für Statistik (BFS)Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007

Zahlen in Klammern haben eingeschränkte Aussagekraft (n=10–29)
Für die Definition der Variablen vgl. 2.1 (Gesundheitliches Wohlbefinden), 2.3.2 (Kontrollüberzeugung) und 2.3.1 (Psychische Belastung)
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Psychische BelastungKontrollüberzeugung
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Tab. 4.2  Anzahl Immissionen am Arbeitsplatz, Kanton appenzell ausserrhoden und schweiz, 2007 
(erwerbstätige, in %)

Keine immissionen 1 oder 2 immissionen 3 und mehr immissionen

ar ch ar ch ar ch

Total 49,2 49,6 33,0 31,4 17,8 19,0

Geschlecht Frauen 58,7 55,1 32,2 34,2 (9,2) 10,8
männer 41,1 45,4 33,7 29,2 (25,2) 25,4

Altersgruppen 15–34 Jahre (40,7) 41,8 (36,4) 33,3 (22,9) 24,9
35–49 Jahre 53,8 51,7 (30,2) 31,2 (16,0) 17,1
50+ Jahre 52,4 57,1 (33,6) 29,0 (14,0) 13,9

Bildung obligatorische schule . 39,1 . 32,1 . 28,8
sekundarstufe ii 45,0 42,1 34,8 33,6 (20,3) 24,3
tertiärstufe 63,6 64,6 (25,2) 27,4 (11,2) 8,0

Haushaltsäquivalenz- 
einkommen

bis chF 2999 (45,3) 40,3 (33,3) 34,4 (21,4) 25,4
chF 3000 bis 4499 45,2 48,9 (38,7) 31,3 (16,1) 19,9
chF 5000 und höher 60,2 59,4 (25,2) 29,0 . 11,7

Urbanisierungsgrad stadt 52,7 51,6 34,5 31,4 (12,8) 17,0
land 45,2 44,2 31,4 31,4 (23,3) 24,4

Regionaler Vergleich Schweiz 49,6 31,4 19,0
Appenzell Ausserrhoden 49,2 33,0 17,8
aargau 48,0 31,7 20,3
Bern 45,6* 35,5* 18,9
Jura 41,7* 33,8 24,4
luzern 52,3 26,3* 21,3
schwyz 44,7 31,5 23,8
uri 49,6 27,5 22,9

Grossregion ostschweiz 47,1 28,0 24,9
deutschschweiz 49,7 31,3 19,1

 Französische schweiz 48,8 31,4 19,7

Quelle: BFs, schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 
n=218 (ar), n=7828 (ch) 
. antworten von <10 personen. zahlen in Klammern haben eingeschränkte aussagekraft (n=10–29) 
der Wert im Kanton unterscheidet sich statistisch signifikant vom Wert in der übrigen schweiz (p<0,05)

Tab. 4.3  Zusammenhang zwischen körperlichen und psychischen Belastungen bei der Arbeit, Kanton appenzell 
ausserrhoden, 2007 (erwerbstätige, in %) 

psychische Belastung Körperliche Belastung

gering/mittel hoch total

gering/mittel 46,3 (16,3) 62,6
hoch 21,0 16,4 37,4
total 67,3 32,7 100,0

Quelle: BFs, schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 
n=198 
zahlen in Klammern haben eingeschränkte aussagekraft (n=10–29) 
Für die Wortlaute der Fragen siehe Fussnote zu tab. 4.4.
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 Bildungs- und einkommensniveau geringer ist als im 
dienstleistungssektor.75 Wie der folgende abschnitt 
zeigt, kehrt sich dieses verhältnis jedoch um, wenn nach 
psychischer Belastung im arbeitsumfeld gefragt wird.

4.2.2  Körperliche und psychische Belastungen  
bei der Arbeit

lärm, Geruch oder rauch sind nicht die einzigen Belas-
tungen, mit denen man sich an seinem arbeitsplatz 
 konfrontiert sehen kann. viele menschen klagen über 
 erhebliche körperliche Belastungen durch das tragen 
schwerer Gegenstände oder die Bedienung schwerer 
maschinen. ein besonderes thema stellen psychische 
 Belastungen dar, die von zeitdruck und Überforderung 
bis zu Konflikten mit den Kollegen/innen und mobbing 
reichen können.76 

75 Gemäss der sGB 2007 verfügen von den erwerbstätigen des indus-
trie- und Gewerbesektors 12% über einen Bildungsabschluss der sekun-
darstufe i und 24% über einen abschluss der tertiärstufe. im dienst-
leistungssektor betragen die entsprechenden anteile 7% bzw. 27%. 
das durchschnittliche haushaltsäquivalenzeinkommen der erwerbstäti-
gen beträgt im industriesektor rund chF 4200.–, im tertiärsektor rund 
chF 4600.–. 

76 die sGB enthält eine reihe von Fragen zu Gewalt-, diskriminierungs- 
und mobbingerlebnissen. auf der ebene der Gesamtschweiz geben 3,7% 
der erwerbstätigen an, in den vergangenen 12 monaten bei der arbeit 
Gewalt oder Gewaltandrohungen von Kollegen/innen oder anderen per-
sonen erfahren zu haben. die Werte für mobbing und diskriminierung/
ungleichbehandlung betragen 7,7% bzw. 11,2%.

Wie aus tabelle 4.4 hervorgeht, geben jeweils rund 
ein drittel der appenzell ausserrhoder erwerbstätigen 
ein hohes mass an körperlicher (31,9%) oder psychi-
scher Belastung (37,4%) an. hohe körperliche und psy-
chische Belastungen am arbeitsplatz treten zwar selten 
gemeinsam auf, doch immerhin 16,4%77 der appenzell 
ausserrhoder erwerbstätigen berichten gemäss tabelle 
4.3 über beide Formen von Belastungen. dem stehen 
fast die hälfte der erwerbstätigen gegenüber, die sowohl 
in psychischer als auch körperlicher hinsicht höchstens 
«mittel» belastet sind.

Körperliche Belastung im Kanton Appenzell  
Ausserrhoden überdurchschnittlich

Wie tabelle 4.4 zeigt, berichten im Kanton appenzell 
ausserrhoden etwas mehr personen von hoher körper-
licher Belastung am arbeitsplatz als in der Gesamt-
schweiz, bei psychischer Belastung sind es etwa gleich 
viele. dies dürfte u.a. im zusammenhang mit der bereits 
erwähnten Wirtschaftsstruktur des Kantons stehen, die 
durch einen vergleichsweise hohen anteil an Beschäftig-
ten im agrar- und industriesektor und ein unterdurch-
schnittliches Gewicht des dienstleistungssektors charak-
terisiert ist (vgl. 1.4). eine hier nicht dargestellte analyse 

77 dieser prozentwert beruht auf einer Fallzahl unter 30 und hat einge-
schränkte aussagekraft. 

Personen, die von Immissionen bei der Arbeit betroffen sind
Kanton Appenzell Ausserrhoden und Schweiz, 2007 (Erwerbstätige) Abb. 4.3

© Bundesamt für Statistik (BFS)Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007

Zahlen in Klammern haben eingeschränkte Aussagekraft (n=10–29)
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Tab. 4.4  Körperliche und psychische Belastungen bei der Arbeit, Kanton appenzell ausserrhoden und schweiz, 2007 
(erwerbstätige, in %) 

Körperliche Belastung1 psychische Belastung2

gering/mittel3 hoch4 gering/mittel3 hoch4

ar ch ar ch ar ch ar ch

Total 68,1 76,7 31,9 23,3 62,6 58,7 37,4 41,3

Geschlecht Frauen 62,9 78,1 37,1 21,9 66,5 64,6 33,5 35,4
männer 72,5 75,5 27,5 24,5 59,4 54,1 40,6 45,9

Altersgruppen 15–34 Jahre 61,5 72,3 (38,5) 27,7 64,5 60,2 (35,5) 39,8
35–49 Jahre 72,2 78,1 (27,8) 21,9 54,8 58,4 45,2 41,6
50+ Jahre 70,7 80,1 (29,3) 19,9 73,8 57,2 (26,2) 42,8

Bildung obligatorische schule . 53,9 . 46,1 . 67,9 . 32,1

sekundarstufe ii 66,8 70,6 33,2 29,4 63,7 63,8 36,3 36,2

tertiärstufe 74,9 91,0 (25,1) 9,0 58,2 48,1 41,8 51,9

Haushaltsäquivalenz- 
einkommen

bis chF 2999 65,8 68,5 (34,2) 31,5 63,1 64,5 (36,9) 35,5
chF 3000 bis 4499 65,6 75,1 (34,4) 24,9 60,1 58,5 39,9 41,5
chF 5000 und höher 75,0 87,1 (25,0) 12,9 63,8 52,8 (36,2) 47,2

Urbanisierungsgrad stadt 70,7 78,8 29,3 21,2 58,2 57,7 41,8 42,3
land 65,2 71,1 (34,8) 28,9 67,6 61,4 32,4 38,6

Sozioprofessionelle 
Kategorien

arbeiter/innen 56,8 55,5 (43,2) 44,5 70,6 69,3 (29,4) 30,7
Kleinunternehmer/innen, 
selbständige 
handwerker/innen

(75,1) 62,9 (42,9) 37,1 (68,4) 67,5 . 32,5

Büroangestellte, 
nicht-manuelle Berufe

80,7 83,9 . 16,1 (61,2) 64,3 (38,8) 35,7

Regionaler Vergleich Schweiz 76,7 23,3 58,7 41,3
Appenzell Ausserrhoden 68,1* 31,9* 62,6 37,4
aargau 76,6 23,4 61,0 39,0
Bern 71,7* 28,3* 61,8 38,2
Jura 76,9 23,1 51,1 48,9
luzern 66,2* 33,8* 63,6 36,4
schwyz 69,7* 30,3* 55,1 44,9
uri 67,8* 32,2* 65,0 35,0

Grossregion ostschweiz 72,7 27,3 57,5 42,5
deutschschweiz 75,9 24,1 59,3 40,7

 Französische schweiz 80,2 19,8 58,2 41,8

Quelle: BFs, schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 
Körperliche Belastung: n=202 (ar), n=7557 (ch); psychische Belastung: n=221 (ar), n=8016 (ch) 
. antworten von <10 personen. zahlen in Klammern haben eingeschränkte aussagekraft (n=10–29) 
* der Wert im Kanton unterscheidet sich statistisch signifikant vom Wert in der übrigen schweiz (p<0,05) 
1  antworten auf die Frage: Wie steht es mit der körperlichen Belastung an ihrem arbeitsplatz? stellen sie sich einmal zwei arbeitsplätze vor: Beim arbeitsplatz a

steht die person im durchschnitt unter grosser körperlicher Belastung. Beim arbeitsplatz B hat die person im durchschnitt praktisch keine körperliche 
 Belastung. Welchem dieser beiden arbeitsplätze ist ihr eigener am ähnlichsten?

2  antworten auf die Frage: Wie steht es mit der psychischen und nervlichen Belastung an ihrem arbeitsplatz? stellen sie sich einmal zwei arbeitsplätze vor: 
Beim arbeitsplatz a steht die person im durchschnitt unter grosser psychischer und nervlicher Belastung. Beim arbeitsplatz B hat die person im durchschnitt 
praktisch keine psychische und nervliche Belastung. Welchem dieser beiden arbeitsplätze ist ihr eigener am ähnlichsten?

3 Geringe und mittlere Belastung: zusammenfassung der antworten «ähnlich wie der von B», «genau wie der von B» und «zwischen a und B».
4 hohe Belastung: zusammenfassung der antworten: «ähnlich wie der von a» und «genau wie der von a».



Gesundheit im Kanton appenzell ausserrhoden86

Wohn- und arBeitssituation

auf der ebene der Gesamtschweiz zeigt deutlich, dass die 
art der ausgeübten tätigkeit die berichteten Belastungen 
entscheidend beeinflusst: auf der ebene der Gesamt-
schweiz konstatieren 44,5% der arbeiter/innen hohe 
körperliche Belastung, während dieser anteil bei den 
nicht-manuellen Berufen (16,1%) und den Führungs-
kräften (12,1%) deutlich geringer ist. im Gegenzug 
 erwähnt über die hälfte (51,7%) der Führungskräfte 
hohe psychische Belastungen, während es bei den arbei-
ter/innen weniger als ein drittel ist (30,7%). vergleich-
bare zusammenhänge finden sich auch bezüglich des 
Bildungsstandes und des einkommens, die eng mit dem 
Beruf zusammenhängen.78

demgegenüber finden sich für einmal nur geringe 
unterschiede nach alter und Geschlecht. mit Bezug zu 
geschlechtsspezifischen unterschieden fällt einzig auf, 
dass sich Frauen etwas seltener über hohe psychische 
Belastung beklagen als männer, was zum teil darauf 
 zurückzuführen ist, dass erwerbstätige Frauen häufiger 
teilzeit arbeiten und eine tiefere berufliche stellung 
 haben als männer.79

78 aufgrund der stellenweise zu geringen Fallzahlen beziehen wir uns hier 
und in den folgenden ausführungen auf die zahlen der Gesamtschweiz. 
die appenzell ausserrhoder zahlen sind in tabelle 4.3 zwar dargestellt, 
sie müssen jedoch vorsichtig interpretiert werden.

79 eine zusätzliche analyse bestätigt, dass die in der sGB 2007 befragten 
Frauen häufiger teilzeit (62% vs. 14% der männer) arbeiten und selte-
ner in Führungspositionen anzutreffen (7%, männer: 15%) sind. teilzeit 
erwerbstätige klagen deutlich seltener über hohe psychische Belastung 
(36%) als vollzeit erwerbstätige (45%), wobei die teilzeit erwerbstätigen 
Frauen (34%) jedoch noch deutlich seltener als die teilzeit arbeitenden 
männer (45%) diese Belastung erwähnen.

abbildung 4.4 zeigt schliesslich den zusammenhang 
zwischen den in abschnitt 4.2.1 dargestellten immis-
sionen und den wahrgenommenen körperlichen und 
psychischen Belastungen. da die Frage nach den immis-
sionen primär auf den industriellen und gewerblichen 
Bereich abzielt, ist der in der abbildung dokumentierte 
Befund nicht erstaunlich: personen, die körperlich stark 
belastet sind, leiden auch häufiger unter immissionen. 
Über ein drittel (35,2%) der körperlich stark belasteten 
erwerbstätigen des Kantons appenzell ausserrhoden 
sind von drei oder mehr immissionen betroffen, während 
es bei körperlich gering oder mittel Belasteten nur ein 
zehntel ist (11,0%). 

eine weitere analyse, die nur auf der ebene der Ge-
samtschweiz durchgeführt wurde und hier nicht darge-
stellt ist, zeigt überdies einen zusammenhang zwischen 
dem ausmass psychischer und körperlicher Belastungen 
bei der arbeit einerseits und dem gesundheitlichen 
Wohlbefinden sowie der allgemeinen psychischen Belas-
tung andererseits. dabei gilt: Je höher die körperlichen 
und psychischen Belastungen bei der arbeit, desto häufi-
ger wird das gesundheitliche Wohlbefinden als mittel-
mässig oder schlecht bezeichnet und desto häufiger wird 
auch die allgemeine psychische Belastungen im alltag als 
hoch eingeschätzt.

Zusammenhang zwischen körperlicher/psychischer Belastung bei der Arbeit
und Anzahl Immissionen
Kanton Appenzell Ausserrhoden, 2007 (Erwerbstätige) Abb. 4.4

© Bundesamt für Statistik (BFS)Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007
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4.3 Zufriedenheit mit der Arbeitssituation

eine wichtige Fragestellung in zusammenhang mit dem 
erwerbsleben betrifft die zufriedenheit mit der arbeits-
situation. Gerade weil die erwerbsarbeit einen wichtigen 
stellenwert im leben vieler menschen einnimmt, strah-
len Gefühle der Befriedigung und des Wohlbefindens auf 
andere lebensbereiche aus und haben damit auch einen 
einfluss auf die Gesundheit (vgl. BaG, 2005b). Gemäss 
abbildung 4.5 lässt sich sowohl für den Kanton appen-
zell ausserrhoden als auch für die Gesamtschweiz ein 
hohes mass an zufriedenheit mit der arbeitssituation 
nachweisen. dabei fällt für die Gesamtschweiz auf, dass 
der anteil der mit ihrer arbeit sehr zufriedenen zwischen 
2002 und 2007 deutlich angestiegen ist: Bezeichneten 
sich 2002 49,5% der erwerbstätigen als «sehr» oder 
«ausserordentlich zufrieden» mit ihrer arbeitssituation, 
beträgt dieser anteil im Jahr 2007 über 65%. 

interessanterweise geht der anstieg jedoch weniger 
auf Kosten der unzufriedenen, deren anteil sich zwi-
schen 2002 und 2007 kaum verändert hat, wenn man 
auch die «teilweise unzufriedenen» mitberücksichtigt. 
die grösste verschiebung ergibt sich bei den «eher zu-
friedenen», deren anteil an allen erwerbstätigen deutlich 
zurückgegangen ist. damit zeichnet sich bei den 
 erwerbstätigen eine leichte polarisierung zwischen 
« ausserordentlich zufriedenen» einerseits und «(teil-
weise) unzufriedenen» andererseits ab.

4.4 Angst vor Arbeitsplatzverlust und 
 Zuversicht, eine gleichwertige Stelle  
zu finden

unabhängig von der aktuellen arbeitszufriedenheit kann 
die angst, die aktuelle stelle zu verlieren und arbeitslos 
zu werden, eine erhebliche Belastung darstellen. im Kan-
ton appenzell ausserrhoden sorgten sich im Jahr 2007 
8,6% der erwerbstätigen um ihre stelle, während sich 
fast die hälfte (48,3%) überhaupt keine sorgen machte. 
die übrigen Befragten geben an, sich «eher keine sor-
gen» um ihre stelle zu machen. diese Werte liegen in 
 einer ähnlichen Grössenordnung wie die gesamtschwei-
zerischen Werte. einzig der anteil derjenigen, die sich 
sorgen um ihre stelle machen, liegt im Kanton appenzell 
ausserrhoden tendenziell tiefer als auf der ebene der 
 Gesamtschweiz (12,5%), die unterschiede sind aber 
nicht signifikant. 

im aktuellen Kontext erhöhter wirtschaftlicher un-
sicherheit müssen die zahlen aus dem Jahr 2007 jedoch 
vorsichtig interpretiert werden, denn es kann angenom-
men werden, dass entsprechende Wahrnehmungen 
nicht zuletzt auch von konjunkturellen entwicklungen 
abhängen. 

Zufriedenheit mit der Arbeitssituation
Schweiz, 2002 und 2007 (Erwerbstätige) Abb. 4.5

© Bundesamt für Statistik (BFS)Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002/2007
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Hohes Vertrauen in die aktuelle Stelle...

die geringen veränderungen auf ebene der Gesamt-
schweiz zwischen 2002 und 2007 sind insofern etwas er-
staunlich, als die arbeitszufriedenheit – wie weiter oben 
gezeigt – im selben zeitraum deutlich zugenommen hat. 
das heisst: 2007 waren zwar mehr personen sehr zufrie-
den mit ihrer arbeit als noch fünf Jahre zuvor, die stellen 
wurden aber nicht als sicherer wahrgenommen.80

abbildung 4.6 zeigt, dass die angst vor einem 
 arbeitsplatzverlust in der schweiz zwar nicht sehr ver-
breitet ist, dass aber erhebliche zusammenhänge mit 
verschiedenen aspekten der körperlichen und psychi-
schen Gesundheit bestehen: von denjenigen, die ihr 
 gesundheitliches Wohlbefinden als (sehr) gut bezeich-
nen, fürchten 11,8% um ihre stelle, während es bei den-
jenigen mit einem mittelmässigen bis sehr schlechten 
 gesundheitlichen Wohlbefinden fast ein viertel ist 
(22,5%). Ähn liches gilt für die weiteren in der abbildung 
dargestellten dimensionen: personen mit geringer Kont-
rollüberzeugung (15,0%) sowie jene mit einer hohen all-
gemeinen psychischen Belastung (24,3%) fürchten mehr 
als doppelt so häufig um ihre stelle als personen mit 
 hoher Kontrollüberzeugung (7,3%) bzw. niedriger allge-
meiner psychischer Belastung (10,1%).

...geringe Zuversicht bei einem Stellenverlust

sollte der Fall eines stellenverlusts trotz des allgemein 
hohen vertrauens in die aktuelle arbeit doch einmal ein-
treten, so ist die zuversicht, eine gleichwertige stelle zu 
finden, gering: in appenzell ausserrhoden formuliert 
rund die hälfte der Befragten entsprechende Bedenken 
(53,2%). die appenzell ausserrhoder erwerbstätigen 
 erweisen sich gemäss tabelle 4.5 als tendenziell zuver-
sichtlicher als der Gesamtschweizer durchschnitt. dass 
diese zuversicht in den höheren Bildungsgruppen, bei 
jüngeren personen sowie männern besonders ausge-
prägt ist, passt gut zu den Befunden von studien zur 
 arbeitslosigkeit, aus denen hervorgeht, dass personen 
mit einer geringen Bildung, ältere arbeitnehmer/innen 
und Frauen zu den wichtigen «risikogruppen» für 
arbeits losigkeit gehören (djurdjevic, 2007). 

Werden die angaben zur angst vor einem verlust der 
stelle und der zuversicht, eine gleichwertige arbeit zu 
finden, miteinander kombiniert, so ergibt sich das in 
 abbildung 4.7 dargestellte Bild: die zuversicht, eine 
gleichwertige stelle zu finden, ist umso höher, je sicherer 
man seine aktuelle stelle beurteilt. unter denjenigen, 
welche bereits heute um ihre stelle fürchten, beträgt der 
anteil von zuversichtlichen personen nur noch 14,1%.

80 allerdings fürchten personen, welche mit ihrer arbeitssituation unzufrie-
den sind, deutlich häufiger um ihre stelle (29,1%) als personen, die mit 
ihrer arbeit sehr zufrieden sind (8,8%) (resultate für die Gesamtschweiz). 
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Tab. 4.5  Einschätzung der Schwierigkeit, nach einem Arbeitsplatzverlust eine gleichwertige Stelle zu finden  
Kanton appenzell ausserrhoden und schweiz, 2007 (erwerbstätige, in %) 

eher/sehr leicht eher/sehr schwer

ar ch ar ch

Total 46,8 40,0 53,2 60,0

Geschlecht Frauen 41,5 37,1 58,5 62,9
männer 51,5 42,3 48,5 57,7

Altersgruppen 15–34 Jahre 67,4 56,4 (32,6) 43,6
35–49 Jahre 44,3 39,7 55,7 60,3
50+ Jahre (23,2) 18,5 76,8 81,5

Bildung obligatorische schule . 32,7 . 67,3

sekundarstufe ii 42,9 38,3 57,1 61,7

tertiärstufe 60,9 44,4 39,1 55,6

Haushaltsäquivalenz- 
einkommen

bis chF 2999 (39,3) 41,5 60,7 58,5
chF 3000 bis 4499 (42,3) 37,1 57,7 62,9
chF 5000 und höher 62,9 41,6 37,1 58,4

Urbanisierungsgrad stadt 49,7 40,0 50,3 60,0

land 43,7 40,1 56,3 59,9

Regionaler Vergleich Schweiz 40,0 60,0
Appenzell Ausserrhoden 46,8 53,2
aargau 41,8 58,2
Bern 38,6 61,4
Jura 39,0 61,0
luzern 47,1* 52,9*
schwyz 47,4* 52,6*
uri 40,5 59,5

Grossregion ostschweiz 37,0 63,0
deutschschweiz 39,2 60,8

 Französische schweiz 42,9 57,1

Quelle: BFs, schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 
n=462 (ar), n=7923 (ch) 
. antworten von <10 personen. zahlen in Klammern haben eingeschränkte aussagekraft (n=10–29) 
* der Wert im Kanton unterscheidet sich statistisch signifikant vom Wert in der übrigen schweiz (p<0,05) 
Wortlaut der Frage: Wenn sie ihren heutigen arbeitsplatz (Jugendliche: ihre heutige lehrstelle) verlieren würden: Wie leicht bzw. wie schwer wäre es für sie,  
wieder eine gleichwertige stelle zu finden?

4.5 Zusammenfassung

in diesem Kapitel wurden potentiell gesundheitsgefähr-
dende einflüsse im Wohn- und arbeitsumfeld aufge-
zeigt. 

mit Bezug zum Wohnen fällt zunächst auf, dass nur 
eine minderheit von etwas über 22% der appenzell 
 ausserrhoder Bevölkerung von zwei und mehr störun-
gen in der Wohnumgebung betroffen ist. die wichtigs-
ten störfaktoren sind der lärm von menschen und von 
der landwirtschaft. Gleichzeitig zeigt die vorliegende 
analyse, dass ein zusammenhang zwischen der anzahl 
erwähnter störungen einerseits und dem gesundheit-
lichen Wohlbefinden sowie allgemeiner psychischer 

 Belastung andererseits besteht. aufgrund der in der lite-
ratur dokumentierten Gesundheitseffekte (niemann & 
maschke, 2004; Who, 2004b) sind lärmbelästigungen 
und andere störungen, selbst wenn sie nur eine minder-
heit der Bevölkerung betreffen, daher so weit wie mög-
lich zu vermeiden oder zu reduzieren.

Überdies fällt mit Blick auf die vorliegenden Befunde 
auf, dass störungen in der Wohnumgebung sozial 
 ungleich verteilt sind. das heisst: Bezüglich einkommen 
und Bildungsstand weniger privilegierte personen sind 
häufiger immissionen ausgesetzt als personen mit einem 
hohen einkommen und einer höheren Bildung. da, wie 
der vorliegende Bericht zeigt, die einkommensschwa-
chen und bildungsfernen Gruppen auch in anderer 
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 hinsicht von verschiedenen gesundheitlichen nachteilen 
und Benachteiligungen betroffen sind, können die disku-
tierten probleme im Wohnbereich als zusätzliches ele-
ment der gesundheitlichen ungleichheit identifiziert 
 werden.

erhebliche soziale unterschiede zeigen sich auch mit 
Blick auf die arbeitssituation. seien es die immissionen 
bei der arbeit, körperliche und psychische Belastungen 
oder die aussichten, bei einem stellenverlust eine gleich-
wertige arbeit zu finden: in der regel sind es ange-
hörige von bildungsfernen, weniger privilegierten Grup-
pen, die mit grösseren problemen und Ängsten zu 
kämpfen haben. die ausnahme von der regel stellen 
psychische Belastungen dar, von denen Führungskräfte, 
hoch gebildete und gut verdienende personen häufiger 
betroffen sind. selbst wenn sich aus den angaben zu 
den psychischen Belastungen kein indikator für «stress» 
bilden lässt, dürfte dieser in denjenigen Gruppen, welche 
über eine hohe psychische Belastung klagen, verbreiteter 
sein als in den anderen Gruppen.81 die Kumulation von 
 hohen körperlichen und psychischen Belastungen ist im 
Kanton appenzell ausserrhoden mit rund einem sechstel 
der erwerbstätigen überdurchschnittlich häufig anzu-
treffen.

Bezüglich der arbeitssituation gilt es jedoch auch eine 
reihe positiver Befunde hervorzuheben- zumindest für 
die situation im Jahr 2007. so ist «nur» eine minderheit 
von rund einem sechstel der Befragten bei der arbeit 
von mehr als zwei immissionen betroffen. Besonders 
hervorzuheben ist aber die tatsache, dass die grosse 
mehrheit der erwerbstätigen mit ihrer arbeitssituation 
zufrieden ist. der anteil der unzufriedenen liegt bei rund 
4%, während der anteil derjenigen, die mit ihrer arbeit 
sehr oder ausserordentlich zufrieden sind, bei rund 70% 
liegt. trotz verbreiteter körperlicher und psychischer 
 Belastungen ist die arbeit für die grosse mehrheit der 
 erwerbstätigen damit weiterhin eine wichtige Quelle von 
zufriedenheit.

81 darauf deutet ein weiteres resultat hin: Wird «stress» mit der alltags-
sprachlichen definition im sinne von «zeitdruck» gleichgesetzt, zu dem 
in der sGB 2007 eine einfache Frage existiert, so zeigt sich, dass 88% der 
Befragten mit einer hohen psychischen Belastung diesen erwähnen, wäh-
rend es bei den Befragten mit einer mittleren oder geringen Belastung 
73% sind (resultate auf der ebene der Gesamtschweiz).

Zusammenhang zwischen der Angst vor einem Arbeitsplatzverlust und  
der Einschätzung, wie schwer es wäre, eine gleichwertige Stelle zu finden
Schweiz, 2007 (Erwerbstätige) Abb. 4.7

© Bundesamt für Statistik (BFS)Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007
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5 schwerpunktthemen:  
depression/Übergewicht

  Niklas Baer, Jean-Luc Heeb, Daniela Schuler und Tanja Fasel (5.1)
 Hanspeter Stamm und Markus Lamprecht (5.2)

in den voran stehenden Kapiteln wurden aufgezeigt, wie 
es der appenzell ausserrhoder Bevölkerung gesundheit-
lich geht, inwiefern sie sich gesundheitsförderlich bzw. 
-schädlich verhält bzw. welchen gesundheitsrelevanten 
Bedingungen sie bei der arbeit und beim Wohnen aus-
gesetzt ist. auf einige ausgewählte zusammenhänge 
zwischen einflussfaktoren und dem Gesundheitszustand 
wurde dabei eingegangen. es wurden aber keine analy-
sen durchgeführt, welche mehr als einen Faktor mitein-
bezogen haben. im vorliegenden Kapitel soll nun ein 
schritt weitergegangen werden, indem anhand zweier 
themen – depressive symptome und Übergewicht – 
 exemplarisch aufgezeigt wird, welche der einflussfak-
toren bzw. welche Kombination von einflussfaktoren für 
die jeweilige Gesundheitsproblematik besonders relevant 
sind. am Beispiel depression kann etwa aufgezeigt wer-
den, dass unterschiedliche Kombinationen von Belas-
tungsfaktoren mit hohen anteilen an depressiven perso-
nen  einhergehen. Für die problematik des Übergewichtes 
können die unterschiedlich starken einflüsse von sozio-
demografischen und lebensstil-Faktoren aufgezeigt 
 werden. das konkrete methodische vorgehen ist dem 
 jeweiligen abschnitt zu entnehmen. in beiden Beiträgen 
werden die ergebnisse der analysen in Bezug gesetzt zu 
zielgruppenspezifischen interventionen auf ebene von 
prävention und Gesundheitsförderung sowie von mass-
nahmen zur identifikation von risikogruppen.

die analysen konnten wiederum mit der schweizeri-
schen Gesundheitsbefragung durchgeführt werden, da 
sie angaben zu vielen der interessierenden Faktoren ent-
hält. Bei der interpretation der ergebnisse müssen wiede-
rum die Grenzen dieser datenquelle beachtet werden, 
d.h. es können sowohl messprobleme als auch verzer-
rungen durch selbstangaben vorliegen. auf diese wird 
später im text hingewiesen. die analysen konnten nur 
auf Gesamtschweizer ebene berechnet werden, weil die 
Fallzahlen der Kantone nicht ausreichend sind. es ist aber 
davon auszugehen, dass die aufgezeigten zusammen-
hänge auf ebene Gesamtschweiz aber auch für den Kan-
ton appenzell ausserrhoden gelten. 

5.1 Identifikation von Risikogruppen  
mit depressiver Symptomatik sowie 
 Interventionsmöglichkeiten 

5.1.1 Ausgangslage

verschiedene Gesundheitssurveys, die wie die schweize-
rische Gesundheitsbefragung symptomskalen verwen-
den, zeigen bei erwachsenen einen anteil von rund 20% 
der Bevölkerung mit irgendwelchen depressiven sympto-
men in den letzten Wochen bis monaten vor der Befra-
gung (Kessler & Wang, 2009). dieselbe Grössenordnung 
(18,9%) findet sich auch für die schweiz.

Klinisch relevante Depressionen sind häufig

depressive erkrankungen gehören zusammen mit den 
angststörungen, substanzabhängigkeiten und somato-
formen störungen zu den häufigsten psychischen leiden 
überhaupt. in klinisch-epidemiologischen untersuchun-
gen in mit der schweiz vergleichbaren ländern erfüllen 
7–10% der erwachsenenbevölkerung innerhalb eines 
Jahres die diagnose-Kriterien einer behandlungswür-
digen depression (Baumeister & harter, 2007; Jacobi et 
al., 2004; Kessler et al., 2005b). Betrachtet man die ge-
samte lebensspanne bis zur Befragung, erfüllen rund 
17% der Bevölkerung die Kriterien für eine klinisch rele-
vante  depression (major depressiv disorder), die proji-
zierte  lebenszeitprävalenz mit Berücksichtigung des risi-
kos der bei Befragung noch nicht erkrankten beträgt gar 
23% (Kessler et al., 2005a). studien, die neben der dia-
gnose auch den schweregrad berücksichtigt haben, 
 zeigen, dass es sich bei den depressiven störungen nur 
zu 15% um leichtere Fälle handelt, bei den restlichen 
85% handelt es sich um mittel bis sehr schwere Krank-
heitsgrade (Kessler et al., 2005b).
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Depressionen haben eine hohe gesundheitspolitische 
Bedeutung

die unipolare depression ist laut Who in der erwachse-
nenbevölkerung diejenige Krankheit, die mit der gröss-
ten Krankheitslast verbunden ist. depressionen sind 
 zudem neben den erkrankungen des Bewegungsappa-
rates eine besonders häufige ursache für krankheits-
bedingte arbeitsausfälle, verminderte produktivität bei 
der arbeit sowie Frühberentung. dies hängt zum einen 
damit zusammen, dass depressive störungen sehr häufig 
einen wiederkehrenden («rezidivierenden») verlauf auf-
weisen. Weiter zeigen sie eine hohe Komorbidität mit 
anderen psychiatrischen (angststörungen, substanz-
abhängigkeit) sowie somatischen erkrankungen (diabe-
tes, herzkrankheiten, Übergewicht etc.) und schmerz-
syndromen, was zu einem ungünstigeren verlauf sowohl 
der depressionen wie auch der anderen erkrankungen 
beiträgt (Bair et al., 2003; chapman et al., 2005; 
 Freedland & carney, 2009). depressive störungen 
 werden wegen der oft im vordergrund stehenden soma-
tischen symptome häufig nicht oder erst sehr spät 
 erkannt und zudem nur selten fachspezifisch behandelt. 
dies gilt im Besonderen auch für depressionen bei älte-
ren menschen, die eher über somatische denn über 
 psychische Befindlichkeiten sprechen und in der Folge 
nur selten psychotherapeutisch-medikamentös adäquat 
behandelt werden (hell & Böker, 2005). ob depressive 
erkrankungen über die letzten Jahrzehnte zugenommen 
haben, ist nicht geklärt und wegen historisch unter-
schiedlicher erhebungsmethoden auch kaum zu beant-
worten. Wahrscheinlicher ist, dass ihre häufigkeit in 
 früheren studien unterschätzt wurde, jedenfalls zeigen 
die wenigen studien mit vergleichbarer methodik keine 
 unterschiede über die zeit (Kessler et al., 2005b). 

Einzelne depressive Symptome können Erkrankungen 
vorhersagen

die grosse verbreitung depressiver symptome in der Be-
völkerung, die noch keine depressions-diagnose recht-
fertigen, zeigt, dass es sich bei den einzelnen sympto-
men um allgemeinmenschliche erfahrungen handelt, die 
erst durch ihre Kombination und dauer störungswert 
 erhalten. Fast jede und jeder hat an sich selbst schon 
niedergeschlagenheit, antriebslosigkeit, Freudlosigkeit, 
 appetitlosigkeit oder fehlendes sexuelles verlangen er-
lebt. dennoch hat sich verschiedentlich gezeigt, dass sol-
che symptome im sinne einer subklinischen depression 
oder einer «demoralisierung» (Fichter, 1990) ein bedeut-
samer prädiktor späterer ausgeprägter depressivität sein 

können und zudem mit erheblichen Konsequenzen für 
die lebensqualität, arbeits- und Beziehungsfähigkeit ein-
hergehen (angst et al., 1990; ernst et al., 1992; Fichter, 
1990; linden et al., 1998). 

Kenntnis von Risikogruppen ist wichtig

es ist deshalb aus gesundheitspolitischen und versor-
gungspraktischen Gründen wichtig, solchen frühen 
 anzeichen einer möglichen schweren depressiven 
 erkrankung nachzugehen. depressive symptome und 
 erkrankungen stehen – sei es als ursache, als Konse-
quenz oder als gleichzeitiges phänomen – in einem 
 relativ engen zusammenhang mit sozialen problemen 
und kritischen lebensereignissen wie fehlender sozialer 
unterstützung, ehescheidung, arbeitsplatzproblemen, 
verlust von nahestehenden menschen oder dem verlust 
des arbeitsplatzes. die Kenntnis solcher sozialer zusam-
menhänge kann hinweise geben für gesundheitsplane-
risches handeln, insbesondere für Frühintervention und 
sekundärprävention. da depressive symptome in der 
 Bevölkerung aber derart verbreitet sind, ist es zentral, 
spezifische risikogruppen mit erhöhter depressiver 
 Belastung zu identifizieren.

die folgenden analysen versuchen, spezifische risiko-
gruppen mit erhöhter depressiver Belastung zu identifi-
zieren und diese in Bezug auf ihre zusammenhänge mit 
weiteren merkmalen sowie hinsichtlich ihrer problematik 
und ihres möglichen interventionsbedarfs zu charakteri-
sieren. 

5.1.2 Vorgehensweise 

im schriftlichen teil der Gesundheitsbefragung haben 
12’656 personen die Fragen zum vorhandensein von 
10 möglichen depressiven symptomen in den letzten 
zwei Wochen beantwortet (die so genannte Wittchen-
skala; Wittchen, 2000). insgesamt berichten 20% der 
schriftlich Befragten über mindestens ein depressives 
symptom.82 um aus diesen Befragten mit mindestens 
 einem depressiven symptom potentielle risiko-typen 
identifizieren zu können, wurde eine Klassifikations-
analyse durchgeführt mit einer abhängigen variable im 

82 Bei den 20% mit mindestens einem depressiven symptom handelt es sich 
um den ungewichteten Wert, da Klassifikationsanalysen mit ungewich-
teten Werten arbeiten. der gewichtete, auf die schweizer Bevölkerung 
adjustierte Wert beträgt 18,9%, siehe auch Kapitel 2. 
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sinne  eines eingangskriteriums mit den ausprägungen 
«mindestens 1 depressives symptom, kein depressives 
symptom». Für die typenbildung wurden aufgrund der 
literatur zu einflussfaktoren depressiver erkrankungen 
rund 35 potentiell klassifizierende variablen aus sozio-
ökonomischen, arbeitsbezogenen, gesundheitsbezoge-
nen und sozialen Bereichen hinzugezogen.83 

Einschränkungen 

der Klassifikationsanalyse84 liegt ein sehr vereinfachtes 
theoretisches modell von depression zugrunde, welches 
davon ausgeht, dass diese merkmale auf die unterschei-
dung von Gruppen mit depressiven symptomen einfluss 
nehmen und nicht umgekehrt depressive symptome 
diese merkmale klassifizieren. damit wird den vielfälti-
gen dynamischen zusammenhängen zwischen depressi-
vität und soziodemografischen, ökonomischen, sozialen 
und gesundheitlichen merkmalen nicht rechnung getra-
gen. zudem können daten einer Querschnittserhebung 
grundsätzlich nur auf ihre zusammenhänge, aber nicht 
auf ihre effektive Wirkungsrichtung geprüft werden. die 
ergebnisse der Klassifikationsanalyse dürfen deshalb 
nicht kausal gedeutet werden, sondern eher als poten-
tielle ansätze für screeningverfahren zur identifizierung 
besonders gefährdeter personen.

5.1.3 Resultate

Wenige aber trennscharfe Belastungsmerkmale 

als resultat ergibt sich eine typologie mit 13 unter-
schiedlichen Bevölkerungsgruppen (abb. 5.1). das re-
sultat ist in verschiedener hinsicht aufschlussreich: zum 
einen werden Bevölkerungsgruppen mit einem sehr 
 hohen anteil von personen mit mindestens einem 
 depressiven symptom von Bevölkerungsgruppen mit 
 einem  geringen personenanteil mit «depressivität» klar 
unterschieden. zum anderen lassen sich diese Gruppen 
auch inhaltlich prägnant profilieren. interessanterweise 
unterscheidet zunächst einmal das vorhandensein kör-
perlicher Beschwerden am besten zwischen personen mit 
und ohne depressive symptome. in der nächst unteren 
ebene erweisen sich je nach ast das alter und die emp-
fundene einsamkeit als trennschärfste variablen, in der 
dritten ebene sind es wiederum einsamkeit, sowie die 
angst vor arbeitsplatzverlust und das vorhandensein 
 eines lang andauernden Gesundheitsproblems. auf der 
untersten ebene zeigen sich wiederum das vorhanden-
sein eines lang andauernden Gesundheitsproblems, 
 unzufriedenheit mit der arbeitssituation sowie die psy-
chische Belastung durch die arbeit als die wichtigsten 
unterscheidungsmerkmale. 

das bedeutet, dass es insgesamt nur sehr wenige 
 Belastungsmerkmale sind, die für die unterscheidung der 
einzelnen personengruppen mit und ohne depressive 
symptome immer wieder zum tragen kommen: Körper-
liche Beschwerden oder ein lang andauerndes Gesund-
heitsproblem, einsamkeit sowie Belastungsmerkmale der 
arbeitssituation (angst vor arbeitsplatzverlust, psychi-
sche Belastung und unzufriedenheit). im Folgenden 
werden 6 dieser 13 Gruppen näher erläutert – eine 
gros se Gruppe mit sehr geringem anteil depressiver 
symptome (referenzgruppe) sowie 5 hochrisikogruppen 
mit einem besonders hohen anteil von personen mit 
 depressiven symptomen. 

Referenzgruppe mit geringen körperlichen und 
 depressiven Symptomen

personen mit keinen oder kaum körperlichen Beschwer-
den zeigen am seltensten depressive symptome, ohne 
dass weitere zusammenhänge hier eine rolle spielen 
würden (keine weitere verzweigung mehr). das heisst, 
dass sich bei körperlicher Beschwerdefreiheit mittels der 
anderen potentiellen Belastungsmerkmale keine Grup-
pen mit hohen anteilen depressiver symptome identifi-
zieren lassen können. diese wegen des geringen anteils 

83 soziodemografie: Geschlecht, alter, nationalität, zivilstand, ausbildung, 
Wohnort, anzahl Kinder unter 15 Jahren, haushaltstyp; sozioökono-
mie: haushaltsäquivalenzeinkommen, sozioprofessionelle Kategorien, ar-
beit gegen entlöhnung, erwerbstätigkeit/Beschäftigungsgrad; soziale un-
terstützung: soziale unterstützung, einsamkeitsgefühle, vorhandensein 
 einer vertrauensperson, vermissen einer vertrauensperson; Körperliche 
Gesundheit: Körperliche Beschwerden, lang andauerndes Gesundheits-
problem, Grund dieses Gesundheitsproblems, zeitweilige leistungsein-
schränkungen wegen eines Gesundheitsproblems, weniger als 5 arztbe-
suche im letzten halbjahr, ärztliche Behandlung wegen migräne, ärztliche 
Behandlung wegen asthma, ärztliche Behandlung wegen diabetes; Ge-
sundheitsverhalten: durchschnittlicher Konsum von mindestens 20g 
 reinen alkohols pro tag, tabakkonsum, körperliche aktivität, Körper-
massen index; arbeitssituation: angst vor arbeitsplatzverlust, zuversicht 
bei arbeitsplatzverlust eine gleichwertige arbeit zu finden, arbeitssuche 
in den letzten vier Wochen vor Befragung, erwerbslosigkeit aus gesund-
heitlichen Gründen, zufriedenheit mit der arbeit, arbeitsresignation, kör-
perliche Belastung bei der arbeit, psychische Belastung bei arbeit.

84 die Klassifikationsanalyse wurde statistisch mit dem so genannten 
«entscheidungsbaum»-verfahren durchgeführt («catFirm»: forma-
tive inference-based recursive modeling for categorical response vari-
ables; du toit & du toit, 2001). dieses verfahren berechnet diejenige 
 variable, die am besten (chi-Quadrat-test) trennt zwischen personen mit 
und ohne depressivität, und zwar fortlaufend für alle neu entstehenden 
Gruppen, bis endgruppen gebildet sind, die statistisch nicht mehr bedeut-
sam getrennt werden können – dies sind dann die unterschiedlichen Be-
völkerungstypen mit geringem bis sehr hohem anteil von personen mit 
«depressivität». von den 12’656 personen mit angaben zu den depres-
sionsfragen weisen 822 fehlende Werte bei der Frage nach körperlichen 
Beschwerden auf, weshalb die folgende analyse die Werte von 11’843 
personen berücksichtigt.
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symptome zusammenhängen, zeigt, dass die Gesund-
heitsversorgung und insbesondere auch die psychiatrie 
sich noch entschiedener für die arbeitswelt interessieren 
sollte. aufschlussreich ist diesbezüglich auch die anzahl-
mässig zweitgrösste Gruppe 6: sie zeigt, dass – bei gleich 
stark vorhandenen körperlichen Beschwerden – eine als 
zufriedenstellend erlebte arbeitssituation gemeinsam mit 
geringen einsamkeitsgefühlen mit einem nur halb so ho-
hen personenanteil mit depressiven symptomen verbun-
den ist, als wenn arbeitssituation und sozialkontakte ne-
gativ erlebt werden. erlebte einsamkeit schliesslich spielt 
vor allem in verbindung mit einigen körperlichen Be-
schwerden und lang andauernden Gesundheitsproble-
men eine zentrale rolle. das bedeutet, dass die Behand-
lung nicht ausschliesslich somatisch fokussiert sein sollte, 
sondern die sozialen und emotionalen Bedürfnisse ein-
schliessen muss. 

Das Geschlecht taucht in der Klassifikation  
nicht direkt auf

interessant ist schliesslich, dass das Geschlecht nicht als 
unterscheidendes merkmal auftaucht, obwohl Frauen 
ein stark erhöhtes risiko für depressivität aufweisen. das 
heisst nicht, dass das Geschlecht ohne Bedeutung wäre. 
vielmehr ist das Geschlecht anscheinend verbunden mit 
anderen merkmalen, die einen noch stärkeren zusam-
menhang mit depressiven symptomen zeigen und sich 
deshalb in der Klassifikation durchsetzen, beispielsweise 
mit dem vorhandensein körperlicher Beschwerden: 
Frauen berichten solche deutlich häufiger als männer 
(vgl. 2.2). 

Unspezifische und spezifische Typen mit Depressivität

die gefundene typologie gibt einen weiteren hinweis, 
der in Bezug auf die art und spezifität möglicher präven-
tionsmassnahmen hilfreich sein kann: die anzahlmässig 
sehr umfangreichen Bevölkerungsgruppen 1, 3 und 6  
(hellgrau hinterlegt) zeigen mit maximal 20% unter-
durchschnittliche anteile von personen mit depressiven 
symptomen (zudem handelt es sich hier meist nicht um 
schwere depressive Belastungen, wie aus der unten ste-
henden tabelle 5.1 ersichtlich ist). massnahmen für diese 
Gruppen wären demnach ziemlich unspezifisch, würden 
aber gleichzeitig sehr viele, allerdings eher gering belas-
tete personen erfassen. Bei den Gruppen 5, 7, 10, 12 
und 13 (dunkelgrau hinterlegt) mit einem maximal 40%- 
anteil von personen mit depressiven symptomen han-
delt es sich um mittelgradig belastete personen, die ent-
weder nur einige körperliche Beschwerden haben, aber 

depressiver symptome als Referenzgruppe konzipierte 
Gruppe 1 umfasst fast 40% der Befragten. 

Risikogruppen mit hohen Anteilen von Personen  
mit  depressiven Symptomen

personen mit einigen körperlichen Beschwerden haben 
schon deutlich häufiger depressive symptome, dies gilt 
erst recht bei höherem alter (Gruppe 7), und noch mehr 
bei den unter 65-Jährigen mit häufigen einsamkeitsge-
fühlen (Hochrisikogruppe 2, 43% mit Symptomen). 
Wer einige körperliche Beschwerden hat, jünger als 
65 Jahre und manchmal einsam ist sowie an einem chro-
nischen Gesundheitsproblem leidet, fällt in die Hoch-
risikogruppe 4 (42% mit Symptomen). Wer unter star-
ken körperlichen Beschwerden leidet und zudem sehr 
einsam ist, gehört zur Hochrisikogruppe 8 und berichtet 
in 69% der Fälle über depressive symptome. sind die 
einsamkeitsgefühle bei ebenfalls starken körperlichen Be-
schwerden nur temporär, ist es bezüglich «depressivität» 
entscheidend, ob jemand befürchtet, den arbeitsplatz zu 
verlieren. personen, bei denen dies zutrifft, gehören zur 
Hochrisikogruppe 9 mit einem 50%-anteil depressiver 
symptome. ein als sicher empfundener arbeitsplatz 
hängt hingegen mit einem stark reduzierten anteil von 
personen mit depressiver symptomatik zusammen 
(Gruppe 10, 32% mit symptomen). personen mit star-
ken körperlichen Beschwerden, die sich nie einsam füh-
len, aber ein chronisches Gesundheitsproblem haben, 
sind ebenfalls stark belastet. Bei ihnen ist nun entschei-
dend, ob sie am arbeitsplatz unter hoher psychischer 
 Belastung leiden oder nicht: personen, die einem hohen 
psychischen stress ausgesetzt sind, fallen in die Hoch-
risikogruppe 11 mit einem 47%-anteil von personen mit 
depressiver symptomatik. eine geringe psychische 
 arbeitsbelastung ist hingegen trotz eines lang andauern-
den Gesundheitsproblems mit einem stark reduzierten 
anteil von depressiven symptomen verbunden 
(Gruppe 12 mit 24%). 

Körperliche Beschwerden, Arbeitssituation und 
 Sozialkontakte sind bedeutsam

die hohe Bedeutung von körperlichen schmerzen für die 
Klassifizierung depressiver symptome weist darauf hin, 
dass gerade bei unspezifischen schmerzen sowie bei 
starken und/oder anhaltenden körperlichen Beschwer-
den ein depressions-screening wichtig wäre. ein weiterer 
zentraler aspekt ist die psychosoziale situation am 
 arbeitsplatz: dass gerade mehrere merkmale der (erleb-
ten) arbeitsplatzsituation mit dem ausmass depressiver 
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älter (Gruppe 7) respektive unzufrieden mit ihrer arbeits-
situation sind (Gruppe 5), oder die zwar starke körperli-
che Beschwerden haben, sonst aber nicht weiter belastet 
sind (Gruppen 10, 12 und 13 – dunkelgrau hinterlegt). 
hier liessen sich spezifischere interventionen diskutieren. 
Besonders spezifisch sollte man hingegen bei den be-
schriebenen hochrisikogruppen mit einem 40- bis 
70%-anteil von personen mit depressiven symptomen 
vorgehen, die zudem psychisch auch besonders stark be-
lastet sind, wie die folgende tabelle zeigt (Gruppen 2, 4, 
8, 9 und 11 – schwarz hinterlegt).

Weitere Merkmale der Depressions-Risikogruppen

da der entscheidungsbaum jeweils nur die trennschärfs-
ten variablen zeigt, fallen weitere relevante, aber weni-
ger trennscharfe zusammenhänge aus der analyse her-
aus. um die fünf hochrisikogruppen etwas mehr zu 

veranschaulichen, werden deshalb einige weitere merk-
male gezeigt (tab. 5.1). 

die tabelle zeigt, dass die drei risikogruppen mit star-
ken körperlichen Beschwerden älter sind als diejenigen 
mit nur einigen Beschwerden. interessanterweise handelt 
es sich bei den personen, die eine starke psychische 
 arbeitsbelastung berichten, um die Gruppe mit dem 
höchsten altersdurchschnitt (Gruppe 11).

die personen mit depressiven symptomen aus der 
 referenzgruppe 1 sind im durchschnitt ebenfalls schon 
 etwas älter, heben sich aber in allen anderen merkmalen 
von den personen aus den risikogruppen sehr stark ab: 
sie berichten im durchschnitt zwar immerhin etwa vier 
depressive symptome, erfüllen aber nur selten die Krite-
rien einer major depression. sie fühlen sich praktisch nie 
psychisch stark belastet oder eingeschränkt leistungs-
fähig und nur selten vom leben hin- und hergeworfen 

Tab 5.1  Weitere Merkmale der Hochrisikogruppen sowie der Referenzgruppe (nur personen dieser Gruppen 
mit mindestens einem depressiven symptom)

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 4 Gruppe 8 Gruppe 9 Gruppe 11

Kaum  
körperliche 
Beschwerden 
(referenzgruppe)

einige  
körperliche 
Beschwerden, 
<65 Jahre,  
häufig einsam

einige  
körperliche 
Beschwerden, 
<65 Jahre, 
manchmal  
einsam,  
chronisch krank

starke  
körperliche 
Beschwerden, 
sehr einsam

starke  
körperliche 
Beschwerden, 
manchmal  
einsam, angst 
vor arbeitsplatz-
verlust

starke  
körperliche 
Beschwerden, 
nicht einsam, 
chronisch krank, 
hohe psychische 
arbeitsbelastung

durchschnittsalter 50% 40% 45% 48% 50% 61%

Weibliches Geschlecht 43% 62% 43% 69% 71% 56%

nationalität schweizer/in 87% 69% 84% 75% 84% 92%

major depression  6% 54% 26% 47% 18% 11%

mittlere anzahl depressive symptome  4,2  6,6 6,5 7,9 6,5 5,3

starke psychische Belastung  5% 60% 40% 80% 50% 27%

mittlere bis hohe Kontrollüberzeugung 71% 28% 29% 21% 38% 61%

eingeschränkte leistungsfähigkeit  7% 22% 49% 45% 32% 42%

suizidgedanken 20% 58% 39% 60% 36% 32%

Ärztliche Behandlung wegen depression1  7% 29% 57% 53% 20% 15%

mittlere anzahl arztbesuche1  5% 10% 9% 17% 11% 10%

spitalaufenthalt1 14% 28% 11% 26% 20% 24%

schlafmittel-einnahme2  7% 28% 50% 35% 29% 26%

schmerzmittel-einnahme2 29% 47% 25% 57% 49% 54%

tranquilizer-einnahme2  4% 8% 28% 36% 27% 19%

antidepressiva-einnahme2  9% 26% 56% 46% 25% 17%

Betreibt Fitness, Gymnastik, sport 61% 33% 22% 32% 50% 44%

Quelle: BFs, schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 
1 in den zwölf monaten vor der Befragung
2 in der Woche vor der Befragung 
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(Kontrollüberzeugung), und berichten auch seltener 
 suizidgedanken. zudem nehmen sie sehr viel seltener 
(medikamentöse) Behandlung oder spitalaufenthalte in 
anspruch und betreiben häufiger sport als die symp tom-
träger aus den risikogruppen.

obwohl weibliches Geschlecht in der analyse nicht als 
klassifizierendes merkmal aufgetaucht ist, zeigt sich hier 
doch dessen Bedeutung: in vier von fünf risikogruppen 
sind die Frauen mit anteilen von 60% bis 70% deutlich 
übervertreten. Bei der Gruppe 4 hingegen handelt es 
sich typischerweise um männer. Betrachtet man die 
durchschnittliche anzahl depressiver symptome, so zeigt 
sich bei den risikogruppen mit durchschnittlich sechs bis 
acht depressiven symptomen (von 10 möglichen) doch 
eine starke depressive Belastung. so ist es auch nicht 
 erstaunlich, dass die anteile der personen mit relevanten 
klinischen depressionen (major depression) klar erhöht 
(11%) bis sehr hoch (45%) sind. auffällig sind zudem 
die sehr hohen anteile von personen mit suizid-
gedanken: Je nach risikogruppe haben in den zwei 
 Wochen vor der Befragung zwischen rund einem bis fast 
zwei drittel der personen an suizid gedacht.

die inanspruchnahme einer ärztlichen Behandlung 
wegen depression in den zwölf monaten vor der Befra-
gung bewegt sich je nach Gruppe zwischen 15% und 
57%, die einnahme von antidepressiva zwischen 17% 
und 56% der personen. angesichts der hohen durch-
schnittlichen symptomzahl und der sehr hohen anteile 
von personen mit starker psychischer Belastung sind 
diese Werte womöglich zeichen einer unterversorgung. 
Bemerkenswert sind diesbezüglich auch die bei einzelnen 
Gruppen sehr hohen anteile von personen, die tranqui-
lizer einnehmen. in zwei Gruppen werden gar etwas 
häufiger Beruhigungsmittel eingenommen als anti-
depressiva. in anbetracht der körperlichen Beschwerden 
nachvollziehbar sind die häufigen arztbesuche: Je nach 
ausmass der Beschwerden wurde im letzten Jahr 9- bis 
17mal ein arzt/eine Ärztin gesehen, zudem berichten 
mit ausnahme einer Gruppe etwa ein Fünftel bis knapp 
ein drittel der personen zumindest einen spitalaufent-
halt.

das ausmass an Behinderung ist hoch: Je nach 
Gruppe berichten 22% bis 49% der personen über eine 
gesundheitsbedingt eingeschränkte leistungsfähigkeit in 
den letzten vier Wochen vor der Befragung – dies gilt in 
ähnlichem masse auch für die arbeitsfähigkeit bei den 
erwerbstätigen. auffallend ist, dass im vergleich zur re-
ferenzgruppe ein insgesamt geringer teil der personen 
Fitness oder sport betreibt – verständlich zum einen 

 angesichts der Bedeutung körperlicher Beschwerden, po-
tentiell relevant andererseits angesichts der antidepres-
siven Wirkung physischer aktivität. 

als speziell belastet ist die Gruppe 8 hervorzuheben, 
die durch nur zwei merkmale klassifiziert wird: starke 
schmerzen und einsamkeit. 80% der personen dieser 
Gruppe sind psychisch stark belastet, 60% hegten in den 
letzten zwei Wochen suizidgedanken und fast die hälfte 
von ihnen erfüllt die Kriterien einer major depression. 
Besonders häufig handelt es sich um Frauen und um per-
sonen die selten erfahren, dass sie das leben im Griff 
 haben, selten voll leistungsfähig waren und zudem im 
letzten Jahr besonders häufig beim arzt/bei einer Ärztin 
waren. 

5.1.4 Diskussion

die mithilfe des entscheidungsbaum-verfahrens gefun-
denen wesentlichen merkmale unterschiedlicher depres-
sivitäts-Gruppen sind kein zufälliges ergebnis. die zu-
sammenhänge von depression mit (chronischen) 
somatischen Beschwerden und schmerzen, mit einsam-
keit, mit arbeitsbelastungen und mit Belastungen durch 
höheres alter sind – im sinne von risikofaktoren, als Be-
gleiterscheinung oder als Folgen depressiver störungen – 
teils gut dokumentiert. zu den engen zusammenhängen 
von körperlichen Beschwerden und depression siehe 
auch Kapitel 2 dieses Berichts.

Depression und körperliche Beschwerden

depressive symptome wie auch schmerzen hängen eng 
zusammen: etwa zwei drittel der depressiven berichten 
körperliche Beschwerden und umgekehrt (Bair et al., 
2003; chapman et al., 2005; romano & turner, 1985). 
mit jedem zusätzlichen somatischen symptom verdop-
pelt sich in etwa die Wahrscheinlichkeit, dass jemand an 
einer depressiven störung leidet (Kroenke et al., 1994). 
etwa drei viertel der depressiven hausarztpatienten/ 
innen präsentieren ihr problem ausschliesslich mit 
 körperlichen problemen, was die adäquate problem-
wahrnehmung sehr erschwert (Bair et al., 2003). dies 
gilt verstärkt für ältere patienten/innen, die statt über 
niedergeschlagenheit oder Freudlosigkeit eher über 
schlaflosigkeit oder sterbegedanken berichten (Gallo et 
al., 1994). hinzu kommt, dass das gleichzeitige vor-
handensein von schmerzen und depression zwar zu 
 einer vermehrten inanspruchnahme von Behandlung 
führt, gleichzeitig aber auch zu einer deutlich schlechte-
ren  prognose. depression erschwert signifikant den 
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 heilungsverlauf von häufigen somatischen erkrankungen 
wie herzkrankheiten und anderen. die Komorbidität von 
schmerz und depression führt zudem zu besonders star-
ken Behinderungen bezüglich mobilität, aktivität und 
arbeitsfähigkeit (Garcia-campayo et al., 2008). interes-
santerweise gibt es auch einen biologischen zusammen-
hang zwischen körperlichem schmerz und depression: 
sowohl die schmerzempfindlichkeit wie auch die de-
pression werden beeinflusst durch dieselben chemischen 
stoffe (beispielsweise serotonin). so ist es auch zu ver-
stehen, dass antidepressiva sowohl depression wie auch 
schmerzsymptome reduzieren können (Bair et al., 2003; 
dowrick et al., 2005; trivedi, 2004. letztlich zeigt sich, 
dass psychosozialer schmerz (beispielsweise durch das 
erleben von ausgeschlossensein oder einsamkeit) und 
körperlicher schmerz neurobiologisch eng miteinander 
verwandt sind – beide schmerzarten werden im selben 
eng umgrenzten hirnareal empfunden (eisenberger et 
al., 2003). 

Depression und Einsamkeit

einsamkeit und depression sind so häufig miteinander 
verbunden, dass man fragen muss, ob es sich überhaupt 
um zwei verschiedene phänomene handelt. die obige 
analyse gibt einen hinweis darauf, dass dem so ist – ein-
samkeit ist nicht generell verbunden mit depressiven 
symptomen. die neuere Forschungsliteratur zeigt eben-
falls, dass es sich wahrscheinlich um zwei voneinander 
unabhängige phänomene handelt, die einander aber 
stark beeinflussen. einsamkeit zeigte sich in längs-
schnittstudien als ein unabhängiger risikofaktor für de-
pression, unabhängig von soziodemografischen merk-
malen wie «verheiratet», «soziale unterstützung» oder 
«stress» (cacioppo et al., 2006). entscheidend für das 
erleben von einsamkeit sind die qualitativen elemente 
von sozialen interaktionen, nicht wie viele Beziehungen 
jemand hat. dies ist auch wesentlich für ältere men-
schen, die eher weniger Beziehungen pflegen. Ältere 
menschen, die sowohl unter depression als auch unter 
einsamkeitsgefühlen leiden, haben ein doppelt so hohes 
sterberisiko, als wenn nur eine Bedingung zutrifft (stek 
et al., 2005), und wären deshalb von besonderer versor-
gungsrelevanz.

Depression und psychische Belastung am Arbeitsplatz

psychische Belastung am arbeitsplatz und psychische 
störungen, insbesondere depression, zeigen bekannter-
massen zusammenhänge, wobei merkmale wie das ver-

hältnis von anforderungen und entscheidungsspielraum, 
die arbeitsplatzbeziehungen und das ausmass sozialer 
unterstützung, die Kontrollierbarkeit der arbeit, die rol-
lenklarheit, das verhältnis von einsatz und anerkennung 
aber auch der work load im vordergrund stehen – je 
nach Berufsgruppe und beruflicher stellung in teils 
 unterschiedlicher Gewichtung (Godin et al., 2005; la 
montagne et al., 2008; mausner-dorsch & eaton, 2000; 
 paterniti et al., 2002; tennant, 2001). solche psychi-
schen Belastungen am arbeitsplatz haben einen direkten 
einfluss auf depressive störungen, auch wenn weitere 
merkmale wie beispielsweise persönlichkeitseigenschaf-
ten in Betracht gezogen werden. 

Depression und Angst vor Arbeitsplatzverlust

ebenso ist die angst vor arbeitsplatzverlust respektive 
arbeitsplatzunsicherheit bekanntermassen mit erhöhten 
psychischen und körperlichen Beschwerden sowie Krank-
heitsabsenzen verbunden (Burchell, 1994; Ferrie, 2001; 
Ferrie et al., 1998; Ferrie et al., 2002; heaney et al., 
1994). der Wechsel von einem als sicher erlebten 
 arbeitsplatz zu einem unsicheren ist mit erhöhten 
depres  sionswerten verbunden, die auch bei wieder 
 hergestellter arbeitsplatzsicherheit nicht mehr auf ihr 
vorheriges  niveau zurückgehen. Besonders gesundheits-
schä digend ist schliesslich eine lang andauernde arbeits-
platzun sicherheit. 

5.2 Körpergewicht, Gesundheitsverhalten 
und soziale Ungleichheit

5.2.1 Einleitung

Gemäss unterkapitel 3.2 des vorliegenden Berichtes hat 
sich der anteil übergewichtiger menschen in der schweiz 
seit einigen Jahren bei rund vierzig prozent der Gesamt-
bevölkerung stabilisiert. selbst wenn dieser Wert deutlich 
unter den in anderen ländern beobachteten anteilen 
liegt – in den usa und Grossbritannien dürfte mittler-
weile deutlich über die hälfte der Bevölkerung von Über-
gewicht betroffen sein (vgl. oecd, 2009) – ist er ange-
sichts der mit einem erhöhten Körpergewicht assoziierten 
Gesundheitsrisiken besorgniserregend (vgl. BaG, 2008b; 
Who, 2000). als Konsequenz wurden in den vergange-
nen Jahren – zum Beispiel im Kanton appenzell ausser-
rhoden mit dem «aktionsprogramm für mehr Bewegung 
und gesunde ernährung im alltag» – verschiedene initia-
tiven für ein «gesundes Körpergewicht» entwickelt, die 
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jüngst im «nationalen programm ernährung und 
 Bewegung 2008–2012» des Bundesamtes für Gesund-
heit und anderer organisationen gebündelt wurden 
(BaG, 2008b). im rahmen solcher programme gelten 
eine ausgewogene ernährung und ausreichende körper-
liche Bewegung als wichtige verhaltensweisen, mit 
 denen sich der energiehaushalt steuern und ein gesun-
des Körpergewicht erreichen oder halten lässt.

der vorliegende abschnitt enthält eine analyse von 
einflussfaktoren auf Übergewicht und adipositas auf der 
Grundlage der schweizerischen Gesundheitsbefragung 
2007. dabei gehen wir von den im unterkapitel 3.2 
 diskutierten Befunden zu ernährung, Bewegung und 
Körpergewicht aus, um die perspektive explorativ auf 
weitere aspekte des Gesundheitsbewusstseins, des 
 lebensstils und der sozialen lage zu erweitern, die in  
der Fachliteratur diskutiert werden (vgl. BFs, 2007; 
 eichholzer, 2003; oecd, 2009; paccaud & Faeh, 2005; 
suter & schutz, 2005; Who, 2000, 2003). nicht be-
rücksichtigt werden dagegen übergeordnete strukturelle 
Faktoren wie etwa der einfluss des nahrungsmittel-
angebots oder von wichtigen peer Groups, weil diese 
 dimensionen in der schweizerischen Gesundheitsbefra-
gung nicht erfasst wurden. aufgrund der begrenzten 
Fallzahlen bei einigen Fragen beschränken auch wir uns 
überdies auf die gesamtschweizerischen daten und ver-
zichten auf die darstellung kantonaler resultate.

5.2.2 Vorgehensweise

die analyse und darstellung im vorliegenden abschnitt 
erfolgt schrittweise. zunächst kommen wir noch einmal 
auf die Befunde aus dem unterkapitel 3.2 zurück und 
zeigen exemplarisch auf, welche unterschiede sich 
 bezüglich der verbreitung von Übergewicht und adiposi-
tas auf der Grundlage verschiedener verhaltens- und 
 Bewusstseinsmerkmale zeigen lassen, um die perspektive 
anschliessend auf die Frage nach dem zusammenhang 
zwischen Übergewicht und sozialer ungleichheit zu 
 erweitern.

im ersten schritt gehen wir von den in unterkapitel 
3.2 eingeführten merkmalen «körperliche aktivität», 
«ernährungsbewusstsein», «einhaltung der ernährungs-
empfehlungen», «Fleischkonsum» und «nicht-alkoho-
lische Flüssigkeitszufuhr» aus (abb. 5.2). Während die 
 erwarteten zusammenhänge bei den ersten drei merk-
malen klar sind – höhere aktivität, hohes ernährungs-
bewusstsein und einhaltung der ernährungsempfehlun-
gen sollten eher mit einem geringeren Körpergewicht 
assoziiert sein – bedürfen die zu erwartenden zusam-

menhänge beim Fleischkonsum und bei der Flüssigkeits-
zufuhr einiger weiterer erläuterungen. mit Bezug zum 
Fleischkonsum verweisen ernährungsspezialisten insbe-
sondere auf den zusammenhang zwischen (tierischen) 
Fetten und Übergewicht (vgl. eichholzer et al., 2005). 
Überdies dürfte aber auch eine lebensstil-Komponente 
in dem sinne eine rolle spielen, dass sich in der Gesund-
heitsbefragung ein zusammenhang des Fleischkonsums 
mit einer präferenz für «gutes und reichliches essen» 
 zeigen lässt, weshalb anzunehmen ist, dass der anteil 
Übergewichtiger bei den regelmässigen Fleischkonsu-
menten/innen höher ist.86 demgegenüber weist die 
Who (2003: s. 57) darauf hin, dass der Konsum zucker-
haltiger Getränke zu einer verschärfung von Gewichts-
problemen führen könne, weil sie den appetit nicht im 
selben masse zügeln, wie feste nahrungsmittel mit ver-
gleichbarem energiegehalt. das heisst: nehmen gezu-
ckerte Getränke einen wichtigen stellenwert in der nicht-
alkoholischen Flüssigkeitszufuhr ein, so kann dies zu 
einer akzentuierung von Gewichtsproblemen führen.

in ähnlicher Weise werden in einem weiteren schritt 
mit der Gesundheits- und der Konsumkompetenz, dem 
alkoholkonsum, der körperlichen Belastung bei der 
 arbeit einige weitere verhaltens- und Bewusstseinsvaria-
blen aus den unterkapiteln 3.1, 3.3 und 4.2 untersucht 
(abb. 5.3). von allen diesen variablen werden zusam-
menhänge in dem sinne erwartet, dass ein höheres Be-
wusstsein, ein geringerer alkoholkonsum (wegen der 
 geringeren energiezufuhr) und ein höheres Bewegungs-
niveau mit einem geringeren Körpergewicht zusammen-
hängen (vgl. auch Who, 2003). zusätzlich werden auch 
die anzahl erwähnter «hinderungsfaktoren für eine 
 gesunde ernährung» und die täglichen Wegstrecken zu 
Fuss oder mit dem Fahrrad geprüft. Während der erstere 
Faktor eher mit einem höheren Gewicht zusammenhän-
gen dürfte, gilt für die Wegstrecken das umgekehrte.

da anzunehmen ist, dass die verschiedenen merkmale 
nicht unabhängig voneinander sind, wird in einem wei-
teren untersuchungsschritt mittels eines multivariaten 
statistischen modells geprüft, welche zusammenhänge 
besonders ausgeprägt sind und auch dann erhalten blei-
ben, wenn der einfluss der anderen merkmale simultan 
kontrolliert wird. es könnte ja beispielsweise sein, dass 
die Gesundheitskompetenz etwas sehr Ähnliches misst 

86 nach insgesamt zehn hinderungsgründen für eine gesunde ernährung 
befragt, erwähnen 57% der häufigen Fleischkonsumenten (fünfmal oder 
mehr pro Woche) eine «vorliebe für gutes essen» und 21% eine «vor-
liebe für reichliches essen». die entsprechenden anteile betragen für die 
seltenen Fleischesser/innen 25% («gutes essen») bzw. 15% («reichliches 
essen», n=12’788).
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wie die ernährungskompetenz und die beiden zusam-
menhänge daher auf eine der beiden variablen zurück-
geführt werden können. um diese Fragen zu testen, 
werden logistische regressionsmodelle berechnet, mit 
denen der zusammenhang der verschiedenen merkmale 
mit dem Übergewicht bzw. der adipositas geschätzt 
wird.87

Individuelles Verhalten und Ungleichheit

verhalten und Bewusstsein sind nicht die einzigen Fakto-
ren, welche in zusammenhang mit dem Körpergewicht 
stehen. in der literatur wird immer wieder darauf 
 verwiesen, dass unterschiede zwischen verschiedenen 
Bevölkerungsgruppen bestehen – seien dies nun männer 
und Frauen oder bildungsferne und -nahe personen. 
ebenfalls prominent thematisiert werden das verfügbare 
angebot an nahrungsmitteln und Bewegungsmöglich-
keiten, der einfluss von Werbebotschaften und 
 marketingkampagnen, kulturell geprägte lebensstilprä-
ferenzen, genetische voraussetzungen und die Wirkun-
gen des unmittelbaren umfeldes (Familie, Freunde, ar-
beit, vgl. hierzu auch die Überlegungen im Kap. 1.2). 
Während sich diese allgemeinen zusammenhänge auf 
der meso- und makroebene mit den daten der sGB 
nicht prüfen lassen, sind aussagen über den zusammen-
hang zwischen Übergewicht und den bereits in unterka-
pitel 3.2 diskutierten soziodemografischen und sozioöko-
nomischen merkmalen möglich.

dabei gilt es jedoch zu beachten, dass der soziale hin-
tergrund einer person sowohl direkt als auch vermittelnd 
über die weiter oben diskutierten variablen der Gesund-
heitskompetenz und des Gesundheitsverhaltens einen 
einfluss auf das Körpergewicht hat. Bei den direkten 
 effekten ist genau genommen zwischen «echten» und 
«unechten» effekten zu unterscheiden. ein echter effekt 
liegt dann vor, wenn physiologische unterschiede im 
energiehaushalt zu unterschieden im Körpergewicht füh-
ren. ein unechter effekt wäre dagegen gegeben, wenn 
das Körpergewicht durch geschlechts- oder schichtspezi-
fische verhaltensmuster beeinflusst wird, die mit den in 
der schweizerischen Gesundheitsbefragung enthaltenen 
angaben nicht angemessen nachvollzogen werden kön-
nen. in diesem Falle handelt es sich eigentlich um einen 
vermittelten effekt – einen effekt, bei dem die soziale 
lage auf eine verhaltensweise wirkt, die dann einen ein-
fluss auf das Körpergewicht hat – der aber nicht nach-
gewiesen werden kann, weil die vermittelnde variable 
nicht vorliegt.

Überdies folgt die verknüpfung zwischen sozialem 
hintergrund, Gesundheitsverhalten und Gewicht in aller 
regel nicht einem simplen modell, in dessen rahmen ein 
höherer status automatisch zu höherer Gesundheitskom-
petenz und daher zu einem gesundheitsförderlichen ver-
halten und schliesslich zu einem geringeren Körperge-
wicht führt. dieser allgemeine zusammenhang mag 
zwar grundsätzlich gelten, doch können unterschiedliche 
merkmale gegenläufige Wirkungen entfalten (vgl. 
stamm & lamprecht, i.v.): stellen wir uns etwa eine 
hoch gebildete person in einem Gesundheitsberuf vor. 
Bei dieser person kann ein fundiertes Wissen zum zu-
sammenhang von Bewegung, ernährung und Gewicht 
unterstellt werden. Wenn aber die arbeitsstunden so 
lange sind, dass kaum mehr zeit für den einkauf, die 
nahrungszubereitung und sportliche Betätigungen 
bleibt, mag der positive Bildungseffekt durch einen 
 negativen Berufseffekt überlagert werden. obwohl diese 
komplexen zusammenhänge im vorliegenden abschnitt 
nicht umfassend geprüft werden können, soll mittels 
 eines logistischen regressionsmodell wiederum unter-
sucht werden, welches die stärksten zusammenhänge 
sind, wenn unterschiedliche ungleichheits- und verhal-
tensmerkmale simultan betrachtet werden.

87 die logistische regression erlaubt die erklärung einer dichotomen variab-
len – im vorliegenden Fall: normalgewicht vs. Übergewicht (inkl. adipo-
sitas) bzw. normal- und leichtes Übergewicht vs. adipositas – durch eine 
reihe sogenannter unabhängiger variablen. die effekte der unabhängi-
gen variablen werden simultan kontrolliert, so dass variablen, die keinen 
erklärungsbeitrag leisten oder deren Beitrag durch andere variablen bes-
ser abgebildet wird, eliminiert werden können. als eliminationskriterien 
gelten einerseits die signifikanz der Koeffizienten und andererseits die 
veränderung des erklärungsbeitrags des modells bei elimination von va-
riablen (log-likelihood). ob variablen eliminiert werden oder nicht, wird 
dabei zunächst mit den ungewichteten daten der sGB 2007 berechnet, 
da die signifikanz von zusammenhängen mit steigender Fallzahl ebenfalls 
zunimmt. das heisst: Würde von anfang an mit den gewichteten daten 
gerechnet, bestünde die Gefahr, irrelevante zusammenhänge zu erhalten. 
die parameterschätzungen der definitiven modelle werden jedoch auf 
der Grundlage der gewichteten daten berechnet. in den folgenden ta-
bellen werden als parameterschätzungen die sogenannten «odds ratios» 
(inklusive 99%-Konfidenzintervalle) angegeben. die interpretation die-
ser Werte ist relativ einfach. die «odds ratio» gibt an, um wie viel wahr-
scheinlicher oder unwahrscheinlicher ein ereignis (z.B. Übergewicht oder 
adipositas) bei einer gegebenen ausprägung eines merkmals im ver-
gleich zu einer referenzkategorie ist. so deutet die odds ratio von 1,82 
für personen mit einer geringen Gesundheitskompetenz in tabelle 5.2 
weiter unten beispielsweise darauf hin, dass diese personen fast doppelt 
so häufig (1,8mal) von Übergewicht betroffen sind wie personen mit ei-
ner hohen Gesundheitskompetenz. die odds ratio von 0,31 für seltenen 
Fleischkonsum zeigt dagegen eine deutlich geringere Übergewichtswahr-
scheinlichkeit – nämlich rund ein drittel – der seltenen Fleischkonsument/
innen gegenüber personen an, welche fünfmal oder häufiger pro Woche 
Fleisch essen.
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5.2.3 Resultate

abbildung 5.2 zeigt zunächst die zusammenhänge zwi-
schen verschiedenen aspekten des Bewegungs- und 
 ernährungsverhaltens bzw. -bewusstseins und der ver-
breitung von Gewichtsproblemen. der anteil über-
gewichtiger und adipöser personen ist unter denjenigen, 
die sich regelmässig bewegen, auf ihre ernährung achten 
und häufig Früchte und Gemüse essen, geringer als 
 unter den anderen personen. der umgekehrte zusam-
menhang gilt beim Fleischkonsum und der Flüssigkeits-
zufuhr: Je häufiger man Fleisch isst und je mehr man 
trinkt, desto höher ist die Wahrscheinlichkeit, dass man 
übergewichtig ist. 

die dargestellten unterschiede sind jedoch gradueller 
natur. das heisst: regelmässige Bewegung oder ausge-
wogene ernährung sind keine Garanten dafür, dass man 
nicht übergewichtig oder adipös wird. ein erster Grund 
für diesen Befund liegt in unschärfen bei der messung 
von Übergewicht und adipositas. der Body mass index 
(Bmi, vgl. 3.2) als einfache Grundlage für die einteilung 
in normal- (Bmi <25 kg/m2) und Übergewicht (Bmi 
≥25 kg/m2) sowie adipositas (Bmi ≥30 kg/m2) bildet 
wichtige teilaspekte der Übergewichtsproblematik (z.B. 
Körperfettanteil) nicht ab und basiert in der schweizeri-
schen Gesundheitsbefragung auf selbstangaben, die ver-
zerrt sein können.

auch beim Bewegungs- und ernährungsverhalten 
existieren messprobleme, denn die verwendeten indika-
toren stellen einfache annäherungen an die Konzepte 
 einer «ausgewogenen ernährung» und eines «gewichts-
relevanten Bewegungsverhaltens» dar. Besonders augen-
fällig ist dies bei den indikatoren zum ernährungsverhal-
ten. die häufigkeit des Früchte- und Gemüsekonsums 
sagt wenig über das übrige ernährungsverhalten und die 
energiebilanz aus. letztere kann «kippen», wenn zu 
 jedem apfel ein stück schokolade und zu jeder Gemüse-
einheit ein stück Käse oder Brot gegessen wird. dagegen 
machen Fleisch und Wurstwaren nicht per se dick, sie 
dürften aber – wie weiter oben erwähnt – vielerorts mit 
einem durch «reichliches essen» charakterisierten 
 lebensstil verknüpft sein. das resultat zur Flüssigkeits-
aufnahme deutet schliesslich darauf hin, dass die von der 
Who (2003) diskutierten Wirkungen von gesüssten 
 Getränken tatsächlich eine rolle spielen könnten. 

Gesundheitskompetenz, Lebensstil und Körpergewicht

Jenseits der messprobleme existiert, wie weiter oben 
 erwähnt, eine reihe weiterer Kompetenz- und lebens-
stilfaktoren, die einen einfluss auf das Körpergewicht 

 haben können. einige dieser Faktoren und ihr zusam-
menhang mit der verbreitung von Übergewicht und 
 adipositas sind in abbildung 5.3 dargestellt. so zeigt sich 
ein deutlicher zusammenhang zwischen den im unter-
kapitel 3.1 diskutierten dimensionen der allgemeinen 
Gesundheits- und Konsumkompetenz und der verbrei-
tung von Übergewicht und adipositas. personen, die 
mehr alkohol trinken und mehr hinderungsfaktoren für 
eine gesunde ernährung erwähnen, sind überdies häu-
figer übergewichtig (aber – zumindest beim alkoholkon-
sum – nicht notwendigerweise häufiger adipös).

interessanterweise finden sich bei der «körperlichen 
Belastung bei der arbeit» als annäherung an die vorstel-
lung einer «sitzenden lebensweise» genau die umge-
kehrten zusammenhänge, als erwartet werden könnten: 
personen, die bei der arbeit starken körperlichen Belas-
tungen ausgesetzt sind, sind häufiger übergewichtig als 
personen mit einem mittleren oder geringen Belastungs-
niveau, was insbesondere auf einen Bildungs- und 
 lebensstileffekt zurückzuführen sein dürfte (vgl. 3.2). 
schliesslich zeigt die abbildung, dass ein zusammenhang 
zwischen den täglichen Wegstrecken zu Fuss oder mit 
dem Fahrrad und dem Körpergewicht existiert, wobei  
es hier offenbar vor allem einen unterschied macht, ob 
man überhaupt zu Fuss oder mit dem Fahrrad unter - 
wegs ist. 

in zusammenhang mit den in den abbildungen 5.2 
und 5.3 dargestellten indikatoren stellt sich die Frage, 
wo besonders starke, unabhängige zusammenhänge mit 
dem Körpergewicht existieren. es könnte ja sein, dass die 
in abbildung 5.3 dargestellten Kompetenz- und lebens-
stilfaktoren sehr ähnliche dinge messen wie die weiter 
oben diskutierten dimensionen des ernährungs- und Be-
wegungsverhaltens. um diese Frage zu klären, kann ein 
multivariates logistisches regressionsmodell geschätzt 
werden, in dem der zusammenhang dieser verschiede-
nen merkmale mit dem Übergewicht bzw. der adipositas 
simultan getestet wird.

tabelle 5.2 zeigt die resultate dieser analyse, die sich 
folgendermassen zusammenfassen lässt:

–  die körperliche aktivität, der Fleisch-, alkohol- und 
Flüssigkeitskonsum, die Gesundheitskompetenz, die 
anzahl der erwähnten hinderungsfaktoren für eine 
gesunde ernährung sowie die täglich zurückgelegten 
Wegstrecken zeigen signifikante zusammenhänge mit 
dem Übergewicht und teilweise auch mit der adi-
positas.
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Übergewichtige und adipöse Personen nach Aspekten des Bewegungs- 
und Ernährungsverhaltens, Schweiz, 2007 (18-jährige und ältere Personen) Abb. 5.2

© Bundesamt für Statistik (BFS)Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007
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Körperliche Aktivität: n=17’116; 
Ernährungsbewusstsein: n=17’868; 
„5 am Tag“: n=17’113; 
Fleischkonsum: n=17’834; 
Flüssigkeitszufuhr: n=17’067

Körperliche Aktivität Ernahrungs-
bewusstsein

Ernahrungsempfehlung
"5 am Tag"

Fleischkonsum
pro Woche

Flüssigkeitsaufnahme
pro Tag

Alle dargestellten Zusammenhänge sind hochsignifikant mit p < 0,01.
Für die Definition der Variablen vgl. 3.2

Übergewichtige und adipöse Personen nach Aspekten der Gesundheitskom-
petenz und des Lebensstils, Schweiz, 2007 (18-jährige und ältere Personen) Abb. 5.3

© Bundesamt für Statistik (BFS)Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

se
hr

 u
ns

ic
he

r 
bi

s
m

itt
el

m
äs

si
g 

si
ch

er

(s
eh

r)
 s

ic
he

r

se
hr

 u
ns

ic
he

r 
bi

s
m

itt
el

m
äs

si
g 

si
ch

er

(s
eh

r)
 s

ic
he

r

tä
gl

ic
h

se
lte

ne
r 

al
s 

tä
gl

ic
h

5 
un

d 
m

eh
r

3-
4 

Fa
kt

or
en

1-
2 

Fa
kt

or
en

ge
rin

g

m
itt

el

ho
ch

ke
in

e

bi
s 

30
 M

in
/T

ag

m
eh

r 
al

s 
30

 M
in

/T
ag

48,5

11,0

33,1

6,5

41,7

9,4

34,5

6,8

46,1

8,6

37,7

8,5

41,1

12,5

38,3

8,5

37,0

6,9

33,6

5,4

36,4

8,3

40,8

9,3

42,6

9,9

35,4

7,5

36,9

7,4

übergewichtig (inkl. adipös)
adipös

Gesundheitskompetenz: n=12’941; 
Konsumkompetenz: n=12’765;
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n=12’684; 
körperliche Belastung: n=7408; 
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- Alle dargestellten Zusammenhänge sind hochsignifikant mit p <0,01.
- Für die Definition der Variablen vgl. 3.1 (Gesundheits- und Konsumkompetenz), 3.3 (Alkoholkonsum) und 
  4.2 (körperliche Belastung bei der Arbeit).
- Die in den Befragungsunterlagen aufgeführten Beispiele zur Frage nach der Konsumkompetenz beziehen sich insbesondere 
  auf das Einkaufsverhalten von Nahrungsmitteln; die Frage kann daher als Annäherung an die «Ernährungskompetenz» verstanden werden.
- Hinderungsfaktoren gesunder Ernährung: Kumulierte Antworten auf die Frage: «Viele Leute – Sie vielleicht auch – 
  legen Wert auf eine gesunde Ernährung. Sehen Sie Hindernisse für jemanden, der sich gesund ernähren möchte?» .
- Den Befragten wurden insgesamt 10 Antworten zur Beurteilung vorgelegt, wobei jeweils angegeben werden konnte,
  ob es sich um einen Hinderungsfaktor handelt oder nicht. 
- Wegstrecken zu Fuss/Fahrrad: Index aus zwei Fragen dazu, ob man tägliche Wegstrecken zu Fuss und/oder mit dem Fahrrad zurücklege
  und wie lange diese Wegstrecken dauern.

Hinderungs-
faktoren 

gesunder Ernährung
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   eine fehlende oder nur sporadische körperliche aktivi-
tät und unsicherheit bezüglich der eigenen Gesund-
heitskompetenz sind mit einer höheren Wahrschein-
lichkeit von Übergewicht und adipositas assoziiert, 
während bei den übrigen variablen gilt: Je höher der 
Flüssigkeits-, alkohol- und Fleischkonsum und je hö-
her die anzahl der erwähnten hinderungsfaktoren, 
desto höher die Wahrscheinlichkeit, dass man von 
Übergewicht oder gar adipositas betroffen ist.88

–  der alkohol- und nicht-alkoholische Flüssigkeitskon-
sum sowie die täglich zurückgelegten Wegstrecken 
hängen zwar mit dem Übergewicht, nicht aber mit der 
adipositas zusammen. interessant ist einmal mehr der 

schon weiter oben konstatierte Befund, dass ein höhe-
rer Flüssigkeitskonsum eher mit einem höheren Ge-
wicht assoziiert ist, was, wie erwähnt, damit zusam-
menhängen dürfte, dass nicht zwischen gesüssten und 
ungesüssten Getränken unterschieden wird.

–  Beim ernährungsbewusstsein, der einhaltung der er-
nährungsempfehlung «5 am tag» sowie der Konsum-
kompetenz lassen sich keine signifikanten zusammen-
hänge mit dem Übergewicht und der adipositas 
nachweisen. obwohl diese dimensionen in den einfa-
cheren analysen vom unterkapitel 3.2 und den abbil-
dungen 5.2 und 5.3 noch zusammenhänge zeigten, 
scheint ihre Wirkung durch andere merkmale im mul-
tivariaten modell besser abgebildet zu werden (vgl. 
auch 5.2.4).

Soziale Ungleichheit und Körpergewicht

Wie der untersten zeile von tabelle 5.2 zu entnehmen 
ist, leisten die multivariaten modelle nur einen mode-
raten Beitrag zur erklärung der verbreitung von Über-
gewicht und adipositas in der schweiz. dies liegt 

Tab. 5.2  Multivariate Zusammenhänge zwischen Dimensionen des Gesundheitsverhaltens und -bewusstseins und 
Übergewicht (inkl. Adipositas) bzw. Adipositas, schweiz, 2007 (logistische regressionsmodelle, 18-jährige 
und ältere personen) 

variable Kategorie* Übergewicht (inkl. adipositas) 
(odds ratios und  
Konfidenzintervall)**

adipositas 
(odds ratios und  
Konfidenzintervall)**

Verhalten Körperliche aktivität inaktiv 1,21 (1,20–1,22) 1,76 (1,73–1,78)
teilaktiv 1,20 (1,19–1,21) 1,08 (1,07–1,1)

ernährungsverhalten «5 am tag» weniger als 5 n.s. n.s.

Fleischkonsum selten, nie 0,31 (0,31–0,32) 0,38 (0,36–0,39)
1–4x/Woche 0,73 (0,72–0,73) 0,66 (0,65–0,67)

Flüssigkeitskonsum weniger als 1 liter 0,74 (0,74–0,75) n.s.

alkoholkonsum weniger als täglich 0,77 (0,77–0,78) n.s.

hinderungsfaktoren 1–2 Faktoren 0,85 (0,84–0,86) 0,53 (0,52–0,54)
für gesunde ernährung 3–4 Faktoren 0,90 (0,89–0,91) 0,68 (0,67–0,68)

Wegstrecken zu Fuss/Fahrrad keine 1,13 (1,13–1,14) n.s.
1–30 min./tag 0,85 (0,85–0,86)

Bewusstsein ernährungsbewusstsein achtet auf nichts n.s. n.s.

Konsumkompetenz unsicher/mittelmässig 
unsicher

n.s. n.s.

Gesundheitskompetenz (eher) unsicher 1,81 (1,80–1,83) 1,62 (1,60–1,64)

Konstante 0,87 0,14

nagelkerke r2 0,06 0,08

Quelle: BFs, schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 
n=11’610 
**  referenzkategorien, zu denen die Koeffizienten berechnet wurden: Körperliche aktivität: aktiv; Fleisch: 5x und häufiger; Flüssigkeit: 1 liter und mehr; 

Gesundheitskompetenz: (sehr) sicher; alkoholkonsum: (mehrmals) täglich; hinderungsfaktoren: 5 und mehr Faktoren; Wegstrecken: über 30 min./tag.
** Konfidenzintervall mit p<0,01; für die interpretation der odds ratios siehe Fussnote in abschnitt 5.2.2.

88 auf die darstellung der modelle, in denen auch die körperliche Belas-
tung bei der arbeit mitberücksichtigt wurde, wurde an dieser stelle aus 
platzgründen verzichtet. Wird auch diese variable mitverwendet, so sin-
ken die Fallzahlen deutlich, da nur noch erwerbstätige untersucht werden 
können. Gleichzeitig bestätigt sich jedoch der Befund aus abbildung 5.3, 
dass eine höhere körperliche Belastung mit einem höheren Körpergewicht 
assoziiert ist.
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 einerseits an den weiter oben erwähnten unschärfen der 
messung, andererseits verweist das resultat auf den ein-
fluss weiterer Faktoren. obwohl wir an dieser stelle auf-
grund fehlender angaben zur übergeordneten struktu-
rellen ebene kein vollständiges modell prüfen können, 
lässt sich immerhin untersuchen, wie die in unterkapitel 
3.2 diskutierten soziodemografischen und sozioökono-
mischen merkmale mit dem Übergewicht zusammen-
hängen, wenn der einfluss der Bewusstseins- und ver-
haltensvariablen simultan mitberücksichtigt wird.

ein Blick auf die Befunde im unterkapitel 3.2 zeigt, 
dass vor allem das alter und das Geschlecht eng mit dem 
Gesundheitsverhalten und dem Gewicht zusammenhän-
gen. ebenfalls von erheblicher Bedeutung sind der Bil-
dungsstand und der Beruf (sozioprofessionelle Katego-
rien), während das haushaltsäquivalenzeinkommen und 
die nationalität geringere zusammenhänge zeigen.

auch hier stellt sich die Frage, ob die verschiedenen 
dimensionen tatsächlich unabhängig voneinander wir-
ken oder sich gegenseitig überlagern, verstärken oder 
kompensieren. so könnte es beispielsweise sein, dass 
sich der Bildungs- und der alterseffekt als Folge der 
langfristigen Bildungsexpansion in der schweiz auf-
heben, wenn beide merkmale gleichzeitig berücksichtigt 
werden. das heisst: Weil jüngere personen in der 
schweiz über ein eher höheres Bildungsniveau verfügen 
als ältere personen, können die beiden dimensionen 
 etwas Ähnliches messen und sich gegenseitig neutrali-
sieren. diese Frage kann mittels eines multivariaten 
 statistischen modells geprüft werden, in dem die effekte 
der merkmale unter simultaner Kontrolle der anderen 
merkmale getestet werden.

tabelle 5.3 zeigt die resultate dieser analyse, welche 
die zusammenhänge mit dem Übergewicht (inkl. adi-
positas) und der adipositas untersucht. Betrachtet man 
die Grössenordnung der odds ratios, so fällt auf, dass der 
Fleischkonsum, die Gesundheitskompetenz, das alter, 
das Geschlecht (nur beim Übergewicht) und die schul-
bildung von besonderer Bedeutung sind. einmal mehr ist 
darauf hinzuweisen, dass hinter den verschiedenen zu-
sammenhängen lebensstilmerkmale stehen dürften, die 
hier nicht abgebildet werden konnten: zu erwähnen sind 
hier ein hoher Fleischkonsum als ausdruck eines durch 
reichhaltiges essen charakterisierten lebensstils sowie 
geschlechts- und generationenspezifische präferenzen 
für gewisse Formen der ernährung und Bewegung.

die übrigen in der tabelle enthaltenen variablen zei-
gen dagegen nur moderate oder gar keine zusammen-
hänge, wenn die anderen merkmale simultan mitberück-
sichtigt werden. erwähnenswert sind jedoch einmal mehr 

die zusammenhänge mit dem Flüssigkeits- und alkohol-
konsum: Wer wenig nicht-alkoholische Flüssigkeiten – 
wohl insbesondere süssgetränke – zu sich nimmt, ist sel-
tener übergewichtig oder adipös. dagegen geht ein 
seltener alkoholkonsum – im Gegensatz zu den weiter 
oben dargestellten bivariaten resultaten – bei simultaner 
Kontrolle der anderen merkmale eher mit einem höheren 
Körpergewicht einher. eine zusätzliche analyse dieses 
Befundes zeigt, dass der alkoholkonsum bei männern 
und Frauen unterschiedliche zusammenhänge aufweist: 
Während ein höherer alkoholkonsum bei den männern 
in der regel mit einem höheren anteil Übergewichtiger 
assoziiert ist, gilt das umgekehrte für die Frauen. interes-
sant ist überdies die tatsache, dass sowohl die einhal-
tung der ernährungsempfehlung «5 am tag» als auch 
das ernährungsbewusstsein und die Konsumkompetenz 
keine signifikanten zusammenhänge mehr zeigen.

5.2.4 Diskussion

die statistischen modelle erklären knapp zwanzig pro-
zent der unterschiede bei der verteilung von normal- 
und übergewichtigen personen und rund die hälfte bei 
der adipositas. dies sind angesichts der einfachen 
 messung der verschiedenen variablen – angefangen 
vom selbstberichteten Körpergewicht bis hin zur wohl 
 etwas zu einfachen erfassung der Flüssigkeitszufuhr – 
und ihrer komplexen zusammenhänge, die mit den 
 modellen nur ungenügend abgebildet werden können, 
ansehnliche Werte.

die im vorliegenden abschnitt dargestellten resultate 
stehen überdies in einklang mit verschiedenen in der 
 literatur diskutierten Befunden: dass soziodemografi-
sche und sozioökonomische Faktoren sowohl direkt als 
auch vermittelt über lebensstil- und Bewusstseinsmerk-
male einen erheblichen zusammenhang mit dem Körper-
gewicht aufweisen, haben zahlreiche studien nach-
gewiesen (vgl. z.B. eichholzer, 2003; stamm & 
 lamprecht, 2009). auch die Befunde bezüglich des 
 zusammenhangs zwischen Gesundheitskompetenz, 
 Bewegungsverhalten, hinderungsfaktoren für eine 
 gesunde ernährung und Übergewicht liegen im rahmen 
der erwartungen (vgl. BFs, 2006; oecd, 2009; Who, 
2003).

etwas schwerer fällt die einschätzung der Befunde 
zum ernährungsbewusstsein und ernährungsverhalten. 
dass der zusammenhang zwischen Übergewicht und der 
einhaltung der ernährungsempfehlung «5 am tag» bzw. 
dem ernährungsbewusstsein und der Konsumkompe - 
tenz in einem multivariaten modell verschwindet, ist 
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Tab. 5.3  Multivariate Zusammenhänge zwischen Gesundheitsverhalten, Gesundheitsbewusstsein, sozialem Hinter-
grund und Übergewicht (inkl. Adipositas) bzw. Adipositas, schweiz, 2007 (logistische regressionsmodelle, 
18-jährige und ältere personen) 

variable Kategorie* Übergewicht (inkl. adipositas) 
(odds ratios und  
Konfidenzintervall)**

adipositas 
(odds ratios und  
Konfidenzintervall)**

Verhaltensweisen 
und Gesundheits-
kompetenz

Körperliche aktivität inaktiv 1,12 (1,11–1,13) 1,51 (1,49–1,53)
teilaktiv 1,22 (1,22–1,23) 1,07 (1,05–1,08)

Fleischkonsum selten, nie 0,41 (0,40–0,41) 0,41 (0,40–0,43)
1–4x/Woche 0,78 (0,78–0,79) 0,66 (0,65–0,66)

Flüssigkeitskonsum weniger als 1 liter 0,71 (0,70–0,71) 0,66 (0,66–0,67)

Gesundheitskompetenz (eher) unsicher 1,67 (1,66–1,68) 1,66 (1,48–1,51)

alkoholkonsum weniger als täglich 1,32 (1,31–1,33) 1,30 (1,28–1,32)

hinderungsfaktoren 1–2 Faktoren 0,66 (0,66–0,67) 0,44 (0,43–0,45)
für gesunde ernährung 3–4 Faktoren 0,85 (0,84–0,86) 0,66 (0,65–0,67)

Wegstrecken zu Fuss/Fahrrad keine 1,12 (1,10–1,12) 1,31 (1,30–1,33)
1–30 min./tag  0,90 (0,90–0,91) 0,94 (0,92–0,95)

Soziodemo-
grafische und 
-ökonomische 
Merkmale

Geschlecht männlich  2,42 (2,40–2,43) n.s.

altersgruppen 18–34 Jahre  0,23 (0,23–0,24) 0,34 (0,34–0,35)
35–49 Jahre  0,48 (0,48–0,49) 0,66 (0,65–0,67)
50–64 Jahre 0,87 (0,84–0,86) 1,10 (1,08–1,12)

urbanisierungsgrad stadt 0,88 (0,87–0,89) n.s.

Bildung obligatorische schule 1,88 (1,86–1,91) 1,86 (1,82–1,90)
sekundarstufe ii 1,16 (1,15–1,17) 1,56 (1,54–1,58)

haushaltsäquivalenzeinkommen bis chF 2999 1,29 (1,28–1,30) 1,33 (1,31–1,35)
chF 3000 bis 4499 1,27 (1,26–1,28( 1,26 (1,25–1,29)
chF 4500 bis 5999  1,11 (1,10–1,12) 0,99 (0,97–1,01)

Konstante 0,59 0,10

nagelkerke r2 0,17 0,08

Quelle: BFs, schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 
n=11’309
nicht signifikante, aus dem modell eliminierte variablen: ernährungsbewusstsein, 5 am tag, Konsumkompetenz, nationalität, Geschlecht (nur adipositas), 
stadt-land (nur adipositas).
**  referenzkategorien, zu denen die Koeffizienten berechnet wurden: Körperliche aktivität: aktiv; Fleisch: 5x und häufiger; Flüssigkeit: 1 liter und mehr; 

 Gesundheitskompetenz: (sehr) sicher; alkoholkonsum: (mehrmals) täglich; hinderungsfaktoren: 5 und mehr Faktoren; Wegstrecken: über 30 min./tag; 
 Geschlecht: weiblich; alter: 65 Jahre und mehr; stadt-land: ländlich; schulbildung: tertiärstufe; haushaltsäquivalenzeinkommen: chF 6000 und mehr.

**  Konfidenzintervall mit p<0,01; für die interpretation der odds ratios siehe Fussnote in abschnitt 5.2.2.

 angesichts der evidenzbasierten empfehlungen zur errei-
chung eines gesunden Körpergewichts erstaunlich (vgl. 
BaG, 2007a, 2008b). Wie erwähnt, dürfte ein wesent-
licher Grund für diese resultate in den einfachen mes-
sungen begründet sein. zweifellos müsste das ernäh-
rungs ver halten detaillierter abgebildet werden, wie dies 
etwa im rahmen des projekts «national nutrition survey 
switzerland» (nanuss) des Bundesamtes für Gesund-
heit für das Jahr 2012 geplant ist. in diesem zusammen-
hang gilt es einmal mehr auf den Befund hinzuweisen, 
dass ein höherer nicht-alkoholischer Flüssigkeitskonsum 
mit einem höheren Körpergewicht assoziiert ist. erst 
wenn  genauere angaben über die zusammensetzung 

der Flüssigkeitszufuhr vorliegen, lässt sich dieser Befund 
abschliessend beurteilen (vgl. auch Who, 2003). Ähn-
liches gilt für den Fleischkonsum, denn es dürfte weniger 
das Fleisch an sich, sondern die mit einem häufigen 
Fleischkonsum assoziierten weiteren lebensstilelemente 
sein, die zu diesem Befund führen. vor diesem hinter-
grund werden die analysen aus dem nanuss-projekt 
wie auch resultate aus verschiedenen evaluationen in 
zusammenhang mit den aktuell laufenden programmen 
für ein gesundes Körpergewicht weitere Klärung bringen. 
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abschliessend gilt es an dieser stelle jedoch festzuhal-
ten, dass die hier nachgewiesenen zusammenhänge in 
vielen Fällen zwar moderat scheinen, gleichwohl aber 
nicht unterschätzt werden dürfen, da sie sich zu durch-
aus substantiellen Wirkungen summieren können. dies 
zeigt das Beispiel der Gegenüberstellung zweier sehr 
 unterschiedlicher Gruppen: Betrachten wir nämlich die 
Gruppe der jungen Frauen (bis 34 Jahre), die selten 
Fleisch essen, eine hohe Gesundheitskompetenz aufwei-
sen und körperlich aktiv sind (n=99), so fällt auf, dass 
hier nur gerade sechs prozent übergewichtig sind, wäh-
rend der anteil der adipösen vernachlässigbar klein 
wird.89 die Gegengruppe der körperlich inaktiven 
50-jährigen und älteren männer mit einer geringen Ge-
sundheitskompetenz und einem hohen Fleischkonsum 
(n=54) weist dagegen einen anteil von 67 prozent an 
Übergewichtigen (inkl. adipösen) auf, wobei über die 
hälfte (36%) als adipös gilt. dieses kleine Beispiel zeigt, 
dass selbst vergleichsweise geringe einzelne zusammen-
hänge in ihrer Kombination erheblich werden können. 
Gleichzeitig deutet dieser Befund auch darauf hin, dass 
die aktuellen «multidimensionalen» strategien für eine 
gesundes Körpergewicht auf dem richtigen Weg sind: es 
scheint nicht ein «allheilmittel» gegen das Übergewicht 
zu geben, vielmehr sind ansätze vielversprechend, die 
auf der ebene des Bewusstseins und bei verschiedenen 
verhaltensweisen, aber auch auf der verhältnis- und 
strukturebene ansetzen. 

5.3 Zusammenfassung

Depressive Symptomatik

subklinische depressive symptome, im sinne von frühen 
anzeichen einer möglichen schweren depressiven 
 erkrankung, sind in der Bevölkerung weit verbreitet. 
 einzelne solcher symptome sind bei guter körperlicher 
 Gesundheit und bei guter sozialer und beruflicher integ-
ration zu bewältigen, sollten in ihrer Bedeutung hinsicht-
lich späterer depressiver erkrankungen aber nicht unter-
schätzt werden. um spezifische Bevölkerungsgruppen 
mit relevanter depressiver Belastung zu identifizieren, 
wurde mit den daten der schweizerischen Gesundheits-
befragung eine Klassifikationsanalyse durchgeführt, die 
verschiedene hochrisikogruppen ergeben hat. diese 

 resultate könnten durch weiter gehende projekte unter-
sucht oder im rahmen bestehender projekte (Bündnisse 
gegen depression oder ähnliche projekte) praktisch ver-
tieft werden, um zusätzliche handlungsrelevanz zu 
 erhalten.

die gefundenen risikogruppen zeichnen sich durch 
eine starke psychische Belastung, durch häufige suizid-
gedanken und markante Behinderungsfolgen sowie 
durch eine relativ hohe inanspruchnahme der Gesund-
heitsversorgung aus. es sind letztlich nur sehr wenige 
merkmale, welche die masse der menschen mit depres-
siven symptomen in klare Gruppen differenzieren: so 
identifizieren beispielsweise starke körperliche Beschwer-
den im zusammenhang mit häufigen einsamkeitsgefüh-
len eine Bevölkerungsgruppe, in der 70% der personen 
depressive symptome berichten, 45% die Kriterien einer 
klinischen depression erfüllen, 80% psychisch stark be-
lastet sind, 60% in den letzten zwei Wochen an suizid 
dachten und 49% nur eingeschränkt leistungsfähig sind. 
insgesamt sind folgende merkmale von zentraler Bedeu-
tung: vorhandensein von (chronischen) somatischen 
 Beschwerden und schmerz, das erleben von einsamkeit 
und das erleben von arbeitsplatzunsicherheit, arbeits-
unzufriedenheit sowie psychischer arbeitsbelastung. 
auch wenn die zusammenhänge zwischen depression 
und diesen merkmalen vielfältig und dynamisch sind, so 
zeigt dies gleichzeitig auch, in welchen Bereichen sekun-
därpräventive respektive screening-massnahmen anset-
zen können (und dies zum teil auch schon tun): Bei der 
hausärztlichen Behandlung und möglicherweise auch bei 
weiteren dienstleistungen für menschen mit chronischen 
Gesundheitsproblemen (z.B. durch die spitex), am 
 arbeitsplatz und vielleicht auch im Wohnquartier. die 
 ergebnisse weisen schliesslich darauf hin, dass man 
 abwägen muss, mit welchem spezifizierungsgrad man 
präventive massnahmen anbieten will. es gibt grosse 
 Bevölkerungsgruppen mit geringen anteilen von depres-
siv belasteten personen, mittlere Bevölkerungsgruppen 
mit durchschnittlicher bis überdurchschnittlicher depres-
siver Belastung und kleinere Gruppen mit sehr hoher 
 depressiver Belastung. mit gezielten massnahmen könn-
ten vor allem die mittleren Bevölkerungsgruppen (Früh-
intervention u.a.) und die risikogruppen (sekundärprä-
vention u.a.) noch vermehrt unterstützt werden.

89 anzumerken ist jedoch, dass der anteil der untergewichtigen in dieser 
Gruppe 21% beträgt (gegenüber 4% in der Gesamtpopulation).
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Körpergewicht, Gesundheitsverhalten und soziale 
 Ungleichheit

in diesem abschnitt wurde eine analyse von einflussfak-
toren auf Übergewicht und adipositas auf der Grundlage 
der schweizerischen Gesundheitsbefragung 2007 durch-
geführt. ausgehend von den im unterkapitel 3.2 disku-
tierten Befunden zu ernährung, Bewegung und Körper-
gewicht wurden die zusammenhänge mit weiteren 
aspekten des Gesundheitsbewusstseins, des lebensstils 
und der sozialen lage untersucht sowie mittels eines 
multivariaten statistischen modells auf ihre stärke hin 
geprüft. 

die ergebnisse zeigen, dass das Körpergewicht von 
verschiedenen dimensionen der selbstberichteten Ge-
sundheitskompetenz und des Gesundheitsverhaltens, vor 
allem aber auch von sozialen unterschieden – insbeson-
dere vom alter und vom Geschlecht – beeinflusst wird. 
dies steht im einklang mit zahlreichen studienergebnis-
sen. die statistischen modelle erklären knapp zwanzig 
prozent der unterschiede bei der verteilung von normal- 
und übergewichtigen personen und rund die hälfte beim 
starken Übergewicht. eher überraschend zeigen sich nur 

schwach ausgeprägte effekte des ernährungs- und 
 Bewegungsverhaltens auf das Körpergewicht. diese 
 ergebnisse dürfen nicht so verstanden werden, dass 
 aktuelle interventionen mit Blick auf diese verhaltens-
weisen nur bedingt erfolgversprechend sind. Gegen eine 
solche einschätzung spricht erstens die unschärfe der 
messung des ernährungs- und Bewegungsverhaltens in 
der schweizerischen Gesundheitsbefragung. präzisere 
daten, mit  denen sich auch die Gesamtenergiezufuhr 
 bestimmen lässt, werden in einigen Jahren im rahmen 
des projekts «national nutrition survey switzerland» 
(nanuss) des Bundesamtes für Gesundheit verfügbar 
werden. zweitens zeigen sich substantielle zusammen-
hänge zwischen dem ernährungs- und Bewegungsver-
halten, weiteren elementen des lebensstils und dem 
Körpergewicht einerseits und der sozialen lage und den 
lebensbedingungen  andererseits. diese Befunde gilt es 
auch bei interventionen für eine ausgewogene ernäh-
rung und ausreichende  Bewegung zu berücksichtigen, 
indem auf der Basis von Überlegungen zu den lebens-
bedingungen und Kontextfaktoren der zielgruppen spe-
zifische massnahmen entwickelt werden.
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6 inanspruchnahme von 
 Gesundheitsleistungen

  Marcel Widmer, Hélène Jaccard Ruedin, Stéphane Luyet und France Weaver

in diesem Kapitel wird beschrieben, in welchem umfang 
die appenzell ausserrhoder Bevölkerung je nach sozio-
demografischen merkmalen und Gesundheitszustand 
medizinische leistungen in anspruch nimmt. in der lite-
ratur gelten das alter, das Geschlecht sowie der selbst-
eingeschätzte Gesundheitszustand als haupteinfluss-
faktoren der inanspruchnahme: Frauen, ältere menschen 
und personen, die ihren Gesundheitszustand als schlecht 
einstufen, nehmen am häufigsten Gesundheitsleistungen 
in anspruch (Jaccard ruedin et al., 2007). die staats-
angehörigkeit, das Bildungsniveau und der sozioökono-
mische status wiederum haben eher einen einfluss dar-
auf, wie häufig Facharztpraxen aufgesucht oder gewisse 
 chirurgische eingriffe vorgenommen werden. so sind 
zum Beispiel mandelentfernungen bei personen mit 
 höherem Bildungsniveau häufiger (Bisig et al., 2004; 
 domenighetti & Bisig, 1995; domenighetti & 
 casabianca, 1997;  domenighetti et al., 1989). in diesem 
 Kapitel werden deshalb diese variablen geprüft, jedoch 
ohne multivariate analyse, d.h. ohne zu untersuchen, 
welchen spezifischen einfluss diese Faktoren im einzel-
nen haben. Grundsätzlich werden im text nur die wichti-
gen unterschiede erwähnt. 

dieses Kapitel beschreibt, in welchem umfang fol-
gende leistungen in den zwölf monaten vor der Befra-
gung genutzt wurden: 
 
1. arztbesuche
2.  präventivmassnahmen: vorsorgeuntersuchungen  

für chronische Krankheiten oder Krebs und Grippe-
impfungen

3. Komplementärmedizin
4. spitalleistungen (ambulant und stationär)
5. hilfe zu hause (spitex und informelle hilfe)

ob jemand gleichzeitig verschiedene medizinische 
leistungen in anspruch nimmt, ist hingegen nicht Ge-
genstand dieses Kapitels. 

6.1 Arztbesuche

die schweizerische Gesundheitsbefragung ist die einzige 
datenquelle mit angaben zur Bevölkerung, die keine 
Gesundheitsleistungen in anspruch nimmt. die perso-
nen, die keine Gesundheitsleistung beansprucht haben, 
tun dies entweder, weil keine notwendigkeit besteht 
oder möglicherweise auch, weil sie keinen zugang hat. 
der folgende teil macht sich diesen umstand zunutze 
und analysiert spezifisch diejenige Bevölkerungsgruppe, 
die in den zwölf monaten vor der Befragung keine arzt-
praxis (auch Fach- oder Gynäkologiepraxis) aufgesucht 
hat (tab. 6.1). zur erinnerung: alle ergebnisse basieren 
auf der selbstdeklaration der Befragten.

von der appenzell ausserrhoder Bevölkerung haben 
gemäss eigenen angaben 90,7% einen hausarzt oder 
eine hausärztin. dieser anteil ist vergleichbar mit dem 
schweizerischen durchschnitt von 87,9%. 

Fast jede vierte Person hat in den zwölf Monaten vor 
der Befragung keine Arztpraxis aufgesucht 

Fast jede vierte person, die im Kanton appenzell 
 ausserrhoden wohnt, hat in den zwölf monaten vor der 
Befragung gemäss eigenen angaben keine arztpraxis 
aufgesucht, was leicht über dem gesamtschweizerischen 
durchschnitt liegt (24,4% bzw. 21,6%, nicht signifi-
kant). die appenzell ausserrhoder Bevölkerung bestätigt 
den schweizer trend, dass männer häufiger keinen arzt/
keine Ärztin aufsuchen als Frauen (33,4% vs. 16,7%). 

Die Altersverteilung der Appenzell Ausserrhoder 
 Bevölkerung ohne Arztbesuch entspricht der 
 Schweizerischen Verteilung

die altersverteilung der appenzell ausserrhoder Bevöl-
kerung, die keine arztpraxis aufgesucht hat, entspricht 
etwa der schweizerischen. es muss hier erwähnt werden, 
dass für einen genaueren vergleich die stichprobe der 
Befragung bei den personen über 50 Jahren zu klein ist. 
Ähnliche probleme bei den analysen stellen sich bei 
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sozio demografischen variablen wie Bildung, nationalität 
und einkommen, hier wurden die analysen ausschliess-
lich auf gesamtschweizerischem niveau vorgenommen 
(tab. 6.1). die soziodemografischen Faktoren zeigen auf, 
dass personen mit höherer Bildung schweizweit häufiger 
nicht zum arzt/zur Ärztin gehen. erwartungsgemäss ge-
hen personen mit Beschwerden häufiger zum arzt/zur 
Ärztin. 

Tab. 6.1  Personen ohne Arztbesuch, schweiz, 2007 (in den zwölf monaten vor der Befragung, in %) 

Total  21,6

Geschlecht Frauen 14,8
männer 28,7

Altersgruppen 15–34 Jahre 23,9
35–49 Jahre 26,0
50–64 Jahre 20,7
65+ Jahre 11,3

Bildung obligatorische schule 19,7
sekundarstufe ii 21,6
tertiärstufe 22,4

Nationalität schweiz 20,7
ausland 25,2

Haushaltsäquivalenz- 
einkommen

bis chF 2999 22,5
chF 3000 bis 4499 20,9
chF 4500 bis 5999 20,2
chF 6000 und höher  20,8

Urbanisierungsgrad stadt 20,9
land 23,5

Gesundheitliches Wohlbefinden gut/sehr gut 23,8
mittel bis sehr schlecht 5,2

Körperliche Beschwerden keine/kaum 30,2
einige 19,7
starke 11,3

Hat einen Hausarzt/eine Hausärztin ja 18,9
 nein 41,3

War notfallmässig im Spital ja 5,3
 nein 23,4

Regionaler Vergleich Schweiz 21,6
Appenzell Ausserrhoden 24,4
aargau 20,7
Bern 20,0
Jura 24,6
luzern 22,9
schwyz 24,7
uri 24,7

Grossregion ostschweiz 24,7
deutschschweiz 21,7

 Französische schweiz 21,3

Quelle: BFs, schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 
n=17’656

ein vergleich mit den übrigen Kantonen oder regio-
nen der schweiz ergibt, dass der anteil der personen 
ohne Konsultationen in einigen Kantonen wie aargau 
oder Bern geringer ist, die unterschiede sind jedoch sta-
tistisch nicht signifikant. hingegen geht die ostschweizer 
Bevölkerung signifikant seltener zum arzt/zur Ärztin als 
die gesamte schweizer Bevölkerung (24,7% bzw. 21,6% 
gehen nicht zum arzt/zur Ärztin). 
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abbildung 6.1 zeigt, dass in der schweiz, jede fünfte 
person (19,7%) mit einigen körperlichen Beschwerden 
und jede zehnte (11,3%) mit starken Beschwerden (ge-
mäss dem in Kapitel 2 definierten index zu den körperli-
chen Beschwerden) keine arztpraxis aufsuchte. die stich-
probe der appenzeller ausserrhoder Bevölkerung ist zu 
klein um aussagen auf kantonaler ebene zu erlauben.

die stichprobe ist zu klein, um die appenzell ausser-
rhoder Frauen und männer nach körperlichen Beschwer-
den getrennt analysieren zu können. auf gesamtschweize  -
rischer ebene ist das verhalten  geschlechtsabhängig: es 
gibt weniger Frauen als  männer, die keinen arztbesuch er-
wähnten, wenn sie keine/kaum (21,4% bzw. 36,2%) oder 
wenn sie starke (9,3% bzw. 14,9%)  Beschwerden haben 
(keine abbildung oder tabelle).

Jede zweite Person, die eine Arztpraxis aufgesucht hat, 
ging mehr als dreimal zum Arzt/zur Ärztin

dieser abschnitt widmet sich ausschliesslich derjenigen 
Bevölkerungsgruppe, die nach eigenen angaben min-
destens einmal in einer arztpraxis war (hausarzt-, allge-
mein-, Gynäkologie- oder Facharztpraxis).90 Betrachtet 
man die zahl der Konsultationen pro person, ist festzu-
stellen, dass in allen Kantonen – auch im Kanton appen-
zell ausserrhoden – die hälfte der Bevölkerung, die arzt-
besuche angab, höchstens drei mal in einer praxis war. 
diese häufigkeit entspricht dem medianwert zu den 
arztbesuchen. die durchschnittliche anzahl Konsulta-

90 im Fragebogen werden Begriffe wie hausarzt/-ärztin oder allgemein-
praktiker/in ohne nähere definition verwendet.

tionen pro person im Kanton appenzell ausserrhoden 
liegt unter dem schweizerischen durchschnitt (4,6 vs. 
5,2 arztbesuche pro Jahr), der unterschied ist aber 
 statistisch nicht signifikant. dass der durchschnittswert 
höher ist als der medianwert, rührt daher, dass einige 
personen sehr viele arztbesuche erwähnten. dieser un-
terschied ist in der schweiz insgesamt grösser als im Kan-
ton appenzell ausserrhoden. 

Für die weiteren analysen wurden die Befragten, wel-
che mindestens einmal beim arzt/einer Ärztin waren, in 
drei Gruppen kategorisiert:  

Wenig arztbesuche:  ein bis zwei arztbesuche 
einige arztbesuche: drei bis fünf arztbesuche
häufige arztbesuche:  sechs oder mehr arztbesuche

Für den anteil der personen, der mindestens einen 
arztbesuch aufweisen, sind die unterschiede zwischen 
appenzell ausserrhoden und der schweiz gering (75,6% 
vs. 78,4%) und nicht signifikant. hinsichtlich der Be-
handlungsintensität unterscheidet sich der Kanton 
 appenzell ausserrhoden nicht von der schweiz. 

Wird der Kanton appenzell ausserrhoden hinsichtlich 
der Behandlungsintensität vertieft analysiert, so sind 
keine signifikanten unterschiede zur schweizer Bevölke-
rung auszumachen, oder aber es lassen sich keine aus-
sagen machen, weil die anzahl der Beobachtungen zu 
klein ist (weniger als 30 Beobachtungen). dies ist der 
Fall, wenn auf dem niveau der soziodemografischen 
merkmalen analysen vorgenommen werden (tab. 6.2).
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keine/kaum einige starke

30,2

19,7

11,3

31,3
(28,2)

(8,2)

AR
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Personen ohne Arztbesuch nach körperlichen Beschwerden
Kanton Appenzell Ausserrhoden und Schweiz, 2007 
(in den zwölf Monaten vor der Befragung) Abb. 6.1

 
n=462 (AR), n=17'656 (CH)

© Bundesamt für Statistik (BFS)Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007

Körperliche Beschwerden

Zahlen in Klammern haben eingeschränkte Aussagekraft (n=10–29)
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Tab. 6.2  Personen mit mindestens einem Arztbesuch nach Behandlungsintensität, Kanton appenzell ausserrhoden 
und schweiz, 2007 (in den zwölf monaten vor der Befragung, in %) 

ar ch 

1–2 mal 3–5 mal 6+ mal total 1–2 mal 3–5 mal 6+ mal total

Total  33,5 21,5 20,5 75,5 34,2 23,8 20,4 78,4

Geschlecht Frauen 36,6 22,8 23,9 83,3 33,0 27,4 24,8 85,2
männer 29,9 20,0 16,7 66,6 35,5 20,1 15,7 71,3

Altersgruppen 15–34 Jahre 34,2 (20,3) (18,4) 72,9 36,3 22,3 17,6 76,2
35–49 Jahre 41,8 (17,7) (15,7) 75,2 36,5 21,1 16,3 74,0
50–64 Jahre 28,7 (21,3) (21,5) 71,5 33,0 24,6 21,8 79,3
65+ Jahre (23,1) 30,7 31,7 85,5 28,4 30,2 30,1 88,7

Bildung obligatorische schule (31,0) (23,2) (22,7) 76,9 30,5 23,5 26,3 80,3
sekundarstufe ii 33,4 23,1 18,6 75,1 34,3 24,1 20,0 78,4
tertiärstufe 35,4 (15,8) (24,6) 75,8 35,9 23,3 18,3 77,6

Nationalität schweiz 35,2 25,5 18,6 79,3 34,4 24,4 20,5 79,3
ausland (30,9) (20,9) (26,1) 77,9 33,5 21,4 19,9 74,8

Haushaltsäquivalenz- 
einkommen

bis chF 2999 30,6 25,9 20,5 77,0 33,6 23,1 20,8 77,5
chF 3000 bis 4499 27,6 (22,2) 23,7 73,5 34,0 25,1 20,1 79,2
chF 4500 bis 5999 40,3 (13,8) (21,5) 75,6 35,0 23,7 21,1 79,8
chF 6000 und höher (33,8) (22,0) (15,1) 70,9 35,8 24,2 19,1 79,1

Urbanisierungsgrad stadt 35,5 21,2 23,0 79,7 34,2 24,2 20,7 79,1
land 31,2 21,9 17,6 70,7 34,3 22,8 19,4 76,5

Gesundheitliches
Wohlbefinden

gut/sehr gut 36,5 24,5 13,9 74,9 36,9 23,9 15,4 76,2

mittel bis sehr schlecht . . (54,7) 96,0 14,2 23,7 56,9 94,8

Hat einen Hausarzt/
eine Hausärztin

ja 34,5 22,5 21,3 78,3 34,2 25,2 21,7 81,1
nein (24,2) . . (49,3) 34,1 14,0 10,6 58,7

War notfallmässig
im Spital

ja (27,4) . (44,7) 93,4 25,0 28,9 40,8 94,7
nein 34,2 21,6 17,8 73,6 35,3 23,3 18,1 76,6

mittlere anzahl arztkonsultationen pro person Ganze Bevölkerung nur Bevölkerung, die einen arzt/ 
eine Ärztin besucht hat

alle  
arztbesuche

hausarzt-
besuche

Fach-/
Frauenarzt-
besuche

alle  
arztbesuche

hausarzt-
besuche

Fach-/
Frauenarzt-
besuche

Regionaler Vergleich Schweiz 4,1 2,3 1,8 5,2 2,9 2,3
Appenzell Ausserrhoden 3,5* 2,1 1,4* 4,6 2,7 1,9
aargau 4,0 2,4 1,6 5,1 3,0 2,1
Bern 4,3 2,5 1,9 5,4 3,0 2,3
Jura 4,1 2,3 1,9 5,4 3,0 2,4
luzern 3,7* 2,3 1,4* 4,8 3,0 1,8*
schwyz 4,0 2,6 1,6 5,4 3,4 2,0
uri 3,4* 2,2 1,2* 4,5 2,8 1,7

Grossregion ostschweiz 3,8 2,4 1,4 5,1 3,2 1,9
deutschschweiz 4,1 2,4 1,7 5,2 3,1 2,1

 Französische schweiz 4,1 2,1 2,0 5,2 2,6 2,6

Quelle: BFs, schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 
n=462 (ar), n=17’656 (ch)
. antworten von <10 personen. zahlen in Klammern haben eingeschränkte aussagekraft (n=10–29)
* der Wert im Kanton unterscheidet sich statistisch signifikant vom Wert in der übrigen schweiz (p<0,05)
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der unterschied zwischen dem Kanton appenzell 
 ausserrhoden und der schweiz betrifft hauptsächlich  
die durchschnittliche zahl von Konsultationen pro ein-
wohner in Facharztpraxen, die im Kanton appenzell 
ausser rhoden signifikant tiefer ist als in der schweiz 
 insgesamt. dies ist namentlich durch eine geringere 
Fachärztedichte im Kanton appenzell ausserrhoden zu 
erklären. die Werte zur durchschnittlichen zahl der 
hausarztbesuche sind hingegen mehr oder weniger ver-
gleichbar. 

Werden die körperlichen Beschwerden mit der Be-
handlungsintensität verglichen, so gleicht sich das Bild im 
Kanton appenzell ausserrhoden demjenigen der schweiz 
an: mit zunehmenden Beschwerden steigt die Behand-
lungsintensität (abb. 6.2). Besonders ausgeprägt zeigt 
sich das bei denjenigen personen im Kanton appenzell 
ausserrhoden, die angegeben haben, unter starken Be-
schwerden zu leiden und mindestens 6 arztbesuche auf-
weisen. dieser anteil ist vergleichbar zur schweizer 
 population (41,1% vs. 37,3%).

Ausserrhoder/innen beanspruchen tendenziell weniger 
ärztliche Leistungen als Schweizer/innen

der unterschied zwischen der appenzell ausserrhoder 
und der schweizer Bevölkerung hinsichtlich der anzahl 
arztbesuche zeichnet sich auch hinsichtlich der Be-
schwerden ab: tendenziell gehen sie seltener zum arzt, 
unabhängig davon, ob sie keine oder starke Beschwer-

den haben. die unterschiede sind aber – mit ausnahme 
der männer mit einigen Beschwerden, die pro Jahr rund 
einmal weniger oft zum arzt/zur Ärztin gehen als die 
schweizer männer (2,2 vs. 3,3 arztbesuche) – nicht 
 signifikant. dass die männer mit starken Beschwerden 
(ar: 8,1 arztbesuche) leicht über dem schweizer schnitt 
(7,5 arztbesuche) liegen, ist wahrscheinlich mit der klei-
nen Fallzahl zu begründen (30 Fälle) und hat statistisch 
gesehen keine Bedeutung. 

Männer geben tendenziell mehr Arztbesuche an  
als Frauen

in der Bevölkerungsgruppe mit wenigen arztbesuchen 
ist die zahl der Facharztbesuche niedriger als die zahl der 
hausarztbesuche (abb. 6.4). hier kann davon ausgegan-
gen werden, dass die Betroffenen selten direkt in eine 
Facharztpraxis gehen und der hausarzt oder die haus-
ärztin bereits die rolle eines «Gatekeepers» wahrnimmt. 
die häufigkeit der Konsultationen in Gynäkologiepraxen 
scheint weniger stark mit der Gesamtzahl der Konsulta-
tionen zusammenzuhängen. ein Grossteil der Facharzt-
besuche dürfte auf das Fünftel der Bevölkerung mit häu-
figen arztbesuchen (20,5%) entfallen.

Behandlungsintensität nach körperlichen Beschwerden 
Kanton Appenzell Ausserrhoden und Schweiz, 2007 
(in den zwölf Monaten vor der Befragung) Abb. 6.2

© Bundesamt für Statistik (BFS)Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007

Beschwerdeindex: unter Ausschluss der Personen, die Fieber in den vier Wochen vor der Befragung angaben.
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Hausarzt/-ärztin wird in allen Altersgruppen  
am  häufigsten in Anspruch genommen

die inanspruchnahme entwickelt sich insbesondere über 
die altersgruppen hinweg stark unterschiedlich 
(abb. 6.5). Bei Frauen sind mit zunehmendem alter bis 
65 Jahren eine konstante inanspruchnahme der haus- 
und Fachärzte/-ärztinnen, sowie eine abnahme der 

 inanspruchnahme des Gynäkologen/der Gynäkologin 
beobachtbar. nach 65 steigt sowohl die fachärztliche als 
auch die hausärztliche inanspruchnahme sehr stark an. 
Bei den männern hingegen ist eine kontinuierliche 
 zunahme der fachärztlichen inanspruchnahme beob-
achtbar, das gilt auch für hausarztbesuche (mit aus-
nahme der altersgruppe der 35- bis 49-Jährigen). der 
sprung bei den über 65-Jährigen fällt bei den männern 
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Mittlere Anzahl Arztbesuche pro Person nach Geschlecht und 
körperlichen Beschwerden, Kanton Appenzell Ausserrhoden und Schweiz,
2007 (in den zwölf Monaten vor der Befragung) Abb. 6.3

 
n=462 (AR), n=17'656 (CH)

© Bundesamt für Statistik (BFS)Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007

Ohne Personen, die in den letzten vier Wochen vor der Befragung Fieber hatten. Einschliesslich Personen ohne Arztbesuche.

keine/kaum einige starke

Körperliche Beschwerden

Mittlere Anzahl Arztbesuche pro Person nach Fachrichtung, Geschlecht
und Behandlungsintensität, Kanton Appenzell Ausserrhoden, 2007 
(in den zwölf Monaten vor der Befragung) Abb. 6.4

© Bundesamt für Statistik (BFS)Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007

Ohne Personen, die keine Arztbesuche angaben.

0%

2%

4%

6%

8%

10%

12%

1–2 3–5 6+ 1–2 3–5 6+

0,8
0,2
0,6 2,2

0,9

0,7

5,3

3,0

2,5

1,2
0,2 2,6

1,3
7,7

3,6 Hausarzt/-ärztin oder
Allgemeinarzt/-ärztin

Facharzt/-ärztin
Frauenarzt/-ärztin

 
n=462

Behandlungsintensität

Frauen Männer



Gesundheit im Kanton appenzell ausserrhoden114

inanspruchnahme von  GesundheitsleistunGen

nicht so auf wie bei den Frauen. die unterschiede zwi-
schen den Geschlechtern sind aber allesamt statistisch 
nicht signifikant.

es gilt hier nochmals anzumerken, dass die zahlen zu 
den arztbesuchen in der schweizerischen Gesundheits-
befragung auf aussagen der Betroffenen beruhen und 
deshalb verzerrungen möglich sind. eventuell erinnern 
sich die Befragten nicht mehr an alle Konsultationen, 
oder sie antworten so, wie es ihnen gesellschaftlich 
 besser akzeptiert scheint. diese verzerrungen haben zur 
Folge, dass die anzahl arztbesuche unterschätzt wird. 
ein vergleich der Werte von 2007 zu den arztbesuchen 
im Kanton appenzell ausserrhoden mit den Werten zu 
den arztbesuchen von 2004 im datenpool von santé-
suisse ergibt beträchtliche abweichungen, vor allem bei 
der zahl der allgemeinarztbesuche, die gemäss daten-
pool durchwegs zahlreicher sind, wobei sich diese diffe-
renz bei den über 65-Jährigen stark ausweitet (6 bis 10 
Konsultationen pro person und Jahr; vgl. Jaccard ruedin 
et al., 2007). Bei den Facharztkonsultationen sind die 
unterschiede geringer. ein teil der differenzen ist mög-
licherweise mit den unterschiedlichen zeitpunkten (2004 
bzw. 2007) oder mit einer abweichenden definition der 
Begriffe «allgemeinarzt/-ärztin» und «Facharzt/-ärztin» 
zu erklären. theoretisch müsste die zahl der Konsulta-
tionen in der sGB höher sein, da hier auch die Konsulta-
tionen im zusammenhang mit anderen versicherungen 
als der obligatorischen Krankenversicherung berücksich-
tigt sind, tatsächlich erscheinen sie jedoch deutlich zu 
niedrig. einer der Gründe hierfür liegt darin, dass 

 personen mit schwerwiegenden Gesundheitsproblemen 
mit der sGB nicht erreicht werden konnten und deshalb 
untervertreten sind.

6.2 Inanspruchnahme von  
Präventiv massnahmen und 
Vorsorgeunter suchungen

in vorgängigen kantonalen Berichten wurden die ergeb-
nisse auf die personen fokussiert, die sich schon mindes-
tens einmal einer vorsorgeuntersuchung unterzogen 
 haben, was der «lebenszeitprävalenz» entspricht. im 
vorliegenden Bericht erfolgt die analyse aus einem ande-
ren Blickwinkel: diesmal werden diejenigen personen 
 betrachtet, die in den zwölf monaten vor der Befragung 
eine vorsorgeuntersuchung oder eine präventivmass-
nahme erwähnten, d.h. es wird die jährliche häufigkeit 
dieser art von untersuchungen analysiert. Wenn emp-
fehlungen bestehen, kann diese häufigkeit dann mit der 
angestrebten abdeckung verglichen werden, die dem 
Kehrwert der empfohlenen häufigkeit entspricht: Wenn 
alle drei Jahre eine vorsorgeuntersuchung empfohlen 
wird, beträgt die angestrebte jährliche abdeckung inner-
halb einer zielgruppe 33% der kontrollierten personen. 

Bei der analyse der jährlichen häufigkeit treten grös-
sere regionale unterschiede zutage. die durchführung 
der verschiedenen untersuchungen wird nach art der 
zielerkrankung dargestellt: chronische erkrankungen, 
Krebs und Grippe.
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Tab. 6.3  Kontrolluntersuchung für Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Diabetes, Kanton appenzell ausserrhoden und 
schweiz, 2007 (in den zwölf monaten vor der Befragung, in %) 

Blutdruck Blutzucker cholesterin

ar ch ar ch ar ch

Total 74,2 75,8 47,6 50,9 48,7 54,5

Geschlecht Frauen 83,2 81,0 52,9 54,3 53,5 57,1
männer 63,5 70,2 41,5 47,4 43,7 51,9

Altersgruppen 15–39 Jahre 72,6 66,3 43,6 37,8 40,4 43,2
40–64 Jahre 69,8 78,1 41,8 52,0 46,1 53,6
65+ Jahre 89,2 91,3 71,6 76,5 67,1 74,2

Bildung obligatorische schule 82,1 80,8 49,2 62,9 61,1 66,8
sekundarstufe ii 73,2 75,7 48,6 51,1 44,3 54,3
tertiärstufe 71,7 73,7 44,1 45,0 51,7 48,9

Nationalität schweiz 73,3 76,3 46,7 51,1 45,6 54,4
ausland 79,4 73,8 (52,6) 50,2 (64,6) 54,9

Haushaltsäquivalenz- 
einkommen

bis chF 2999 71,8 73,3 47,8 48,0 45,8 52,1
chF 3000 bis 4499 75,5 77,9 47,5 55,1 46,0 57,2
chF 4500 bis 5999 71,8 77,0 40,6 51,4 (45,6) 55,5
chF 6000 und höher 69,2 77,3 57,8 49,6 51,6 51,8

Urbanisierungsgrad stadt 73,3 76,4 45,0 51,8 47,2 55,3
land 75,2 74,3 50,9 48,6 50,7 52,4

Gesundheitliches 
Wohlbefinden

gut/sehr gut 71,7 73,5 45,4 47,4 45,8 51,1
mittel bis sehr schlecht 94,6 91,9 67,6 76,2 (78,2) 75,7

Körperliche 
Beschwerden

keine/kaum 71,1 70,1 41,6 45,8 44,2 50,1
einige 68,2 76,2 44,2 50,6 39,1 53,7
starke 87,7 83,7 64,8 59,8 71,9 62,1

Hat einen Hausarzt/eine 
Hausärztin

ja 76,4 77,8 49,3 53,6 50,5 56,9
nein (51,8) 61,3 (29,2) 31,3 . 34,2

Regionaler Vergleich Schweiz 75,8 50,9 54,5
Appenzell Ausserrhoden 74,2 47,6 48,7
aargau 76,7 51,4 53,3
Bern 75,8 52,1 55,2
Jura 70,2 49,5* 55,7
luzern 73,5* 45,2 48,9*
schwyz 76,8 51,8 53,6
uri 68,8* 45,3* 44,0*

Grossregion ostschweiz 74,1 47,0 49,9
deutschschweiz 75,9 50,4 52,8

 Französische schweiz 74,2 50,5 56,9

Quelle: BFs, schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 
Blutdruck: n=464 (ar), n=17’638 (ch); Blutzucker: n=439 (ar), n=16’817 (ch); cholesterin: n=359 (ar), n=14’639 (ch) 
. antworten von <10 personen. zahlen in Klammern haben eingeschränkte aussagekraft (n=10–29) 
* der Wert im Kanton unterscheidet sich statistisch signifikant vom Wert in der übrigen schweiz (p<0,05) 
hier werden nicht die gleichen altersgruppen verwendet wie in den tabellen 6.1 und 6.2, da für gewisse Fragen in der erhebung eine altersgrenze festgelegt 
worden war.
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6.2.1  Vorsorgeuntersuchungen für  
chronische Krankheiten

in tabelle 6.3 sind die personen aufgeführt, die sich in 
den zwölf monaten vor der Befragung verschiedenen 
untersuchungen unterzogen haben. solche untersu-
chungen erfolgen in zwei verschiedenen situationen, die 
im rahmen dieser arbeit nicht unterschieden werden. in 
beiden Fällen handelt es sich um präventionsmassnah-
men, die Begriffe werden im nachfolgenden text ent-
sprechend gleichwertig verwendet. 
–  vorsorgeuntersuchungen bei gesunden personen, für 

herz-Kreislauf-erkrankungen oder diabetes; dabei 
handelt es sich um primäre prävention.

–  medizinische Behandlung von herz-Kreislauf- oder 
anderen erkrankungen; hier werden die risikofaktoren 
bei erkrankten kontrolliert, was sekundären präventi-
onsmassnahmen entspricht.

Ausserrhoder/innen führen etwa gleich viele Vorsorge-
untersuchungen für chronische Krankheiten durch wie 
Schweizer/innen

insgesamt wurde der Blutdruck bei rund drei vierteln der 
appenzell ausserrhoder Bevölkerung kontrolliert, der 
Blutzucker und der cholesterinspiegel bei rund der 
hälfte der Bevölkerung. die drei berücksichtigten unter-
suchungen wurden bei der appenzell ausserrhoder 
 Bevölkerung ähnlich oft durchgeführt wie bei der übri-
gen schweizer Bevölkerung. Werden die raten nach 
 sozio demografischen merkmalen separat mit den 

schweizer Werten verglichen, so sind kaum abweichun-
gen feststellbar. ein Geschlechterunterschied ist auch hier 
feststellbar, kantonal wie auch schweizweit: Frauen füh-
ren durchschnittlich häufiger vorsorgeuntersuchungen 
durch als männer. 

Der Abdeckungsgrad von Vorsorgeuntersuchungen sinkt 
mit höherer Bildung 

personen ohne nachobligatorische schulbildung gaben 
häufiger an, dass bei ihnen solche untersuchungen 
durchgeführt wurden, als personen mit einem abschluss 
auf sekundar- oder tertiärstufe (abb. 6.6). dies gilt 
 sowohl für den Kanton appenzell ausserrhoden (nicht 
signifikant) als auch für die Gesamtschweiz.

da kranke personen im rahmen einer Behandlung 
sich eher einer Kontrolle unterziehen, kann der unter-
schied hinsichtlich häufigkeit von vorsorgeuntersuchun-
gen nach Bildungsniveau auch dadurch erklärt werden, 
dass die Bevölkerungsgruppe mit höherer Bildung einen 
besseren Gesundheitszustand ausweist. häufigere Kont-
rolluntersuchungen sind dann also nicht abhängig vom 
 Bildungsniveau sondern vom Gesundheitszustand der 
 jeweiligen Bevölkerungsgruppe (abb. 6.7). 
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© Bundesamt für Statistik (BFS)Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007
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6.2.2 Krebsvorsorgeuntersuchungen

in tabelle 6.4 ist ersichtlich, welche personen sich in den 
zwölf monaten vor der Befragung einer Krebs-vorsorge-
untersuchung unterzogen haben, aufgeschlüsselt nach 
soziodemografischen merkmalen. mit Fokus auf die 
jährliche inzidenz der vorsorgeuntersuchungen sind die 
stichproben kleiner und die analysen nach untergrup-
pen nur beschränkt möglich. mit diesem ansatz kann 
auch nicht geprüft werden, wie häufig (jährlich, alle zwei 
Jahre usw.) sich die personen einer vorsorgeuntersu-
chung unterziehen, und es kann somit nicht genau fest-
gestellt werden, ob gewisse Bevölkerungsgruppen zu oft 
untersucht werden. die analyse beschränkt sich auf die 
gesamtschweizerische Ebene.

Fast die hälfte der unter 40-jährigen Frauen liess im 
Jahr vor der Befragung eine Gebärmutterhalskrebs-Vor-
sorgeuntersuchung durchführen. dieser Wert sinkt signi-
fikant mit steigendem alter auf eine von fünf Frauen bei 
den über 65-Jährigen. Gemäss empfehlungen des natio-
nalen Krebsprogramms für die schweiz 2005–2010, soll-
ten Frauen zwischen 26 und 60 Jahren alle drei Jahre 
eine solche untersuchung durchführen lassen, was eine 
jährliche abdeckung von 33% entspricht. die beobach-
tete abdeckung scheint somit befriedigend zu sein. aus-
sage bezüglich abdeckungsgrad von spezifischen risiko-
gruppen würden genauere analysen benötigen. 

Jede fünfte Frau im alter von mindestens 50 Jahren 
liess im Jahr vor der Befragung eine Mammografie 
 machen, bei den über 64-Jährigen war es noch etwa 
jede sechste. die mammografie-programme empfehlen 

im allgemeinen eine untersuchung im abstand von zwei 
Jahren. die angestrebte jährliche abdeckung liegt damit 
bei 50%. 

Bei den männern zwischen 40 und 64 Jahren liess ein 
Fünftel die Prostata untersuchen, bei den über 65-Jähri-
gen betrug dieser anteil zwei Fünftel. in der Befragung 
ist die art der untersuchung nicht angegeben, d.h. es ist 
nicht klar, ob es sich um eine untersuchung des Gehalts 
an prostataspezifischem antigen im Blut (psa-serum-
spiegel) oder um eine rektale tastuntersuchung han-
delte. männer aus städtischen Gebieten lassen sich signi-
fikant häufiger kontrollieren als männer aus ländlichen 
Gebieten. Für diese untersuchungen gibt es noch keine 
klaren empfehlungen zur häufigkeit, weshalb sich kein 
Wert für die angestrebte jährliche abdeckung errechnen 
lässt.

Personen mit Hausarzt/-ärztin führen häufiger  Brust- 
und Prostatakrebsvorsorgeuntersuchungen durch

der anteil der personen, die vorsorgeuntersuchungen 
für prostata- oder Brustkrebs durchführen liessen, ist 
 signifikant höher in der personengruppe mit hausarzt 
oder hausärztin. dies gilt allerdings nicht für die Gebär-
mutterhalskrebs-untersuchung, da diese im allgemeinen 
in einer gynäkologischen praxis erfolgt. 

Brustkrebsvorsorgeuntersuchungen werden im Kan-
ton appenzell ausserrhoden seltener durchgeführt als in 
der schweiz insgesamt, obwohl bei den jüngeren Frauen 
(ab 20) der unterschied nicht signifikant ist. Bei den über 
50-jährigen Frauen ist dies in allen deutschschweizer 
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Blutzucker: n=439 (AR), n=16’817 (CH); 
Cholesterin:n=359 (AR), n=14’639 (CH)

© Bundesamt für Statistik (BFS)Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007
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Tab. 6.4  Krebsvorsorgeuntersuchungen, schweiz, 2007 (in den zwölf monaten vor der Befragung, in %) 

Frauen (ab 20 Jahren) männer (ab 40 Jahren)

Gebärmutterhalskrebs (abstrich) Brustkrebs (mammografie) prostatakrebs

Total 42,7 13,1 25,6

Altersgruppen1 15–39 Jahre 49,2 3,3 .
40–64 Jahre 47,5 19,3 19,5
65+ Jahre 21,9 15,3 41,8

Bildung obligatorische schule 27,3 15,5 21,1

sekundarstufe ii 44,0 12,9 25,2
tertiärstufe 49,0 12,1 26,8

Nationalität schweiz 42,1 13,3 26,6
ausland 45,7 12,5 .

Haushaltsäquivalenz- 
einkommen

bis chF 2999 42,3 10,7 18,5
chF 3000 bis 4499 40,8 13,5 27,6
chF 4500 bis 5999 46,8 15,5 29,7
chF 6000 und höher 48,2 14,5 28,8

Urbanisierungsgrad stadt 44,2 13,9 26,9
land 38,3 11,0 21,6

Gesundheitliches 
Wohlbefinden

gut/sehr gut 43,9 12,2 23,9
mittel bis sehr schlecht 35,1 18,7 35,0

Körperliche 
Beschwerden

keine/kaum 40,3 12,0 23,7
einige 43,9 13,7 .
starke 43,2 13,5 30,3

Hat einen Hausarzt/eine 
Hausärztin

ja 42,5 13,8 27,4
nein 43,7 8,5 7,4

Frauen ab 20 Jahren Frauen ab 20 Jahren Frauen ab 50 Jahren männer ab 40 Jahren

Regionaler Vergleich Schweiz 42,7 13,1 21,3 25,6
Appenzell Ausserrhoden 37,4 10,6 13,1* (18,4)
aargau 46,5 10,4* 15,2* 22,7
Bern 40,4 11,6 17,3* 24,8
Jura 32,2* 22,0* 40,5* 25,3
luzern 38,9  8,3* 13,7* 26,1
schwyz 47,0 19,6* 28,3 30,9*
uri 35,1*  9,8 14,0 16,6*

Grossregion ostschweiz 42,2  9,1 15,8 27,0
deutschschweiz 43,7 10,4 16,5 25,4

 Französische schweiz 39,0 19,7 34,5 25,3

Quelle: BFs, schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 
Gebärmutterhalskrebs: n=9364; mammografie (ab 20 Jahren): n=9467; prostatakrebs: n=5152 
. antworten von <10 personen. zahlen in Klammern haben eingeschränkte aussagekraft (n=10–29) 
* der Wert im Kanton unterscheidet sich statistisch signifikant vom Wert in der übrigen schweiz (p<0,05) 
1  die Frage zur prostatakrebsvorsorgeuntersuchungen wurde nur männern ab 40 Jahren gestellt.
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Kantonen der Fall, während die abdeckung in den fran-
zösisch- und italienischsprachigen Kantonen über dem 
schweizerischen durchschnitt liegt, was auf die vorsor-
geprogramme der jeweiligen Kantone zurückzuführen 
ist.

Der sozioökonomische Gradient ist ausgeprägter  
bei der Gebärmutterhalsvorsorgeuntersuchung als  
bei  derjenigen für Brust- oder Prostatakrebs 

personen mit einem sekundar- oder tertiärabschluss un-
terziehen sich signifikant häufiger vorsorgeuntersuchun-
gen zur erkennung von Gebärmutterhalskrebs. dieselbe 
tendenz, obschon weniger ausgeprägt, ist auch bei der 
vorsorgeuntersuchung für prostatakrebs festzustellen 
(nicht signifikant). hingegen lassen Frauen, die über kei-
nen nachobligatorischen schulabschluss verfügen, häufi-
ger eine mammografie erstellen als der durchschnitt 
(nicht signifikant). analoge tendenzen bezüglich Bildung 
waren bei den im letzten Bericht beschriebenen lebens-
zeitprävalenzen festzustellen. 

Die Bevölkerung aus Appenzell Ausserrhoden unterzieht 
sich seltener Krebsvorsorgeuntersuchungen als die 
Schweizer Bevölkerung

in tabelle 6.5 wird der anteil der personen verglichen, 
die im Kanton appenzell ausserrhoden und in der 
schweiz angaben, Krebsvorsorgeuntersuchungen ge-
macht zu haben. in allen Bereichen hat die appenzell 
ausserrhoder Bevölkerung seltener vorsorgeunter-
suchungen gegen Krebs vorgenommen als die schweizer 
Bevölkerung insgesamt. Besonders augenfällig und 
 statistisch signifikant sind mammografien bei Frauen 
über 50 Jahre (13,1% vs. 21,3%) sowie bei haut- und 
darmkrebs bei Frauen und männern (4,9% vs. 11,2% 
bzw. 4,7% vs. 8,4%). 

der anteil der personen, bei denen im Jahr vor der 
Befragung eine vorsorgeuntersuchung für haut- und 
dickdarmkrebs durchgeführt wurde, ist gering, weshalb 
diese Gruppe in tabelle 6.5 nicht weiter aufgegliedert ist. 
ab 40 Jahren unterzieht sich rund ein zehntel der Bevöl-
kerung einer solchen vorsorgeuntersuchung. diese an-
teile sind im Kanton appenzell ausserrhoden signifikant 
niedriger als in der schweiz als Ganzes, obwohl die an-
zahl der beobachteten Fälle unter 30 liegt (hautkrebs: 
4,9% vs. 11,2%, dickdarmkrebs: 4,7% vs. 8,4%; 
tab. 6.5).

Tab. 6.5  Anteil Krebsvorsorgeuntersuchungen, appenzell ausserrhoden und schweiz, 2007 (in den zwölf monaten 
vor der Befragung, in % der Bevölkerung, die eine untersuchung durchgeführt hat) 

ar ch

Frauen ab 20 Jahren
Gebärmutterhalskrebs 37,4 42,7

Frauen ab 50 Jahren
Brustkrebs (mammografie) 13,1* 21,3

Männer ab 40 Jahren 
prostatakrebs (18,4) 25,6

Alle ab 40 Jahren 
hautkrebs (4,9)* 11,2
darmkrebs (4,7)* 8,4

Quelle: BFs, schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 
Gebärmutterhalskrebs: n=242 (ar), n=9364 (ch); mammografie: n=247 (ar), n=9467 (ch); prostatakrebs: n=131 (ar), n=5152 (ch); hautkrebs: n=476 (ar), 
n=17’822 (ch); darmkrebs: n=317 (ar), n=11’825 (ch)
zahlen in Klammern haben eingeschränkte aussagekraft (n=10–29)
* der Wert im Kanton unterscheidet sich statistisch signifikant vom Wert in der übrigen schweiz (p<0,05)
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Tab. 6.6  Grippeimpfung, schweiz, 2007 (in den zwölf monaten vor der Befragung, in %) 

Total 16,7

Geschlecht Frauen 16,7
männer 16,7

Altersgruppen <65 Jahre 9,6
65–74 Jahre 42,5
75+ Jahre 57,8

Bildung obligatorische schule 24,9
sekundarstufe ii 15,3
tertiärstufe 16,6

Nationalität schweiz 17,2
ausland 13,9

Haushaltsäquivalenz- 
einkommen

bis chF 2999 14,3
chF 3000 bis 4499 18,6
chF 4500 bis 5999 16,4
chF 6000 und höher 18,1

Urbanisierungsgrad stadt 17,8
land 13,8

Gesundheitliches Wohlbefinden gut/sehr gut 14,2
mittel bis sehr schlecht 35,6

Körperliche Beschwerden keine/kaum 13,7
einige 17,1
starke 21,1

Hat einen Hausarzt/eine Hausärztin ja 17,7
 nein 9,1

Regionaler Vergleich Schweiz 16,7
Appenzell Ausserrhoden 13,6
aargau 16,4
Bern 16,6
Jura 13,6
luzern 13,0*
schwyz 10,0*
uri 11,3*

Grossregion ostschweiz 14,6
deutschschweiz 15,9

 Französische schweiz 18,3

Quelle: BFs, schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 
n=14’143
* der Wert im Kanton unterscheidet sich statistisch signifikant vom Wert in der übrigen schweiz (p<0,05)
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6.2.3 Grippeprävention

Die Impfrate im Appenzell Ausserrhoden ist vergleichbar 
mit der schweizerischen

insgesamt gaben 13,6% der appenzell ausserrhoder 
 Bevölkerung an, gegen die Grippe geimpft zu sei. damit 
liegt die impfrate im Kanton appenzell ausserrhoden 
leicht unter – aber statistisch nicht signifikant – dem 
schweizerischen durchschnitt von 16,7% (tab. 6.6). 
zielgruppe dieser impfung sind vor allem personen im 
alter von über 65 Jahren, die sich jährlich impfen lassen 
sollten.91 die daten des Kantons appenzell ausser-
rhoden erlauben es nicht, analysen auf der ebene von 
einzelnen altersklassen oder anderen soziodemografi-
schen  angaben vorzunehmen, weil hierfür die stich-
probe zu klein ist. 

Gesamtschweizerisch ist die abdeckungsrate mit rund 
60% bei den über 75-jährigen hoch, bei den 65- bis 
75-jährigen liegt diese bloss bei rund 40%. auffallend ist 
wiederum die tiefere abdeckungsrate bei den besser 
 gebildeten personen (16,6% bei tertiären abschlüssen, 
24,9% bei abschlüssen der obligatorischen schule). 
auch hier – wie bei den vorsorgeuntersuchungen – ist 
der zusammenhang zwischen Bildung und der abde-
ckungsrate möglicherweise vom unterschiedlichen Ge-
sundheitszustand der jeweiligen Bevölkerungsgruppe 
 beeinflusst. personen die einen hausarzt/eine hausärztin 
haben oder die ihren Gesundheitszustand als mittelmä-
ssig bis sehr schlecht einstufen, lassen sich häufiger 
 impfen. dies könnte darauf zurückgeführt werden, dass 
die impfung für chronisch Kranke empfohlen wird, und 
dass diese eher einen hausarzt/eine hausärztin haben.

6.3 Inanspruchnahme komplementär-
medizinischer Behandlungen

in diesem teil werden die soziodemografischen merk-
male der personen beschrieben, die angaben, in den 
zwölf monaten vor der Befragung leistungen der Kom-
plementär- oder alternativmedizin (Kam) bezogen zu 
haben. zur vereinfachung des texts wird lediglich der 
Begriff der Komplementärmedizin verwendet. in tabelle 
6.7 wird nach Behandlungen durch Ärzte und Ärztinnen 
einerseits und nicht-ärztlichen therapeutinnen und 
 therapeuten andererseits unterschieden. anschliessend 

 werden die relative Bedeutung und die durchschnittliche 
anwendungshäufigkeit der verschiedenen Formen der 
Komplementärmedizin untersucht. Bei der interpretation 
der daten in diesem teil ist zu berücksichtigen, dass die 
stichproben sehr klein sind, weil diese auf dem schrift-
lichen teil der Gesundheitsbefragung basiert. zudem ist 
aufgrund der Formulierung in der Befragung nicht er-
sichtlich, ob jemand gleichzeitig ärztliche und nicht-ärzt-
liche Kam-leistungen nutzte. 

Komplementärmedizinische Angebote werden 
 vorwiegend von Frauen und Personen mit hoher Bildung 
beansprucht 

die inanspruchnahme komplementärmedizinischer 
 Behandlungsmethoden ist allgemein abhängig vom 
 Geschlecht, der Bildung und dem Gesundheitszustand: 
Frauen in der schweiz verwenden rund doppelt so häu-
fig Kam als männer, sowohl bei Ärzten/innen als auch 
bei nicht-ärztlichen therapeuten/innen. dasselbe Bild 
zeigt sich bei den Bildungsniveaus: von den personen 
mit einem tertiären Bildungsabschluss beanspruchen 
rund doppelt so viel Kam wie personen ohne nach-
obligatorische schulbildung. ausserdem wird Kam häu-
figer von personen beansprucht, die starke körperliche 
Beschwerden haben und bei denen das gesundheitliche 
Wohlbefinden eher schlecht ist. hingegen spielen Fakto-
ren wie urbanisierung (stadt/land) weniger eine rolle, 
ebenso das einkommen. 

am häufigsten werden in der schweiz homöopathie, 
gefolgt von akupunktur und manueller therapie ver-
wendet (abb. 6.8). Bemerkenswert ist der anteil an 
 personen, die angegeben haben, shiatsu und Fussreflex-
zonenmassagen bei einem/r nicht-ärztlichen thera -
peuten/in in anspruch genommen zu haben.

Ausserrhoder/innen lassen sich tendenziell  
weniger komplementärmedizinisch behandeln als 
Schweizer/innen 

die mittlere anzahl Konsultationen von Kam ist regional 
stark unterschiedlich, allerdings ist hervorzuheben, dass 
der Kanton appenzell ausserrhoden sich kaum von den 
vergleichsregionen wie der deutschschweiz oder der 
Grossregion ostschweiz unterscheidet (abb. 6.9). ins-
besondere ist in diesen regionen die mittlere anzahl 
Konsultationen bei einem arzt/einer Ärztin konstant. 
Grös sere regionale differenzen gibt es bei den Konsul-
tationen von nicht-ärztlichen therapeuten/innen, wo 
Kantone wie luzern und Jura mehr als doppelt so viele 

91 Gemäss empfehlungen zur Grippeimpfung des Bundesamtes für Gesund-
heit (2007b) in zusammenarbeit mit der arbeitsgruppe influenza und der 
eidgenössischen Kommission für impffragen.
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Tab. 6.7  Inanspruchnahme von komplementärmedizinischen Leistungen (KAM), schweiz, 2007 
(in den zwölf monaten vor der Befragung, in %) 

Kam bei arzt/Ärztin Kam bei  
nichtärztlichem/r  
therapeuten/in

Total 10,3 12,8

Geschlecht Frauen 13,6 17,4
männer 6,7 7,8

Altersgruppen 15–39 Jahre 11,6 11,7
40–64 Jahre 10,5 15,4
65+ Jahre 6,5 8,4

Bildung obligatorische schule 7,4 7,7
sekundarstufe ii 9,9 11,9
tertiärstufe 12,0 16,5

Nationalität schweiz 10,5 13,3
ausland 9,1 10,1

Haushaltsäquivalenzeinkommen bis chF 2999 10,4 12,1
chF 3000 bis 4499 10,3 12,9
chF 4500 bis 5999 10,1 14,0
chF 6000 und höher 9,9 14,6

Urbanisierungsgrad stadt 10,5 13,1
land 9,7 12,2

Gesundheitliches Wohlbefinden gut/sehr gut 9,7 12,6
mittel bis sehr schlecht 15,1 15,2

Körperliche Beschwerden keine/kaum 6,6 9,3
einige 10,4 12,9
starke 15,5 16,9

Hat einen Hausarzt/eine Hausärztin ja 10,6 12,8
 nein 7,9 13,4

Quelle: BFs, schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 
n=13’154

Inanspruchnahme unterschiedlicher Formen von Komplementärmedizin
Schweiz, 2007 (in den zwölf Monaten vor der Befragung, in % 
der Bevölkerung) Abb. 6.8

© Bundesamt für Statistik (BFS)Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007
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Konsulta tionen verzeichnen wie der Kanton appenzell 
ausser rhoden. obwohl die mittlere anzahl Konsultatio-
nen von nicht-ärztlichen therapeuten/innen im Kanton 
leicht unterdurchschnittlich ist (0,62 vs. 0,65 Konsulta-
tionen pro Bewohner/in), liegt der anteil der Bevölke-
rung, die nicht-ärztliche therapeuten/innen aufgesucht 
hat, leicht über dem schweizer durchschnitt (14,2% vs. 
12,8%). die differenz ist aber in beiden Fällen nicht sig-
nifikant. 

6.4 Inanspruchnahme von Spitalleistungen

Bei den spitalleistungen wird zwischen stationären leis-
tungen im rahmen von hospitalisationen und ambulan-
ten leistungen mit Konsultationen in polikliniken und 
notaufnahmen unterschieden. 

Die Inanspruchnahme von stationären Leistungen  
im Akutspital im Kanton Appenzell Ausserrhoden 
 entspricht der Schweizerischen

etwas weniger als jede zehnte person im Kanton appen-
zell ausserrhoden wurde im Jahr 2007 mindestens ein-
mal hospitalisiert (tab. 6.8), dies entspricht etwa dem 
schweizer durchschnitt. Je nach daten, die zum ver-
gleich verwendet werden, unterscheiden sich die raten 
voneinander. Weil die Gesundheitsbefragung im Kanton 
appenzell ausserrhoden für detaillierte analysen zu we-
nige Beobachtungen aufweist, wurde zum vergleich die 

medizinische statistik der Krankenhäuser des BFs hinzu-
gezogen. da es sich hierbei nicht um eine stichprobener-
hebung handelt, sind diese daten zuverlässiger. tabelle 
6.9 zeigt, dass sich weder die hospitalisationsrate noch 
die mittlere anzahl Krankenhaustage zwischen der 
schweiz insgesamt und dem Kanton unterscheiden. 
 zudem sind die hospitalisationsraten für die gesamte 
schweiz dieselbe wie in der Gesundheitsbefragung. die 
mittlere anzahl Krankenhaustage weicht zwischen den 
beiden datenquellen um rund 2 tage voneinander ab 
(9,8 tage in der Gesundheitsbefragung und 7,6 tage in 
der medizinischen statistik). 

sowohl in der ambulanten als auch in der spitalver-
sorgung wurden schweizweit männer ähnlich viel wie 
Frauen behandelt, und auch die verweildauer im spital 
unterscheidet sich kaum zwischen den Geschlechtern 
(tab. 6.8). 

das alter hat erwartungsgemäss einen starken einfluss 
auf die inanspruchnahme: rund doppelt so viele statio-
näre Behandlungen wurden für den stationären Bereich 
bei den über 65-Jährigen im verhältnis zu den unter 
65-Jährigen registriert und auch die verweildauer ist bei 
den über 65-Jährigen fast doppelt so hoch. personen 
ohne nachobligatorischen schulabschluss waren über-
durchschnittlich oft im spital, ob stationär oder ambulant. 
in der schweiz wurden in den zwölf monaten vor der 
Befragung etwas weniger als 10% der Bevölkerung, die 
ihren Gesundheitszustand als (sehr) gut einstuft, hospita-
lisiert, gegenüber einem viertel bei den personen, die 
 ihren Gesundheitszustand als schlecht erachten.

Mittlere Anzahl komplementärmedizinischer Konsultationen pro Einwohner/
in nach Region, 2007 (in den zwölf Monaten vor der Befragung) Abb. 6.9

© Bundesamt für Statistik (BFS)Quelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007
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regionale differenzen sind insbesondere im ambulan-
ten Bereich der spitalversorgung hervorzuheben: so hat 
der Kanton uri mit 10,8% eine signifikant tiefere rate 
als die schweizer Bevölkerung. hingegen weist der Kan-
ton Jura mit rund 21% eine signifikant höhere rate auf 
(diese daten aus der sGB 2007 sind nicht dargestellt). 
die raten im stationären Bereich sind regional weit we-
niger unterschiedlich und sie unterscheiden sich in kei-
nem Fall signifikant vom schweizer mittelwert. dieser 
umstand wird mit den  daten der medizinischen statistik 
weiter untermauert. 

tabelle 6.9 zeigt regional eine ausgeglichene inan-
spruchnahme der stationären versorgung. zudem zeigen 
diese daten, dass auch hinsichtlich alter und Geschlecht 
die inanspruchnahme im Kanton appenzell ausser-
rhoden sich nicht von der inanspruchnahme der Gesamt-
schweiz unterscheidet. 

Tab. 6.8  Inanspruchnahme von ambulanten oder stationären Spitalbehandlungen, schweiz, 2007 
(in den zwölf monaten vor der Befragung)

anteil der Bevöl kerung  
mit ambulanter  
spitalbehandlung  
(inkl. notfall station) (in %)

anteil der Bevölkerung  
mit stationärer  
spitalbehandlung (in %)

mittlere anzahl  
Krankenhaustage  
(pro patient/in)

Total 16,2 11,4 9,8

Geschlecht Frauen 15,6 12,2 9,5
männer 16,9 10,5 10,2

Altersgruppen <65 Jahre 15,9 9,9 7,9
65+ Jahre 17,5 18,0 14,7

Bildung obligatorische schule 17,3 13,3 12,6
sekundarstufe ii 16,1 11,5 9,0
tertiärstufe 15,8 10,0 10,0

Nationalität schweiz 16,0 11,5 9,9
ausland 17,1 10,7 9,5

Haushaltsäquivalenzeinkommen bis chF 2999 16,5 11,9 8,7
chF 3000 bis 4499 15,3 11,7 9,7
chF 4500 bis 5999 17,0 11,3 14,1
chF 6000 und höher 16,3 10,3 8,9

Urbanisierungsgrad stadt 17,0 11,3 10,0
land 14,1 11,6 9,5

Gesundheitliches Wohlbefinden gut/sehr gut 14,2 9,1 7,0
mittel bis sehr schlecht 29,0 25,8 16,4

Körperliche Beschwerden keine/kaum 10,7 8,0 7,4
einige 16,0 10,4 8,4
starke 23,7 16,9 12,5

Hat einen Hausarzt/eine Hausärztin ja 16,6 11,8 10,1
 nein 13,5 8,4 7,6

Quelle: BFs, schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 
n= 18’731

Keine Unterschiede zwischen Kanton Appenzell  
Ausser rhoden und Schweiz bei Knieoperationen und 
Gebärmutterentfernungen 

in der erhebung wurden die personen gefragt, ob bei 
 ihnen irgendwann im leben eine der folgenden opera-
tionen durchgeführt wurde: hüft-, Knie-, Katarakt-, 
Knöchel- oder herzoperation und bei den Frauen eine 
Gebärmutterentfernung. die häufigkeit dieser opera-
tionen ist zu gering, um für den Kanton appenzell 
ausser rhoden eine analyse durchführen zu können. ein-
zige ausnahmen sind die kantonale häufigkeiten der 
Knieoperationen und Gebärmutterentfernungen, die in 
 tabelle 6.10 dargestellt sind. 

der anteil der Bevölkerung, der sich einer Knieopera-
tion unterzogen hat, ist im Kanton appenzell ausser-
rhoden etwa gleich gross wie in der schweiz als Ganzes. 
Bei männern wird dieser eingriff signifikant häufiger 
durchgeführt als bei Frauen, was vermutlich mit 
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Tab. 6.9  Inanspruchnahme stationärer Spitalbehandlungen in Akutspitälern (Medizinische Statistik  
der Kranken häuser), Kanton appenzell ausserrhoden und schweiz, 2007 (in %) 

anteil der Bevölkerung  
mit stationärer spitalbehandlung (in %)

mittlere anzahl Krankenhaustage  
(tage pro patient/in)

ar ch ar ch

Total 10,9 11,0 7,5 7,6

Geschlecht Frauen 11,6 12,0 7,9 7,7
männer 10,1 10,0 7,1 7,4

Altersgruppen <65 Jahre 8,8 9,0 6,3 6,1
65+ Jahre 20,6 21,4 9,7 10,2

Regionaler Vergleich Schweiz 11,0 7,6
Appenzell Ausserrhoden 10,9 7,5
aargau 10,7 7,0
Bern 11,6 7,3
Jura 10,6 7,6
luzern 9,6 7,6
schwyz 11,2 6,7
uri 10,8 8,3

Grossregion ostschweiz 11,0 7,7
deutschschweiz 11,2 7,6

 Französische schweiz 10,3 7,2

Quelle: BFs, medizinische statistik der Krankenhäuser 2007 
n=5715 (ar), n=830’131 (ch) 
der anteil der Bevölkerung mit stationärer spitalbehandlung berücksichtigt die Anzahl Personen mit mind. einem spitalaufenthalt pro population (mehrfach-
hospitalisationen einer person wurden nur einmal gezählt). im Gegensatz dazu basieren die hospitalisationsraten im einleitungskapitel auf dem total der  
Anzahl Fälle pro einwohner/in (mehrfachhospitalisationen einer person wurden mehrfach gezählt). unter der Bezeichnung Akutspitäler wurden sowohl allge-
meinspitäler (K1) als auch spezialkliniken (K23) eingeschlossen. dies erklärt die kleinen abweichungen zum einleitungskapitel bezüglich der durchschnittlichen 
aufenthaltsdauer. 

 sportverletzungen zu erklären ist. in der schweizerischen 
 Gesundheitsbefragung dürfte die häufigkeit dieser 
opera tionen in der älteren Bevölkerung aus verschiede-
nen Gründen unterschätzt werden: personen, die in 
 heimen leben, wurden nicht befragt, ältere menschen 
sind zudem möglicherweise für ein telefongespräch we-
niger verfügbar und vergessen eher, etwas zu erwähnen. 

Gebärmutterentfernungen schliesslich sind bei den 
appenzell ausserrhoderinnen ebenfalls gleich häufig wie 
bei schweizerinnen insgesamt vorgenommen worden, 
besonders bei den Frauen im alter von über 65 Jahren. 
auffällig sind hier wiederum die unterschiedlichen raten 
nach Bildung. Frauen mit einem tertiären Bildungsab-
schluss wurden weniger als halb so häufig operiert als 
Frauen ohne nachobligatorischen schulabschluss (8,7% 
vs. 22,8%).

6.5  Hilfe zu Hause (formelle Spitex-Hilfe 
und  informelle Hilfe)

der einfachheit halber wird der Begriff «spitex» für alle 
formellen hilfs- und pflegedienste zu hause verwendet. 
hilfe von angehörigen, Freunden und nachbarn werden 
im Begriff «informelle hilfe» zusammengefasst. eine 
kantonale analyse zur inanspruchnahme der spitex oder 
informeller hilfe für einzelne Bevölkerungsgruppen ist 
für den Kanton appenzell ausserrhoden aufgrund der zu 
kleinen stichprobe nicht möglich. die stichprobe wird 
noch kleiner, wenn man sich auf die zielgruppe für sol-
che leistungen beschränkt, d.h. pflegebedürftige perso-
nen, die bei mindestens zwei alltagsverrichtungen (adl, 
activities of daily living) eingeschränkt sind und anrecht 
auf hilflosenentschädigung haben (höpflinger & hugen-
tobler, 2005). Wenn die Gewichtungen in der Befragung 
berücksichtigt werden, hätten in der schweiz rund 
100’000 personen mindestens zwei eingeschränkte adl. 
tabelle 6.11 veranschaulicht somit die soziodemografi-
schen merkmale der empfänger dieser art von 
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Tab. 6.10  Lebenszeitprävalenz verschiedener Operationen, schweiz, 2007 (in %)

operation Kniegelenk entfernung der Gebärmutter 
(Frauen ab 20 Jahren)

Total 12,0 -

Geschlecht Frauen 9,7 14,0
männer 14,3 -

Altersgruppen <65 Jahre 11,0 9,7
65+ Jahre 16,6 35,1

Bildung obligatorische schule 11,4 22,8

sekundarstufe ii 11,5 15,7

tertiärstufe 13,4 8,7

Nationalität schweiz 12,8 16,7
ausland 8,1 7,4

Urbanisierungsgrad stadt 11,8 15,0

land 12,3 16,0

Regionaler Vergleich Schweiz 12,0 15,2
Appenzell Ausserrhoden 15,0 14,4
aargau 12,4 17,0
Bern 13,5 18,8*
Jura 9,6 13,4
luzern 12,6 16,1

schwyz 11,9 16,7
uri 12,6 18,3

Grossregion ostschweiz 12,6 14,6
deutschschweiz 12,5 16,6

 Französische schweiz 10,7 11,8

Quelle: BFs, schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 
Kniegelenk: n=17’923; entfernung der Gebärmutter: n=9380
* der Wert im Kanton unterscheidet sich statistisch signifikant vom Wert in der übrigen schweiz (p<0,05)

 leistungen in der schweiz. die inanspruchnahme von 
spitex-leistungen wird im telefonischen Fragebogen er-
hoben, diejenige informeller leistungen im  schriftlichen 
Fragebogen.

Drei von zehn pflegebedürftigen Schweizer/innen  
beziehen Spitex-Hilfe

im Jahr 2007 haben im Kanton appenzell ausserrhoden 
etwa 2% der Bevölkerung spitex-dienste bezogen. die-
ser Wert ist etwas tiefer als der schweizer durchschnitt 
(nicht signifikant).

Frauen nehmen doppelt so häufig wie männer solche 
hilfeleistungen in anspruch, bei der informellen hilfe ist 
das ergebnis allerdings verzerrt: es scheint, dass die 
männer, die von ihrer ehefrau unterstützung erhalten, 
dies häufig nicht erwähnen (höpflinger & hugentobler, 
2005). erwartungsgemäss nimmt die inanspruchnahme 
der spitex bei einer pflegebedürftigkeit und mit zuneh-
mendem alter stark zu. 

pflegebedürftige personen beanspruchen sehr häufig 
informelle hilfe: solche hilfe erhalten zwei drittel der 
pflegebedürftigen im alter von über 65 Jahren und mehr 
als drei viertel der unter 65-Jährigen. die informelle hilfe 
für pflegebedürftige personen scheint im alter zurück zu 
gehen, sie bleibt aber bedeutend (nicht signifikant). der 
rückgang ist vermutlich der Komplexität der Fälle zuzu-
schreiben, die mit dem alter zunimmt, sowie dem stei-
genden alter der personen, die diese informelle hilfe 
leisten.

von allen Personen, die Spitex beziehen, tun dies 
zwei Fünftel vorübergehend. sie erhalten zur hälfte pfle-
geleistungen und zur hälfte haushalthilfe (in der Befra-
gung ist nicht definiert, was unter einer vorübergehen-
den bzw. einer regelmässigen Betreuung zu verstehen 
ist). Bei den pflegebedürftigen Bezügerinnen und Bezü-
gern von spitex hingegen handelt es sich in neun von 
zehn Fällen um regelmässige hilfe, wobei drei von vier 
personen pflegeleistungen und die hälfte haushalthilfe 
beanspruchen. 
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Tab. 6.11  Bezüger/innen von Spitex-Hilfe und informeller Hilfe, schweiz, 2007 
(in den zwölf monaten vor der Befragung, in %) 

spitex-dienste informelle hilfe

Ganze  
Bevölkerung

Bevölkerung mit  
2 oder mehr  
eingeschränkten 
adl*

Ganze  
Bevölkerung

Bevölkerung mit  
2 oder mehr  
eingeschränkten 
adl*

Total 2,5 29,1 8,8 73,3

Geschlecht Frauen 3,6 36,1 10,8 81,5
männer 1,4 20,3 5,8 68,5

Altersgruppen <65 Jahre 1,2 20,7 7,5 79,1
65+ Jahre 8,3 39,8 12,3 68,1

Bildung obligatorische schule 4,7 27,3 11,3 (67,0)
sekundarstufe ii 2,4 32,0 8,0 80,8

 tertiärstufe 1,5 (21,1) 7,7 (68,5)

Regionaler Vergleich Schweiz 2,5 8,8
Appenzell Ausserrhoden (2,2) 8,2
aargau (2,0) 9,8
Bern 2,3 8,0
Jura (2,5) 13,0
luzern (2,0) 7,3
schwyz . 7,3
uri (2,1) 5,2*

Grossregion ostschweiz 1,5 6,9
deutschschweiz 2,0 7,8

 Französische schweiz 3,9 9,0

Quelle: spitex und BFs, schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 
spitex-dienste: n=14’386; informelle hilfe: n=14’068 
. antworten von <10 personen. zahlen in Klammern haben eingeschränkte aussagekraft (n=10–29) 
* der Wert im Kanton unterscheidet sich statistisch signifikant vom Wert in der übrigen schweiz (p<0,05) 
adl (activities of daily living): alltagsaktivitäten wie sich waschen, sich anziehen, sich in der Wohnung bewegen, aufstehen, auf die toilette gehen,  
sich  ernähren.

unter den personen, welche informelle Hilfe leisten, 
werden ehefrauen am häufigsten erwähnt (abb. 6.10). 
in der ganzen schweiz leisten somit rund 40’000 Frauen 
informelle hilfe für ihren ehemann oder partner. 

Betrachtet man ausschliesslich die Bevölkerung, die 
eine pflegebedürftigkeit angibt, ist festzustellen, dass ein 
viertel dieser personen keine hilfe erhält, während die 
hälfte ausschliesslich auf informelle hilfe zählen kann. 
allerdings ist hier anzumerken, dass sich an der Befra-
gung vor allem personen beteiligten, die selbständig 
 telefonieren können und dass deshalb die unabhängig-
keit der älteren Bevölkerung überschätzt wird. 

schliesslich erhalten von den personen, die spitex-
leistungen empfangen, 94,1% auch informelle hilfe, 
während lediglich 30,3% der personen mit informeller 
hilfe auch die spitex beanspruchen. 

6.6 Zusammenfassung

dieses Kapitel widmete sich der Frage, in welchem aus-
mass die appenzell ausserrhoder Bevölkerung Gesund-
heitsleistungen in anspruch nimmt. 

die Bevölkerung im Kanton appenzell ausserrhoden 
hat insgesamt häufiger als die schweizer Bevölkerung 
keine arztpraxis aufgesucht. Wird die Bevölkerung be-
rücksichtigt, welche ärztliche leistungen in anspruch 
nimmt, so wird sowohl im Kanton appenzell ausserrho-
den wie auch in der schweiz, der hausarzt/die hausärz-
tin am häufigsten besucht. Fachärzte/-ärztinnen werden 
mehr von männern als von Frauen besucht. Was haus-
ärztliche Besuche betrifft, liegt die inanspruchnahme 
ärztlicher leistungen im Kanton appenzell ausserrhoden 
nur knapp tiefer als in der schweiz. hingegen wird im 
Kanton appenzell ausserrhoden eine signifikant tiefere 
inanspruchnahme von Fachärzten/-ärztinnen beobach-
tet. hingegen ist die inanspruchnahme der stationären 
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 versorgung gleich wie die schweizerische, ebenso liegt 
die durchschnittliche aufenthaltsdauer im spital im 
schweizer mittel. 

allgemein werden vorsorgeuntersuchungen häufiger 
von der städtischen Bevölkerung in anspruch  genommen. 
entsprechend zeigt sich im Kanton appenzell ausser-
rhoden, dass die Bevölkerung im vergleich zur schweizer 
Bevölkerung sowohl weniger vorsorgeuntersuchungen 
für chronische Krankheiten und Krebs als auch weniger 
Grippeimpfungen vornimmt. dabei ist zu vermerken, 
dass sowohl im Kanton appenzell ausserrhoden wie 
auch auf schweizer ebene diese untersuchungen häufi-
ger bei der Bevölkerung durchgeführt werden, die an-
gibt, einen hausarzt/eine hausärztin zu haben. dies 
weist auf die rolle der hausärzte/-ärztinnen im Bezug 
auf prävention und Früherkennung von Krebs und 
 chronischen erkrankungen hin. es wären weitere unter-

suchungen notwendig, um den Gesundheitszustand der 
Bevölkerung zu prüfen, die sich diesen untersuchungen 
nicht unterzogen hat: es ist möglich, dass diese personen 
am meisten davon profitieren würden.

im Bereich der Komplementärmedizin bezieht die 
 Bevölkerung im Kanton appenzell ausserrhoden ähnlich 
viele dienstleistungen wie der schweizer durchschnitt, 
sowohl im ärztlichen wie auch im nicht-ärztlich thera-
peutischen Bereich. 

Gemäss der analyse im vorliegenden Kapitel unter-
scheidet sich die inanspruchnahme medizinischer leis-
tungen, bis auf derjenige von fachärztlichen leistungen, 
zwischen dem Kanton appenzell ausserrhoden und der 
Gesamtschweiz kaum. auch hinsichtlich der alters- und 
Geschlechtsverteilung ist die inanspruchnahme mit dem 
schweizer durchschnitt vergleichbar.

. Antworten von <10 Personen. Zahlen in Klammern haben eingeschränkte Aussagekraft (n=10–29)
Die verschiedenen Hilfsquellen sind kumulierbar, da gewisse Personen in den zwölf Monaten vor der Befragung Unterstützung 
von mehreren Personen erhielten. Diese Ergebnisse müssen vorsichtig interpretiert werden, weil die Stichprobe der Personen mit zwei und
mehr ADL weniger als 30 Beobachtungen umfassen.
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7 Kosten- und prämienentwicklung  
in der obligatorischen  
Krankenpflegeversicherung (oKp)

  Isabelle Sturny und Maik Roth

die Kosten im Gesundheitswesen sind ein dauer thema 
in den medien und beschäftigen die Öffentlichkeit seit 
Jahren wegen ihres stetigen anstiegs. in der schweiz 
wurden im Jahr 2007 insgesamt 55,3 milliarden Franken 
für Gesundheit ausgegeben, was einem anteil von 
10,8% des Bruttoinlandproduktes (Bip) entspricht (BFs, 
2009a). rund 39% dieser Kosten werden durch die obli-
gatorische Krankenpflegeversicherung (oKp)  finanziert, 
die restlichen 61% werden von den privaten haushalten 
als «out-of-pocket», dem staat (v.a. spitalsubven-
tionen), den privatversicherungen sowie den weiteren 
sozialversicherungen (iv-ahv, uv, mv) bezahlt. 

im vorliegenden Kapitel werden die Gesundheits-
kosten der Bevölkerung aus dem Kanton appenzell 
 ausserrhoden für den Bereich der oKp betrachtet. dafür 
wird der datenpool von santésuisse – dem dachverband 
der Krankenversicherer – für die Jahre 2003 bis 2007 
ausgewertet.92 der datenpool erlaubt eine detaillierte 
analyse der Kostenentwicklung nach verschiedenen leis-
tungserbringern und leistungsarten. direkte vergleiche 
mit den vorangegangenen Kapiteln des Berichtes sind 
schwierig, da diese das generelle Gesundheitsverhalten 
bzw. die inanspruchnahme aller medizinischer leistun-
gen behandeln, unabhängig davon, ob von der oKp 
eine Kostengutsprache erfolgt ist oder nicht. 

der erste teil des Kapitels befasst sich mit den oKp-
Kosten für die verschiedenen Kategorien der leistungs-
erbringer. es wird sowohl auf die entwicklung der Kosten 
als auch auf deren aufteilung eingegangen. ebenso wird 
ein regionaler vergleich der pro-Kopf-Kosten vorgenom-
men. im zweiten teil des Kapitels werden die verschiede-
nen versicherungsmodelle und die prämien in der oKp 
analysiert. zusätzlich wird kurz die prämienverbilligung 
behandelt.

92 da der datenpool jeweils fünf Jahre rückwirkend aktualisiert wird, wer-
den im Folgenden die Jahre 2003 bis 2007 analysiert.

Welche Kosten sind im Datenpool erfasst?

der datenpool von santésuisse dient den Krankenversiche-
rern als Brancheninformationssystem, um aussagen über das 
verhalten von leistungserbringern (u.a. Wirtschaftlichkeits-
prüfungen) sowie über die prämien- und Kostenentwicklung 
im oKp-Bereich zu machen. er basiert auf freiwilliger Basis. 
zurzeit hat er eine marktabdeckung von 97,7% der in der 
schweiz versicherten personen. Für den Kanton appenzell 
ausserrhoden beläuft sich dieser abdeckungsgrad im Jahr 
2007 auf 94,9%.93 um die totalkosten zu schätzen und die 
einzelnen Jahresdaten miteinander vergleichen zu können, 
werden die daten mittels versichertenbestand aus dem risi-
koausgleich der Gemeinsamen einrichtung KvG auf 100% 
hochgerechnet. dabei werden die Kosten aus dem daten-
pool mit dem versichertenbestand des datenpools dividiert 
und mit dem versichertenbestand aus dem risikoausgleich94 

multipliziert. diese hochrechnung erlaubt eine schätzung 
derjenigen Kosten, die anfallen würden, wenn alle Kranken-
versicherer beim datenpool angeschlossen wären. es han-
delt sich jedoch nur um eine schätzung, da angenommen 
wird, dass die fehlenden, nicht im datenpool erfassten versi-
cherten personen eine ähnliche Kostenstruktur aufweisen 
wie die im datenpool erfassten versicherten. durch den Bei-
tritt von fünf neuen Krankenversicherern im Jahr 2004 
konnte der abdeckungsgrad gegenüber dem risikoausgleich 
gesteigert werden. Weil diese neuen Krankenversicherer 
vorwiegend junge und damit wenig kostenintensive versi-
cherte verwalten, werden mit der hochrechnung die Kosten 
2003 überschätzt, bzw. das Kostenwachstum zwischen 2003 
und 2004 wird zu tief ausgewiesen. da neue datenlieferan-
ten ihre daten nicht rückwirkend liefern können, muss die-
sem sachverhalt bei der interpretation der gesamten zahlen-
reihe rechnungen getragen werden. von dieser problematik 
sind vorwiegend die leistungserbringergruppen betroffen, 
welche vor allem von älteren versicherten in anspruch ge-
nommen werden (stationäre spitalpflege, spitex, pflege-
heime).

93 der abdeckungsgrad des datenpools beträgt für den Kanton  appenzell 
ausserrhoden 89,1% im Jahr 2003, 96,1% im Jahr 2004, 95,8% im Jahr 
2005 und 95,2% im Jahr 2006.

94 der risikoausgleich ist ein umverteilungssystem in der oKp und bezweckt 
einen ausgleich zwischen Krankenversicherern mit vorwiegend «schlech-
ten risiken» (versicherte mit überdurchschnittlichen Krankheitskosten) 
und Krankenversicherern mit vorwiegend «guten risiken» (meist jüngere 
versicherte und personen männlichen Geschlechts, welche unterdurch-
schnittliche Krankheitskosten aufweisen). der risikoausgleich ist in einem 
obligatorischen Krankenversicherungssystem mit einheitsprämien je ver-
sicherer und prämienregion ein notwendiges systemelement und soll ver-
hindern, dass der Wettbewerb zwischen den versicherern und den ver-
schiedenen versicherungsformen durch risikoselektion unterlaufen wird.
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im datenpool werden alle durch die beteiligten versicherer 
erfassten rechnungen inklusive die Kostenbeteiligung der 
versicherten personen (Franchise, selbstbehalt und Beitrag 
an die Kosten des spitalaufenthalts) zusammengeführt, was 
als Bruttoleistungen bezeichnet wird. im Folgenden werden 
diese Bruttoleistungen ausgewertet. Weiter ist zu beachten, 
dass nur diejenigen leistungen enthalten sind, welche die 
versicherten an die Krankenversicherung einsenden oder die 
leistungserbringer direkt beim versicherer in rechnung stel-
len. rechnungen, welche von den versicherten zurückbehal-
ten werden (z.B. aufgrund einer hohen Franchise) sowie 
leistungen, welche nicht von den versicherungen im rah-
men der obligatorischen Krankenpflegeversicherung über-
nommen werden (z.B. leistungen der zusatzversicherungen 
vvG), sind nicht im datenpool erfasst. es ist dabei anzuneh-
men, dass in Kantonen, in welchen die versicherten perso-
nen hohe Franchisen wählen, die Kosten eher unterschätzt 
werden als in Kantonen, in welchen tiefe Franchisen vor-
herrschen. im datenpool sind ebenfalls keine angaben über 
staatliche Beiträge (z.B. Finanzierung des stationären Be-
reichs) vorhanden.

7.1 Die OKP-Kosten im Kanton Appenzell 
Ausserrhoden

im vorliegenden unterkapitel wird die Kostenentwick-
lung in der oKp im Kanton appenzell ausserrhoden 
über die Jahre 2003 bis 2007 nach leistungserbringern 
und leistungsarten im vergleich zur Gesamtschweiz un-
tersucht. ebenfalls wird kurz die Kostenbeteiligung der 
versicherten personen behandelt, bevor in einem weite-
ren teil auf die regionalen unterschiede der pro-Kopf-
Kosten eingegangen wird.

Starke Kostenzunahme in Apotheken und Abgabestellen 
MiGeL sowie im ambulanten/teilstationären 
 Spitalbereich

aus tabelle 7.1 gehen die oKp-Kosten nach Gruppen 
von leistungserbringern und leistungsarten hervor. ins-
gesamt beliefen sich die Kosten der ausserrhoder Be-
völkerung im Jahr 2003 auf 104,4 millionen Franken.  
im Jahr 2007 betrugen diese leistungen 118,6 millionen 
Franken, was einer jahresdurchschnittlichen zunahme 
von 3,2% entspricht. in der schweiz sind die Kosten in 
der gleichen zeitspanne um 4,5% von 18,2 milliarden 
Franken auf 21,6 milliarden Franken gestiegen. die 
 Kosten der ausserrhoder Bevölkerung sind in den beo-
bachteten fünf Jahren somit weniger stark gestiegen  
als im schweizer durchschnitt. im Jahr 2007 sind die 
Kosten der ausserrhoder/innen mit 5,1% am stärksten 

 gestiegen, während für das Jahr 2006 sogar ein Kosten-
rückgang zu verzeichnen ist.95

die höchste jährliche Wachstumsrate findet sich im 
Kanton appenzell ausserrhoden bei den leistungen in 
apotheken und abgabestellen miGel. diese sind in den 
letzten fünf Jahren um durchschnittlich 7,3% gestiegen 
und haben vor allem in den Jahren 2005 und 2007 mit 
Wachstumsraten von 14,7% bzw. 11,7% stark zuge-
nommen. auch die Kosten für ambulante und teilstatio-
näre spitalleistungen sind deutlich angestiegen (6,6%). 
dabei fällt vor allem der enorme Kostenanstieg im Jahr 
2005 ins Gewicht: aufgrund der tarmed-einführung im 
Jahr 2004 wurden im ambulanten spitalbereich rech-
nungen zurückbehalten, welche im Jahr 2005 nachfaktu-
riert wurden und dementsprechend zu einem erhöhten 
Kostenanstieg von 23,4% führten. ein teil dieses Wachs-
tums kann zusätzlich mit der verlagerung von leistun-
gen der Belegärzte/-ärztinnen erklärt werden: immer 
mehr Belegärzte/-ärztinnen rechnen ihre Belegarzttätig-
keit nicht mehr über ihre eigene praxis, sondern über das 
spital ab. Für das Jahr 2006 ist im ambulanten und teil-
stationären spitalbereich ein Kostenrückgang um 7,8% 
zu verzeichnen, 2007 haben diese Kosten mit 11,6% 
wieder überdurchschnittlich zugenommen.

zwischen 2003 und 2007 ist auch in der spitex eine 
hohe Kostensteigerung (6,3%) zu beobachten, welche 
aufgrund der geringen absoluten Werte jedoch weniger 
zu Buche schlägt. eher durchschnittliche Wachstums-
raten sind bei den Kosten für physiotherapien zu ver-
zeichnen, unterdurchschnittliche bei den vom arzt bzw. 
von der Ärztin abgegebenen medikamenten, im statio-
nären spitalsektor sowie im laborbereich. die Kosten für 
arztbehandlungen der ausserrhoder/innen sind zwi-
schen 2003 und 2007 sogar um 1,3% zurückgegangen.

ein ähnlicher verlauf der Kostenentwicklung wie bei 
den ausserrhoder versicherten ist ebenfalls für die Ge-
samtschweiz zu beobachten: starke zunahmen in der 
spitex (8,1%) und im ambulanten bzw. teilstationären 
spitalbereich (6,4%), geringe zunahmen bei den labo-
ratorien (2,0%) und mit 1,3% deutlich niedrige zunah-
men bei den arztbehandlungen. im unterschied zum 
Kanton appenzell ausserrhoden sind die Gesamtschwei-
zer Kosten im stationären spitalbereich mit 5,5% über-
durchschnittlich angestiegen, während die apotheken- 

95 dies ist teilweise auch auf einen Basiseffekt zurückzuführen: die höhe 
der Wachstumsrate hängt nicht nur von der aktuellen Kostenentwicklung 
ab, sondern auch vom Kostenniveau des vorjahres. nach Jahren mit er-
höhten Kosten ist eine geringe Kostenzunahme bzw. eine Kostenreduk-
tion somit sehr wahrscheinlich.
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und miGel-leistungen schweizweit deutlich weniger 
stark zugenommen haben als im Kanton appenzell 
ausser rhoden.

zwar sind die Kosten der ausserrhoder versicherten 
im ambulanten Bereich zwischen 2003 und 2007 stärker 
gestiegen als im stationären Bereich (3,5% vs. 2,7%).96 

ob dies auf eine verlagerung von leistungen aus dem 
stationären in den teilstationären und ambulanten 
 Bereich zurückzuführen ist, kann mit den vorliegenden 
daten jedoch nicht festgestellt werden.

Höchste Kostenbeteiligung bei den Laboranalysen und 
Arztbehandlungen

die im Jahr 2007 angefallenen Kosten von 118,6 millio-
nen Franken wurden zu 84,0% von den Krankenver-
sicherern übernommen und zu 16,0% in Form von 

Tab. 7.1  Bruttokosten in der OKP nach Gruppen von Leistungserbringern und Leistungsarten, Kanton appenzell 
ausserrhoden und schweiz, 2003 bis 2007 (hochgerechnet, in mio. chF) 

leistungs erbringer leistungsarten 2003  
in mio. 
chF

2003  
in mio. 
chF

2003  
in mio. 
chF

2003  
in mio. 
chF

2003  
in mio. 
chF

anteil am 
total in %

Jahres-
durch-
schnittliche 
verände-
rung in % 
ar

Jahres-
durch-
schnittliche 
verände-
rung in % 
ch

spitäler stationäre leistungen 27,2 28,8 27,7 28,0 29,3 24,7 1,9 5,5

ambulante/teilstationäre  
leistungen

15,2 15,4 19,0 17,6 19,6 16,5 6,6 6,4

total leistungen spitäler 42,3 44,2 46,8 45,6 48,9 41,3 3,7 5,9

Ärzte/Ärztinnen Behandlungen 23,8 22,4 21,7 22,5 22,6 19,1 -1,3 1,3
medikamente 16,2 16,9 17,5 17,4 17,7 14,9 2,2 3,0
Übrige leistungen Ärzte/Ärztinnen 0,8 2,7 3,8 3,5 3,8 3,2 50,11 48,21

total leistungen Ärzte/Ärztinnen 40,8 42,0 43,0 43,4 44,2 37,2 2,0 3,5

pflegeheime 9,0 10,1 10,8 10,7 10,9 9,2 4,9 3,8

apotheken und abgabestellen miGel2 3,4 3,4 3,9 4,0 4,5 3,8 7,3 3,2

physiotherapeuten/-therapeutinnen 2,3 2,3 2,4 2,6 2,6 2,2 3,4 3,5

spitex-organisationen 1,5 1,5 1,4 1,6 2,0 1,7 6,3 8,1

laboratorien 1,9 1,8 1,8 1,8 1,9 1,6 0,8 2,0

Übrige leistungserbringer 3,2 3,1 3,2 3,1 3,6 3,0 2,8 4,1

Total 104,4 108,3 113,5 112,8 118,6 100,0 3,2 4,5

Quelle: datenpool santésuisse/auswertung obsan
datenstand: Jahresaufbereitung 25.04.2008
1  die erhöhte Wachstumsrate in der Kategorie «Übrige leistungen Ärzte/Ärztinnen» ist auf eine Änderung in der Kodierung zurückzuführen: Während bis 

2002 arztanalysen unter «Behandlungen» subsumiert waren, stellen diese ab 2003/2004 eine neue Kategorie dar, welche im vorliegenden Bericht unter 
«Übrige leistungen Ärzte/Ärztinnen» zusammengefasst wird,

2 mittel und Gegenstände

 Kostenbeteiligung97 direkt durch die ausserrhoder Bevöl-
kerung bezahlt. zwischen 2003 und 2007 ist die Kosten-
beteiligung der ausserrhoder/innen relativ stabil geblie-
ben, allerdings verteilt sie sich unterschiedlich auf die 
verschiedenen leistungserbringer. so wird bei den 
labor analysen gut ein drittel und bei den arztbehand-
lungen fast 26% der Kosten in Form von Franchise und 
selbsthalt von den versicherten bezahlt, während die 
Kostenbeteiligung im spitex-Bereich mit einem anteil 
von 7,5% und vor allem im pflegeheimbereich mit 6,4% 
deutlich niedriger ausfällt.98 

96 unter «stationär» werden hier die stationären leistungen in spitälern so-
wie die pflegeheimleistungen zusammengefasst, die Kategorie «ambu-
lant» schliesst alle anderen leistungserbringer bzw. leistungsarten ein.

97 die Kostenbeteiligung entspricht der Franchise, dem selbstbehalt sowie 
dem Beitrag an die Kosten des spitalaufenthalts. allfällige Kosten, welche 
durch die versicherten personen darüber hinaus aus eigener tasche be-
zahlt werden (sog. out-of-pocket-leistungen), sind nicht Bestandteil der 
Kosten in der oKp und können hier deshalb nicht analysiert werden. die 
unterschiedlichen anteile der Kostenbeteiligung können bei den verschie-
denen leistungserbringern rein zufällig entstehen, da die Kostenbeteili-
gung bei den ersten rechnungen abgezogen wird, die beim Krankenver-
sicherer eintreffen.

98  vgl. vorhergehende Fussnote: versicherte bezahlen in pflegeheimen üb-
licherweise einen hohen anteil aus eigener tasche. diese Kosten werden 
jedoch nicht als Kostenbeteiligung in der oKp angesehen, sondern gelten 
als out-of-pocket-leistungen.
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Unterdurchschnittliche Ausserrhoder OKP-Kosten

tabelle 7.2 zeigt die durchschnittlichen oKp-Kosten pro 
versicherte person im ambulanten und stationären Be-
reich nach Geschlecht, alter und regionen auf. im Jahr 
2007 lagen die pro-Kopf-Kosten der oKp im Kanton 
 appenzell ausserrhoden mit 2222 Franken deutlich tiefer 
als in den ausgewiesenen regionen. in der Gesamt-
schweiz wurde im gleichen Jahr 638 Franken mehr pro 
versicherte person ausgegeben. die höchsten Kosten fal-
len mit 3131 Franken in der französischen schweiz und 
mit 3087 Franken im Kanton Bern an.

rund ein drittel der pro-Kopf-Kosten wird im Kanton 
appenzell ausserrhoden für stationäre leistungen aus-
gegeben (754 Franken), zwei drittel für ambulante leis-
tungen (1467 Franken pro versicherte person). der 
 anteil der ambulanten Behandlungen an den pro-Kopf-
Gesamtkosten ist im Kanton appenzell ausserrhoden 
(66,0%) tiefer als in der Gesamtschweiz (68,2%) und 
deutlich niedriger als in der französischen schweiz 
(71,9%). auffallend ist demgegenüber der Kanton Bern, 
welcher mit 61,9% einen deutlich tieferen anteil an am-
bulanten Kosten resp. einen hohen anteil an stationären 
leistungen aufweist. die unterschiedlichen kantonalen 

Tab. 7.2  Ambulante und stationäre OKP-Pro-Kopf-Kosten nach Geschlecht, Altersgruppen und Region  
Kanton appenzell ausserrhoden und schweiz, 2007 (in chF) 

ambulant stationär total

ar ch ar ch ar ch

Total 1467 1950 754 910 2222 2860

Geschlecht Frauen 1665 2212 877 1064 2543 3276
männer 1269 1678 630 750 1899 2429

Altersgruppen 0–15 Jahre 530 738 109 139 639 877
16–35 Jahre 754 1049 319 361 1073 1410
36–50 Jahre 1225 1584 438 438 1663 2022
51–65 Jahre 1946 2632 683 873 2629 3506
66+ Jahre 3270 4428 2584 3373 5854 7801

Regionaler Vergleich Schweiz 1950 910 2860
Appenzell Ausserrhoden 1467 754 2222
aargau 1746 825 2571
Bern 1911 1176 3087
Jura 1904 949 2853
luzern 1568 809 2378
schwyz 1642 772 2414
uri 1537 831 2368

Grossregion ostschweiz 1615 805 2421
deutschschweiz 1828 907 2735

 Französische schweiz 2251 880 3131

Quelle: datenpool santésuisse/auswertung obsan 
datenstand: Jahresaufbereitung 25.04.2008

Kostenanteile des ambulanten und stationären sektors 
sind ziemlich schwierig zu interpretieren, weil im daten-
pool die kantonalen subventionen nicht berücksichtigt 
sind. tatsächlich sind die stationären Kosten in der oKp 
nur bis zu einem anteil von maximal 50% erfasst (vgl. 
art. 49 abs. 1 KvG).

Frauen haben im Jahr 2007 zwischen 31,2% (ambu-
lant) und 39,2% (stationär) höhere pro-Kopf-Kosten als 
männer.99 Je älter die versicherten personen sind, umso 
höhere pro-Kopf-Kosten werden ausgewiesen. so kostet 
eine unter 15-jährige person aus dem Kanton appenzell 
ausserrhoden im Jahr 2007 639 Franken, während eine 
über 66-jährige person durchschnittskosten von 
5854 Franken aufweist. die Kostenunterschiede zwi-
schen jung und alt sind im stationären Bereich markant. 
vor allem in der höchsten altersgruppe werden vermehrt 
stationäre leistungen in anspruch genommen: dort 
macht der  anteil der stationären leistungen an den 

99 camenzind und meier (2004) weisen darauf hin, dass Frauen im oKp-
Bereich zwar mehr leistungen beziehen als männer, dass die differenz 
zu lasten der Frauen aber zu einem grossen teil auf ihre längere lebens-
erwartung sowie die Kosten für schwangerschaft und Geburt zurückzu-
führen ist. 
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 gesamten  pro-Kopf-Kosten 44,1% aus, während Kinder 
lediglich 17,1% ihrer Kosten in spitälern und pflegehei-
men verursachen.100

vergleicht man die oKp-Kosten der ausserrhoder Be-
völkerung mit der Gesamtschweiz, so fällt auf, dass die 
relativen unterschiede im ambulanten Bereich grösser 
sind als im stationären Bereich. die ausserrhoder/innen 
weisen zwar in beiden Bereichen geringere Kosten auf 
als der schweizer durchschnitt, im ambulanten sektor 
aber noch deutlicher als im stationären. eine ausnahme 
bildet die altersgruppe der 36- bis 50-Jährigen: hier sind 
die stationären Kosten im Kanton appenzell ausser-
rhoden gleich hoch wie im schweizer mittel. 

abbildung 7.1 zeigt die aufteilung der Kosten pro 
versicherte person nach leistungserbringergruppen. 
Gros se regionale unterschiede gibt es bei den arztkosten 
sowie der Kategorie apotheken und abgabestellen 
miGel, was auf unterschiedliche kantonale Gesetzge-
bungen bezüglich medikamentenabgabe zurückzufüh-
ren ist. so ist der medikamentenverkauf durch die Ärzte-
schaft (selbstdispensation) in den deutschschweizer 
Kantonen weit verbreitet, während in der französisch-
sprachigen schweiz die Ärztinnen und Ärzte eher rezep-
tierend sind. deshalb fallen die Kostenanteile in der 
 Kategorie apotheken und miGel in diesen regionen 

100 zweifel et al. (1999) sowie Werblow et al. (2007) zeigen auf, dass die 
Gesundheitskosten weit weniger mit dem alter als vielmehr mit der nähe 
zum tod zusammenhängen. 

dementsprechend höher aus. Fasst man die in apo-
theken und bei Ärztinnen und Ärzten abgegebenen 
 medikamente zusammen, so ergeben sich für die 
ausser rhoder Bevölkerung medikamentenkosten von 
407 Franken pro person. dieser Betrag liegt deutlich 
 unter dem schweizer durchschnitt (581 Franken). die 
höchsten medikamentenkosten sind mit 688 Franken in 
der französischen schweiz und mit 650 Franken im 
 Kanton Jura zu verzeichnen.

die oKp-Kosten liegen im Kanton appenzell ausser-
rhoden in allen leistungserbringergruppen unter dem 
schweizer mittel. aufgrund der oben erwähnten unter-
schiede bezüglich medikamentenabgabe sind die gröss-
ten Kostenunterschiede im Bereich der apotheken und 
abgabestellen, die geringsten im Bereich der arztkosten 
zu beobachten. zusammen mit der Grossregion ost-
schweiz sowie den zentralschweizer Kantonen verzeich-
net der Kanton appenzell ausserrhoden unterdurch-
schnittliche Kosten im spitalbereich (917 Franken). der 
Kanton Bern weist hier mit 1330 Franken pro person 
deutlich höhere Kosten aus. auch in der restkategorie 
der anderen leistungserbringer fallen die Kosten pro ver-
sicherte person im Kanton appenzell ausserrhoden un-
terdurchschnittlich aus. rund zwei drittel der leistungen 
dieser Kategorie werden durch physiotherapeuten/-
thera peutinnen, laboratorien und spitex-organisationen 
 erbracht.

Aufteilung der OKP-Pro-Kopf-Kosten nach Leistungserbringergruppen
und Region, 2007 (in CHF) Abb. 7.1

© Bundesamt für Statistik (BFS)Quelle: Datenpool santésuisse/Auswertung Obsan

Datenstand: Jahresaufbereitung 25.04.2008
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7.2 Versicherungsmodelle und Prämien

in diesem teil wird die Finanzierung der obligatorischen 
Krankenpflegeversicherung behandelt. schwerpunkt der 
analysen bilden die prämienausgaben der versicherten 
personen im zusammenhang mit den gewählten ver-
sicherungsmodellen. auf die prämienverbilligung wird 
ebenfalls kurz eingegangen. vorliegende Werte beziehen 
sich auf die erwachsenen, im Kanton appenzell 
 ausser rhoden wohnhaften versicherten.

Alternativmodelle gewinnen an Bedeutung

im Kanton appenzell ausserrhoden wählten im Jahr 
2007 48,5% der erwachsenen ein versicherungsmodell 
mit ordentlicher Franchise und 30,7% eine wählbare 
Franchise (vgl. definition der versicherungsmodelle im 
Kasten). diese «standardmodelle» bleiben am meisten 
verbreitet, sind aber rückläufig: hatten 2003 noch 
86,6% der ausserrhoder/innen eine ordentliche oder 
wählbare Franchise gewählt, so ist dieser anteil im Jahr 
2007 auf 79,2% zurückgegangen. die managed-care-
modelle mit einzelleistungsfakturierung und mit capita-
tion haben demgegenüber in den letzten fünf Jahren an 
Bedeutung gewonnen: der anteil am total der ver-
sicherten ist dort von 11,4% bzw. 1,8% im 2003 auf 
18,2% bzw. 2,5% im 2007 gestiegen. zwischen 2003 
und 2007 konnten im Kanton appenzell ausserrhoden 
somit ungefähr 3000 neue versicherte für diese ver-
sicherungsformen gewonnen werden. der anteil der 
 Bonusversicherung ist mit 0,2% gering und zwischen 
2003 und 2007 relativ stabil geblieben.

Ordentliche Franchise besonders populär

im Jahr 2007 haben sich 12,9% der ausserrhoder ver-
sicherten für eine Franchise von 500 Franken entschie-
den, 11,8% für eine Franchise von 1000/1500 Franken 
und 5,8% für eine Franchise von 2000/2500 Franken. 
Gesamtschweizerisch haben 19,6% eine Franchise  
von 500 Franken gewählt, 14,7% eine Franchise von 
1000/1500 Franken und 9,0% eine Franchise von 
2000/2500 Franken. die wählbaren Franchisen sind mit 
43,6% der versicherten in der schweiz stärker verbreitet 
als im Kanton appenzell ausserrhoden (30,7%). dem-
gegenüber ist das modell mit ordentlicher Franchise im 
Kanton appenzell ausserrhoden populärer als in der 
 Gesamtschweiz (48,5% vs. 40,0%). auch die alternativ-
modelle sind mit einem anteil von 20,9% im Kanton 
 appenzell  ausserrhoden beliebter als im schweizer 
durchschnitt (16,1%).

die aktuellen Franchisengruppen sind seit 2005 in Kraft, 
so dass ein zeitvergleich nur ab diesem Jahr möglich ist. 
zwischen 2005 und 2007 konnten im Kanton appenzell 
ausserrhoden die Franchisenstufen 2000/2500 deutlich 
an versicherten gewinnen (+64,9%). die abnahme der 
anzahl versicherter in den anderen Franchisenstufen 
(-11,7%) und bei der ordentlichen Franchise (-7,9%) 
ging einerseits zugunsten der höheren Franchisen und 
anderseits zugunsten der managed-care-modelle.

Beschreibung der KVG-Versicherungsmodelle für  
Erwachsene:

–  Grundversicherung mit ordentlicher Franchise: einheits-
prämie mit einer jährlichen mindestkostenbeteiligung 
(Franchise) von 300 Franken.

–  Grundversicherung mit wählbarer Franchise: ermöglicht 
verschiedene prämienreduktionen, wenn die versicherte 
person eine höhere Franchise (500, 1000, 1500, 2000 
und 2500 Franken) wählt.

–  Bonusversicherung: eine prämienreduktion wird gewährt, 
wenn eine versicherte person während eines Jahres keine 
leistungen beansprucht hat.

–  managed-care-modelle mit einzelleistungsfakturierung: 
hmo oder hausarztmodelle, bei welchen die rechnungs-
stellung an die versicherte person bzw. den versicherer 
gemäss gültigen tarifen erfolgt.

–  managed-care-modelle mit capitation: hmo, hausarzt-
modelle oder Ärztenetzwerke, bei welchen die leistungs-
erbringer mit Kopfpauschalen pro eingeschriebene ver-
sicherte person entschädigt werden.

Krankenkassenprämie tiefer als im Schweizer 
 Durchschnitt

die prämien in der oKp sind seit der einführung des 
KvG im Jahr 1996 kontinuierlich gestiegen. die prämien-
höhe wird von den versicherern innerhalb der – seit 
2004 für alle versicherer einheitlichen – prämienregionen 
der Kantone festgelegt. im Kanton appenzell ausser-
rhoden gibt es lediglich eine einheitliche prämien-
region.101 zur darstellung der prämien wird im Folgen-
den das  prämienvolumen aus der Betriebsrechung der 
Krankenversicherer ausgewertet. es handelt sich dabei 
um die prämie gemäss angebotstarif, d.h. vor abzug der 
individuellen prämienverbilligung und nach abzug für 
ausbildungsrabatt, Wahlfranchisen, Bonus, hmo und 
unfallausschluss. vorliegende Werte können nicht direkt 
mit der vom Bundesamt für Gesundheit im anschluss an 
das prämiengenehmigungsverfahren publizierten 
prämien statistik verglichen werden.

101 die genaue einteilung der prämienregionen auf Gemeindeebene ist auf 
der Webseite des Bundesamtes für Gesundheit (BaG) verfügbar:   
www.bag.admin.ch.
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Tab. 7.3  Pro-Kopf-Krankenkassenprämien nach OKP-Modell, Kanton appenzell ausserrhoden und schweiz, 2007 
(26-jährige und ältere versicherte, in chF) 

oKp modell Franchise durchschnitts-
prämie ar

durchschnitts-
prämie ch

anteil der 
 versicherten ar

anteil der 
 versicherten ch

standardmodell mit 
Franchisen

ordentliche Franchise (300 chF) 2652 3551 48,5 40,0
tiefe Franchise (500 chF) 2593 3604 12,9 19,6
mittlere Franchise (1000/1500 chF) 1936 2661 11,8 14,7
hohe Franchise (2000/2500 chF) 1477 2054 5,8 9,0

managed-care-
modelle mit  
capitation

ordentliche Franchise (300 chF) 2356 3286 0,7 0,7
tiefe Franchise (500 chF) 2221 3111 0,4 0,3
mittlere Franchise (1000/1500 chF) 1668 2391 1,0 0,6
hohe Franchise (2000/2500 chF) 1443 2118 0,4 0,4

managed-care-
modelle mit einzel-
leistungsfakturierung

ordentliche Franchise (300 chF) 2474 3064 6,9 5,5
tiefe Franchise (500 chF) 2345 3030 3,3 2,5
mittlere Franchise (1000/1500 chF) 1804 2324 5,5 3,7
hohe Franchise (2000/2500 chF) 1447 1942 2,2 2,0

Bonusversicherung1 ordentliche Franchise (300 chF) 1769 2498 0,2 0,1

Total 2372 3152 100,0 100,0

Quelle: datenpool santésuisse/auswertung obsan 
datenstand: Jahresaufbereitung 25.04.2008 
1 aufgrund der geringen Fallzahlen in diesem versicherungsmodell wird darauf verzichtet, die durchschnittsprämien mit den anderen modellen zu vergleichen.

die durchschnittsprämie 2007 variiert zwischen 2652 
und 1443 Franken je nach versicherungsmodell 
(tab. 7.3). die tiefsten durchschnittsprämien haben 
 ausserrhoder, welche die capitation-modelle gewählt 
haben, gefolgt von jenen mit dem managed-care- 
modell mit einzelleistungsfakturierung. versicherte mit 
ordentlichen oder wählbaren Franchisen bezahlen da-
gegen höhere prämien. Je höhere Franchisen gewählt 
werden, desto tiefer fallen die prämien aus. das spar-
potential der managed-care-modelle nimmt jedoch mit 
den höheren Franchisen ab.

im Jahr 2007 lagen die pro-Kopf-Krankenkassenprä-
mien im Kanton appenzell ausserrhoden bei 2372 Fran-
ken (abb. 7.2) und waren um 780 Franken tiefer als in 
der Gesamtschweiz (3152 Franken pro versicherte per-
son) und um 586 Franken tiefer als in der deutsch-
schweiz (2958 Franken pro versicherte person). lediglich 
der Kanton uri weist mit 2344 Franken noch geringere 
pro-Kopf-prämien auf als der Kanton appenzell ausser-
rhoden. die höchsten pro-Kopf-prämien der ausgewähl-
ten regionen sind mit 3589 Franken in der französischen 
schweiz und mit 3370 bzw. 3243 Franken in den Kanto-
nen Jura und Bern zu verzeichnen.
vergleicht man die regional unterschiedlichen prämien 
mit den regionalen Gesundheitskosten (vgl. tab. 7.2), so 
ergeben sich übereinstimmende muster: die höchsten 
Kosten sowie prämien fallen in der französischsprachigen 

schweiz sowie in den Kantonen Bern und Jura an, wäh-
rend die tiefsten Kosten und prämien in appenzell 
 ausserrhoden sowie in den zentralschweizer Kantonen 
zu verzeichnen sind. Beim vergleich der prämien mit den 
Kosten fallen vor allem die Kantone uri und Jura auf: 
Während uri für das Jahr 2007 als einziger der ausge-
wiesenen Kantone tiefere prämien als Kosten ausweist, 
sind die prämien im Kanton Jura um 18,1% deutlich 
 höher als die Kosten.

Wenige Prämienverbilligungsempfänger/innen  
mit  überdurchschnittlichen Beiträgen

mit der einführung des KvG im Jahr 1996 wurde ein in-
dividuelles prämienverbilligungssystem eingerichtet, wel-
ches die prämienbelastung von versicherten in beschei-
denen wirtschaftlichen verhältnissen gezielt entlasten 
soll. Bund und Kantone finanzieren diese verbilligungen 
gemeinsam, wobei die Kantone bei der ausgestaltung 
der anspruchsvoraussetzungen über einen recht grossen 
spielraum verfügen. deshalb unterscheiden sich die sys-
teme zwischen den Kantonen recht stark. vergleiche 
zwischen den Kantonen müssen somit zurückhaltend an-
gegangen werden.

im Kanton appenzell ausserrhoden wurden zwischen 
2003 und 2007 nicht die gesamten Beiträge des Bundes 
für die prämienverbilligung ausgeschöpft. so betrug der 
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reduktionsfaktor für den Kanton appenzell ausser rho-
den im Jahr 2007 17,7%, während dieser im schweizer 
durchschnitt bei 13,9% lag.102 in der schweiz gab es im 
Jahr 2007 2,27 millionen empfänger/innen einer prämi-
enverbilligung (30,1% der Gesamtbevölkerung), darun-
ter 13’604 empfänger/innen aus dem Kanton appenzell 
ausserrhoden (25,5% der kantonalen Bevölkerung). 
zwischen 2003 und 2007 lag der Bevölkerungsanteil  
der Bezüger/innen im Kanton appenzell ausserrhoden 
 jeweils unter dem schweizer durchschnitt. 

2007 wurden im Kanton appenzell ausserrhoden 
24,2 millionen Franken an prämienverbilligungsleistun-
gen103 ausgerichtet, rund 5,8 millionen Franken mehr als 
2003. die ausbezahlten Beträge haben mit jahresdurch-
schnittlich 7,1% in den letzten fünf Jahren somit stark 
zugenommen. mit einem Betrag von 1787 Franken pro 
Bezüger/in liegt der Kanton appenzell ausserrhoden im 
Jahr 2007 über dem schweizer durchschnitt (1506 Fran-
ken pro Bezüger/in). auch zwischen 2003 und 2006 ver-
zeichnen die ausserrhoder/innen höhere Beträge pro 
 Bezüger/in als im schweizer durchschnitt. im Kanton 

102 vgl. art. 66 abs. 5 KvG: «der Kanton darf den (…) von ihm zu überneh-
menden Betrag um maximal 50% kürzen, wenn die prämienverbilligung 
für versicherte in bescheidenen wirtschaftlichen verhältnissen trotzdem 
sichergestellt ist. der Beitrag des Bundes an diesen Kanton wird im glei-
chen verhältnis gekürzt». von dieser möglichkeit machten 2007 15 Kan-
tone Gebrauch.

103  effektiv im Berichtsjahr an die haushalte bzw. Bezüger/innen ausbezahlte 
prämienverbilligungen nach KvG, Bund und Kantone.

appenzell ausserrhoden erhält die Bevölkerung im ver-
gleich zur Gesamtschweiz somit seltener eine prämien-
verbilligung, die ausbezahlten Beträge pro person liegen 
jedoch deutlich über dem schweizer mittel. 

7.3 Zusammenfassung

im vorliegenden Kapitel wurden die Gesundheitskosten 
der ausserrhoder Bevölkerung für den Bereich der obli-
gatorischen Krankenpflegeversicherung (oKp) betrach-
tet. es zeigte sich, dass die Kosten im Kanton appenzell 
ausserrhoden zwischen 2003 und 2007 mit einer 
Wachstumsrate von 3,2% weniger stark gestiegen sind 
als im schweizer durchschnitt (4,5%). dabei haben die 
Kosten in apotheken und abgabestellen miGel mit 
7,3%, der ambulante bzw. teilstationäre spitalsektor mit 
6,6% sowie die spitex-leistungen mit 6,3% überdurch-
schnittlich zugenommen. die oKp-Kosten liegen im 
Kanton appenzell ausserrhoden unter dem schweizer 
durchschnitt. so wurden im Jahr 2007 im Kanton 
 appenzell ausserrhoden 2222 Franken pro versicherte 
person ausgegeben, während gesamtschweizerisch 
2860 Franken in der oKp bezahlt wurden. in allen 
 leistungserbringergruppen liegen die Kosten unter dem 
schweizer mittel. aufgrund der kantonal unterschiedlich 
geregelten medikamentenabgabe sind die grössten 
K ostenunterschiede zum schweizer mittel im Kanton 

Pro-Kopf-Krankenkassenprämien nach Region
Schweiz, 2007 (26-jährige und ältere Versicherte, in CHF) Abb. 7.2

© Bundesamt für Statistik (BFS)Quelle: Datenpool santésuisse/Auswertung Obsan

Datenstand: Jahresaufbereitung 25.04.2008
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appenzell  ausserrhoden im Bereich der apotheken und 
abgabestellen, die geringsten im Bereich der arztkosten 
zu beobachten.

mit einem anteil von 48,5% bleibt das versicherungs-
modell mit ordentlicher Franchise bei den ausserrhoder 
versicherten sehr verbreitet (ch: 40,0%). die modelle 
mit eingeschränkter Wahl des leistungserbringers neh-
men im Kanton appenzell ausserrhoden aber immer 
mehr an Bedeutung zu. die Krankenkassenprämien sind 

mit durchschnittlich 2372 Franken im Kanton appenzell 
ausserrhoden tiefer als im gesamtschweizerischen 
durchschnitt (3152 Franken) und leicht höher als im 
Kanton uri (2344 Franken). 25,5% der ausserrhoder 
 Bevölkerung sind empfänger/innen einer prämienver-
billigung. dieser anteil ist tiefer als in der Gesamtschweiz 
(30,1%), die ausbezahlten Beträge pro Bezüger/in sind 
im Kanton appenzell ausserrhoden jedoch deutlich 
 höher.
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Adipositas 
starkes Übergewicht (Bmi ≥ 30 kg/m2)

Body Mass Index (BMI)
mass zur Beurteilung des Körpergewichts, welches fol-
gendermassen definiert ist: Bmi = (Körpergewicht in kg)/
(Körpergrösse in m)2

Capitation
capitation bzw. Kopfpauschale in managed care be-
zeichnet eine im voraus bestimmte Jahrespauschale für 
die medizinische versorgung pro versicherten, die an-
hand verschiedener Kriterien wie alter, Geschlecht, mor-
bidität, vorjahreshospitalisation, teuerung usw. errechnet 
wird und von den versicherern an eine managed care 
organisation ausbezahlt wird, unabhängig davon, ob ein 
versicherter/eine versicherte leistungen beansprucht hat 
oder nicht.

Geburtenrate
zahl der Geburten in einem Jahr dividiert durch die 
durchschnittliche Bevölkerung im gleichen Gebiet und 
Jahr mal 1000.

Gesundheitsförderung
alle der Gesundheit dienlichen massnahmen im rahmen 
einer Gesellschaft

Gesundheitskompetenz
Gesundheitskompetenz ist die Fähigkeit des einzelnen, 
im täglichen leben entscheidungen zu treffen, die sich 
positiv auf die Gesundheit auswirken – zu hause, am 
 arbeitsplatz, im Gesundheitssystem und in der Gesell-
schaft ganz allgemein. Gesundheitskompetenz stärkt 
eine person in der selbstbestimmung und in ihrer Gestal-
tungs- und entscheidungsfreiheit zu Gesundheitsfragen 
und verbessert die Fähigkeit, Gesundheitsinformationen 
zu finden, zu verstehen und somit verantwortung für die 
eigene Gesundheit zu übernehmen.

Gesundheitsverhalten
meint gesundheitsrelevantes verhalten

Grundgesamtheit
die menge der personen oder objekte, für die die aus-
sagen einer untersuchung gelten sollen, z.B.: «alle ein-
wohnerinnen und einwohner der schweiz im alter ab 
15 Jahren».
die datenerhebung erfolgt normalerweise nicht an der 
Grundgesamtheit sondern an einer daraus gezogenen 
stichprobe.

Grundlegende Aktivitäten des täglichen Lebens 
(Badl, engl. basic activities of daily living) zum Beispiel 
essen, sich an- und ausziehen, zur toilette gehen. 

Haushaltsäquivalenzeinkommen
einkommen eines jeden haushaltsmitgliedes unter Be-
rücksichtigung des Gesamteinkommens des haushaltes, 
der haushaltsgrösse und des alters der haushaltsmit-
glieder.

Instrumentelle Aktivitäten
(iadl, engl. instrumental activities of daily living) zum 
Beispiel kochen, telefonieren oder öffentliche verkehrs-
mittel benützen. 

Kausaler Zusammenhang
eindeutiger zusammenhang von ursache und Wirkung 

Kohärenzgefühl
auch: Kohärenzsinn
das Kohärenzgefühl ist eine globale orientierung, die 
das ausmass ausdrückt, in dem jemand ein durchdrin-
gendes, überdauerndes und dennoch dynamisches Ge-
fühl des vertrauens hat, dass 1. die anforderungen aus 
der inneren oder äusseren erfahrungswelt verstehbar 
bzw. nachvollziehbar sind, dass 2. die ressourcen ver-
fügbar sind, die nötig sind, um den anforderungen 
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 gerecht zu werden und 3., dass diese anforderungen 
herausforderungen sind, die investition und engage-
ment verdienen.

Kontrollüberzeugung
subjektive vorstellung darüber, ob man sein verhalten in 
bestimmten situationen selbst kontrollieren kann (inter-
nale Kontrollüberzeugung) oder ob es durch äussere ein-
wirkungen (externale Kontrollüberzeugung) bestimmt 
wird.

Lebenszeitprävalenz
anteil personen, bei denen ein bestimmtes ereignis (z.B. 
rauchen von haschisch, auftreten von rückenschmer-
zen) schon einmal in ihrem leben aufgetreten ist.

Morbidität
als statistische Grösse ist es die häufigkeit einer Krank-
heit oder eines symptoms in einer Bevölkerung zu einem 
bestimmten zeitpunkt.

Mortalität
anzahl der todesfälle in einer Bevölkerung innerhalb ei-
ner bestimmten zeit bezogen auf diese Bevölkerung.

Prävention
alle massnahmen, welche auf die verhütung und Frü-
herfassung von Krankheiten, invalidität und vorzeitigem 
tod gerichtet sind. 
in der prävention wird unterschieden zwischen primär-, 
sekundär- und tertiärprävention.
die Primärprävention umfasst die Beseitigung eines oder 
mehrerer ursächlicher Faktoren von Krankheit oder un-
fällen, die erhöhung der körperlichen Widerstandskraft 
von menschen und die veränderung von umweltfak-
toren.
die Sekundärprävention umfasst alle massnahmen zur 
entdeckung symptomloser Krankheitsstadien.
die Tertiärprävention meint die prävention von Folge-
störungen bestehender Krankheiten und die rückfall-
prophylaxe.

Public Health
= «Öffentliche Gesundheit»
die aufgabe von public health besteht darin, sich für die 
schaffung von gesellschaftlichen rahmenbedingungen, 
umweltbedingungen, und Bedingungen der gesundheit-
lichen versorgung einzusetzen, unter welchen menschen 
gesund leben können. public health befasst sich entspre-
chend mit der Gesundheitsförderung und prävention, 

aber auch mit dem kurativen und rehabilitativen Bereich. 
repräsentativität mass für die Übereinstimmung in den 
wichtigsten merkmalen (z.B. Geschlecht, alter, Bildung) 
einer stichprobe mit der Grundgesamtheit. 

Repräsentativität
mass für die Übereinstimmung in den wichtigsten merk-
malen (z.B. Geschlecht, alter, Bildung) einer stichprobe 
mit der Grundgesamtheit.

Ressource
potenziale eines individuums wie Bildung, Fähigkeiten, 
Fertigkeiten, Kenntnisse und stärken, aber auch sozialer 
status und ressourcen der lebensumwelt, wie z.B. sozi-
ale unterstützung. ressourcen wirken gesundheitsför-
dernd.

Risikofaktor
umstand der person oder umwelt, dessen vorhanden-
sein mit einer erhöhten Wahrscheinlichkeit einhergeht, 
eine bestimmte Krankheit zu erwerben, nicht jedoch 
kausale ursache für die störung zu sein braucht. 

Salutogenese
Konzept, welches sich mit der Frage beschäftigt, wie und 
unter welchen Bedingungen menschen trotz Belastun-
gen gesund bleiben.

santésuisse
dachverband der Krankenversicherer

Screening
Filteruntersuchung mit dem ziel, hinweise für ein Früh-
stadium einer bestimmten Krankheit aufzudecken (ver-
fahren sekundäre prävention).

Signifikanz
statistisches mass zur Beurteilung der verlässlichkeit ei-
nes ergebnisses aufgrund von daten einer stichprobe. ist 
ein ergebnis auf dem signifikanzniveau 5% signifikant, 
so ist die Wahrscheinlichkeit gering, dass das ergebnis 
durch zufall zustande gekommen ist.

Soziale Ungleichheit
vorteilhafte oder nachteilige lebensbedingungen (z.B. 
im Bezug auf zugang zu bestmöglicher Bildung, Gesund-
heitsversorgung), die menschen aufgrund ihrer position 
und lage in gesellschaftlichen Beziehungsgefügen zu-
kommen. 
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Soziale Unterstützung
unterstützung (z.B. instrumentelle, emotionale) durch 
personen, die als ressource zur Bewältigung von Belas-
tungen und anforderungen dienen.

Spitex
spitalexterne hilfe, Gesundheits- und Krankenpflege

Sterblichkeit
siehe mortalität

Stichprobe
teilmenge aus der Grundgesamtheit, an der daten erho-
ben und anschliessend analysiert werden. 

Verlorene potenzielle Lebensjahre (VPL)
der indikator der verlorenen potenziellen lebensjahre 
erfasst die frühzeitige sterblichkeit in der Bevölkerung. es 
wird die differenz zwischen dem sterbealter und dem 
alter von 70 Jahren berechnet und aufsummiert (bei vor 
dem 70. lebensjahr verstorbenen). der Wert versteht 
sich pro 100’000 einwohner/innen und basiert auf der 
europäischen standardaltersstruktur der Weltgesund-
heitsorganisation.

Vorsorgeuntersuchung
untersuchung zum zweck der Früherkennung einer (all-
fällig vorliegenden) Krankheit
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Methodische Ausführungen zur Schweizerischen  
Gesundheitsbefragung (SGB)

Beschreibung der Stichprobe

die schweizerische Gesundheitsbefragung ist im Jahr 
2007 zum vierten mal nach 1992/1993, 1997 und 2002 
durchgeführt worden. es handelt sich um die Befragung 
einer personenstichprobe, die für die schweizer Wohn-
bevölkerung (schweizer/innen, niedergelassene auslän-
der/innen) von 15 und mehr Jahren, welche in privat-
haushalten mit telefonanschluss wohnt, repräsentativ ist. 
Wichtig bei derartigen erhebungen ist die auswahl der 
Befragten, da deren angaben ein möglichst realitätsge-
treues abbild der Gesamtbevölkerung ergeben sollen. 
um saisonale differenzen zu vermeiden, wurden die in-
terviews über das ganze Kalenderjahr 2007 gleichmässig 
verteilt.

die stichprobenziehung erfolgte nach der methode 
der geschichteten zufallsstichprobe. in einem ersten 
schritt wurden die ausgangsadressen so auf die sieben 
Grossregionen103 verteilt, dass garantiert werden kann, 
dass jede dieser regionen mit mindestens 1000 Befra-
gungen abgedeckt wird. die einer Grossregion zugeteil-
ten adressen wurden proportional zur einwohnerzahl auf 
die der region angehörenden schichten verteilt 
(1. schichtung). aus diesen ausgewählten haushalten 
wurde dann wiederum nach dem zufallsprinzip je eine 
zielperson gezogen (2. schichtung). nur diese zielperson 
wurde befragt bzw. nur über diese person wurden ggf. 
in einem stellvertreterinterview (so genanntes proXY-
interview) informationen erhoben. 

die Kantone hatten die möglichkeit, durch finanzielle 
Beteiligung den jeweiligen kantonalen stichprobenum-
fang zu erhöhen, um zuverlässige kantonale auswertun-
gen durchführen zu können. neben dem Kanton luzern 
liegen für weitere 12 Kantone sowie für die stadt zürich 
repräsentative stichproben vor (BFs, 2008c).

Für die Gesamtschweiz haben 18’760 personen 
(Frauen: 10’336, männer: 8424) an der Befragung teil-
genommen. zieht man die 1860 ungültigen adressen 
(Geschäftsadressen, adressen von Ferienhäusern, 
 Fax-nummern etc.) von der Brutto-stichprobe von 
30’179 haushalten ab, entspricht dies einer im inter  -
nationalen vergleich relativ hohen teilnahmequote  
von 66%.

von den befragten personen waren 16’322 personen 
mit schweizerischer staatsbürgerschaft und 2428 in der 
schweiz wohnhafte ausländerinnen und ausländer. 
11’611 interviews wurden auf deutsch durchgeführt, 
5638 auf Französisch und 1511 auf italienisch. die inter-
views wurden ausschliesslich in diesen drei sprachen ge-
führt. 

5825 personen (21% der gültigen adressen) haben 
die teilnahme an einem interview verweigert, 3730 per-
sonen (13% der gültigen adressen) konnten nicht er-
reicht werden. die verweigerung einer Befragung 
konnte (a) gleich zu Beginn der Kontaktaufnahme auf 
der ebene des haushaltes geschehen, (b) nach der Frage 
nach der haushaltszusammensetzung erfolgen oder (c) 
vom ausgewählten individuum ausgelöst werden. Bei 
445 personen (1,6%) konnte das interview aufgrund 
sprachlicher schwierigkeiten nicht durchgeführt werden. 
inwiefern dies die repräsentativität der ergebnisse beein-
flusst, ist ohne vertiefte analyse der soziodemografi-
schen merkmale der verweigerer schwer abzuschätzen. 
es könnte aber darauf hinweisen, dass sprachlich nicht 
integrierte ausländische Bevölkerungsgruppen in der Be-
fragung untervertreten sind und die stichprobe darum 
tendenziell gewisse gesundheitliche probleme der 
schweizer Bevölkerung unterschätzt. mit nachträglichen 
Gewichtungsverfahren an der stichprobe können diese 
verzerrungen teilweise aufgefangen werden (vgl. ab-
schnitt Gewichtungsverfahren).

103 Folgende sind die 7 Grossregionen der schweiz: Genferseeregion 
(Ge, vd, vs); espace mittelland (Be, Fr, Ju, ne, so); nordwestschweiz 
(aG, Bl, Bs); zürich (zh); ostschweiz (ai, ar, Gl, Gr, sG, sh, tG);  
zentralschweiz (lu, nW, oW, sz, ur, zG); tessin (ti).
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Datenerhebung

in der schweizerischen Gesundheitsbefragung sind ver-
schiedene Formen der datenerhebung eingesetzt wor-
den (BFs, 2008c):

telefonische interviews: 
mit zielpersonen im alter ab 15 Jahren wurden telefoni-
sche interviews geführt (cati, d.h. computer assisted 
 telephone interviewing). insgesamt wurden 17’856 tele-
fonische interviews mit der zielperson durchgeführt.

proXY-interviews: 
Falls mit einer zielperson aus bestimmten Gründen kein 
interview geführt werden konnte (längerer auslandsauf-
enthalt, verständigungs- und Beantwortungsprobleme), 
konnte eine drittperson stellvertretend für die zielperson 
telefonisch auskunft zu einem teil der Fragen geben (so 
genannte proXY-interviews). dies war bei 829 perso-
nen der Fall (4,4% aller durchgeführten interviews). 

Face-to-Face-interview:
personen ab 74 Jahren konnten auf Wunsch ein persön-
liches statt ein telefonisches interview geben. von den 
insgesamt 2008 interviewten personen im alter von 
75 Jahren und mehr wünschten 75 personen (0,4%  aller 
durchgeführten interviews) ein solches persönliches 
Face-to-Face-interview. 

schriftliche Befragung:
von den 17’931 zielpersonen, die telefonisch oder per-
sönlich befragt wurden, beantworteten anschliessend 
14’432 personen per post einen schriftlichen Fragebogen 
mit ergänzenden Fragen. die teilnahmequote der schrift-
lichen Befragung betrug 80,5%.

die durchschnittliche dauer der telefonischen inter-
views betrug 35 minuten für die ungefähr 400 Fragen. 
Für die durchführung der Befragung beauftragte das 
Bundesamt für statistik das professionelle Befragungs-
institut m.i.s. trend in lausanne. 

Gewichtungsverfahren

nicht nur das auswahlverfahren der Befragten trägt 
dazu bei, dass die erhobenen aussagen der stichprobe 
für die Gesamtschweiz bzw. den Kanton Gültigkeit 

 erhalten, sondern auch das nachträglich angewendete 
Gewichtungsverfahren. differenzen der ergebnisse, die 
auf die stichprobenziehung zurückgehen, können so 
 teilweise korrigiert werden, wie etwa die ungleiche 
haushaltsgrösse oder der einfluss der interview-verwei-
gerungen. hierfür wird die zusammensetzung der stich-
probe mit der struktur der schweizer Wohnbevölkerung 
bzw. der Kantonsbevölkerung von 15 und mehr Jahren 
(stand ende 2006) verglichen, welche personen in 
privat haushalten umfasst. im rahmen dieses vergleichs 
wird hauptsächlich nach soziodemografischen Kriterien 
für jede befragte person ein Gewichtungsfaktor berech-
net, mit welchem anschliessend jede ihrer antworten 
multipliziert wird. dahinter steht die (nicht zu überprü-
fende) annahme, dass die stichprobe so auch betreffend 
der bei der Gewichtung nicht berücksichtigten eigen-
schaften zum abbild der schweizer Bevölkerung wird.

Bei der telefonischen und Face-to-Face-Befragung 
sind in die Berechnung der Gewichtungsfaktoren die Kri-
terien alter (acht altersgruppen: 15 bis 19 Jahre, 20 bis 
24 Jahre, 25 bis 34 Jahre, 35 bis 44 Jahre, 45 bis 
54 Jahre, 55 bis 64 Jahre, 65 bis 74 Jahre, ab 75 Jahre), 
Geschlecht (männlich, weiblich), nationalität (schweizer/
innen, ausländer/innen), zivilstand (verheiratet, nicht-
verheiratet) und stichproben-schicht (Kantone, aufge-
teilt in 16 Gruppen) eingeflossen. Bei der schriftlichen 
Befragung wurden zudem der ausbildungsstand, der 
subjektive Gesundheitszustand und die existenz von 
sehbehinderungen in die Berechnung miteinbezogen 
(BFs, 2010). dies bedeutet, dass z.B. ausländische 
Frauen im alter von 70 Jahren und älter, die – verglichen 
mit der schweizer Wohnbevölkerung – in der schweizer 
telefon-stichprobe untervertreten waren, nun im rah-
men des Gewichtungsverfahrens einen im vergleich zum 
rest der stichprobe grösseren multiplikator erhalten. die 
derart gewichteten daten beziehen sich nun auf die 
schweizer Wohnbevölkerung von 6’186’711 personen 
im alter von 15 Jahren und mehr per ende 2006 (BFs, 
2010).









Gesundheit-AR-2-Pfad.indd   1 25.5.2010   11:36:42 Uhr




