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Executive Summary

Ausgangslage, Zielsetzungen

In den meisten westlichen Dienstleistungs- und Industriegesellschaften ist heute eine Zunahme von
chronischen Erkrankungen und Behinderungen zu beobachten. Hintergrund dieses Phéanomens sind die
demografische Entwicklung ("Uberalterung") der Gesellschaft sowie der medizinische Fortschritt,
welcher die Heilung oder zumindest Stabilisierung bisher |ebensbedrohlicher Erkrankungen erlaubt.
Uber die Gesundheitsversorgung und die spezifischen Gesundheitsbediirfnisse von erwachsenen Men-
schen mit einer Behinderung in der Schweiz ist bislang wenig bekannt. Zugleich besteht aber in der
Praxis der Bedarf nach Koordination und Verbesserung der medizinischen Behandlung und Betreuung
dieser Menschen.

Im Zentrum der vorliegenden Untersuchung stehen die folgenden Fragenkomplexe:

(1) Wie haufig nehmen Menschen mit Behinderung Leistungen der Gesundheitsversorgung innerhalb
eines Jahres in Anspruch? Welcher Art sind diese Leistungen? Inwieweit unterscheiden sich
Menschen mit einer Behinderung von Personen ohne Behinderung bei der Nutzung von Gesund-
heitsdiensten?

(2) Welche Faktoren beeinflussen die Inanspruchnahme?

(3) Lassen sich Hinweise fir eine medizinische Unterversorgung von Menschen mit Behinderungen
finden? Liegen regionale Unterschiede in der Gesundheitsversorgung von behinderten Menschen
vor?

Methodisches Vorgehen

Die vorliegende Studie entstand im Auftrag des Schwei zerischen Gesundheitsobservatoriums (Obsan);
sie wurde mitfinanziert von der Interkantonalen Hochschule fir Heilpadagogik Zirich (HfH). Es han-
delt sich um eine Sekundéranalyse von Daten der Schweizerischen Gesundheitsbefragung (SGB) des
Jahres 2002. Die fur die Schweizer Bevolkerung représentative Stichprobe umfasst Angaben von
19706 Personen. Die Datenlage erlaubt insbesondere auch Vergleiche zwischen Personen mit und
ohne Behinderung.

Als 'behindert’ definiert wurden Personen, die betroffen sind von:
e einem chronischen, subjektiv als behindernd erlebten Gesundheitsproblem, und/oder
*  schweren Funktionseinschrénkungen (Gehen, Horen, Sehen, Erinnern), und/oder

» schweren Beeintréchtigungen bei taglichen Verrichtungen (ADL; z.B. sich selber anziehen,
aufstehen etc.).

Fir die weiteren Analysen wurde zwischen folgenden Gruppen differenziert: (1) Personen ohne Be-
hinderung vs. Personen mit Behinderung; (2) Personen mit kérperlicher Behinderung vs. Personen mit
psychischer Behinderung; (3) behinderte Personen mit schweren Funktionseinschrankungen oder
ADL-Beeintrachtigungen vs. behinderte Personen ohne solche Beeintréchtigungen.



Aufgrund der Zielpopulation der SGB 2002 sind in der vorliegenden Untersuchung nur Personen mit
Behinderung berlcksichtigt, die ausserhalb von Heimen in der Gemeinde bzw. Privathaushalten leben.
Ausserdem beschrankt sich die Untersuchung auf Personen im erwerbsféhigen Alter (20-65 Jahrige).

Behinderung: Kein marginales Problem

Gemaéss der in dieser Studie verwendeten Definition sind rund 15% der in der Schweiz wohnhaften
Ménner und 18% der Frauen von einer chronischen Erkrankung oder Behinderung betroffen. Der
grossere Teil (9% Manner, 10% Frauen) dieser Personengruppe berichtet Uber chronische kdrperliche
Gesundheitsprobleme, die aber (noch) nicht mit massiven Funktionseinschrénkungen oder ADL-
Beeintrachtigungen verbunden sind.

Weiter berichten rund 3% von schweren Funktionseinschrankungen und 1% von ADL-Beeintréchti-
gungen. Schliesslich geben 4% der Befragten an, unter einem chronischen psychischen Gesundheits-
problem zu leiden.

Behinderung und/oder chronische Erkrankungen betreffen somit nicht nur eine marginale Bevolke-
rungsgruppe. Die Schweiz liegt mit diesen Zahlen durchaus im Trend bei den westlichen Landern,
wobei allerdingsinternationale Vergleiche nur bedingt méglich sind.

Intensive Nutzung von Gesundheitsdiensten durch Behinderte

Die Befunde der vorliegenden Studie zeigen, dass Personen mit einer Behinderung in allen Bereichen
der Gesundheitsversorgung mehr Leistungen in Anspruch nehmen und zudem die Angebote auch aus-
gesprochen intensiv nutzen. Besonders deutliche Unterschiede sind aber bel Hausarztkonsultationen,
Behandlungen im nicht &rztlichen Bereich sowie bei Spezialdrzten festzustellen. Was die intensive
Nutzung von Gesundheitsdiensten betrifft, so nehmen ein Drittel (36%) der Behinderten — gegeniber
10% der Nicht-Behinderten — pro Jahr mehr als 18 Behandlungen in Anspruch; psychisch Behinderte
nutzen gar noch mehr Gesundheitsdienste (Uber 40% mit mehr als 18 Behandlungen/Jahr).

Die stérkere Inanspruchnahme von Gesundheitsdiensten zeigt sich ausserdem darin, dass Behinderte
ein breiteres Spektrum verschiedener Arten von Gesundheitsdiensten innerhalb eines Jahres nutzen.
Dagegen ist die Bedeutung der einzelnen Bereiche bei Behinderten und Nicht-Behinderten sehr dhn-
lich: Die beiden zentralen Bereiche sind bel alen Personen — unabhangig vom Vorliegen einer Behin-
derung — die Nutzung nicht arztlicher Behandlungen und Hausarztbesuche, indem rund zwei Drittel
aler beanspruchten Leistungen in diese beiden Bereiche fallen.

Chronisch psychisch Behinderte als aufféllige Gruppe

Auch innerhalb der Gruppe der behinderten Personen finden wir —wenn auch in geringerem Ausmass
— Unterschiede der Inanspruchnahme. Dabel féllt besonders die starke Nutzung von Gesundheits-
diensten durch Personen mit psychischen Behinderungen auf; dagegen nutzen Personen mit Funk-
tionseinschréankungen oder ADL-Beeintréchtigungen vergleichsweise wenig Gesundheitsdienste. Die
Gruppe der psychisch Behinderten féallt nicht nur bei der Nutzung von Gesundheitsdiensten sondern
auch in anderen Bereichen auf: eine vergleichsweise hohe Quote der 1V-Berentungen, eher prekére
soziale Lage. Der Befund erhélt seine Relevanz auf dem Hintergrund aktueller Forschungsbefunde aus
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anderen Studien zum Phanomen der so genannten "High Utilizers' oder "Heavy Users' unter chro-
nisch psychisch kranken Menschen.

Behinderung und prekare Lebenslage

Die Befunde zeigen, dass die markantesten Unterschiede zwischen Behinderten und Nicht-Behinder-
ten bel Variablen des subjektiven Erlebens zu verzeichnen sind. Behinderte — und besonders psychisch
Behinderte — berichten tiber:

. ein deutlich geringeres Kompetenzerleben,
. mehr korperliche Beschwerden,
. ein stark beeintréchtigtes gesundheitliches Befinden.

Ausserdem féllt eine relativ prekare soziale Lage von Personen mit Funktionseinschrankungen oder
ADL-Beeintréchtigungen und von psychisch Behinderten auf:

. bei Betroffenen von Funktionseinschrénkungen oder ADL-Beeintréchtigungen ist insbesondere
die soziodkonomische Situation als kritisch zu bewerten durch einen hohen Anteil von Personen
mit tiefem Einkommen und tiefem Bildungsstand;

. bei psychisch Behinderten ist die soziae Integration umfassender beeintréchtigt durch
vergleichsweise wenig unterstiitzende Sozialbeziehungen, vielen Personen ohne Partnerschaft,
reduziertes Repertoire sozialer Rollen.

Faktoren der Inanspruchnahme fir alle gleich

Grundsétzlich gilt, dass bei Personen mit einer Behinderung kein anderes Muster von Einflussfaktoren
der Nutzung von Gesundheitsdiensten vorliegt als bei Nicht-Behinderten. Sowohl bei Behinderten a's
auch Nicht-Behinderten lassen sich drel zentrale Bereiche von Einflussfaktoren der Inanspruchnahme
identifizieren:

. subjektiver Gesundheitszustand: Wahrnehmung korperlicher Beschwerden, Wohlbefinden;

. soziale Lage: Bildungsstand, Einkommen, IV-Rente;

. Geschlecht (nur bei Nicht-Behinderten).

Beachtenswert bei diesen Befunden ist die grossere Bedeutung der soziékonomischen Lage (Einkom-
men, Bildungsstand) fir die Nutzung von Gesundheitsdiensten bei Behinderten im Vergleich zu
Nicht-Behinderten. Ausserdem hat der Bezug einer 1V-Rente, zusédtzlich zum Vorliegen einer Behin-
derung, einen signifikanten Einfluss auf die Inanspruchnahme von Gesundheitsdiensten.

Auch unter Berticksichtigung dieser Merkmale — bzw. der je spezifischen Lebenslage von Behinderten
und Nicht-Behinderten — zeigen sich deutliche Unterschiede v. a. in Bezug auf die intensive Nutzung
von Gesundheitsdiensten (mehr als 18 Behandlungen pro Jahr). So erhéht das Vorliegen einer Behin-
derung die Wahrscheinlichkeit fir eine intensive Nutzung von Gesundheitsdiensten um den Faktor 2
bis 6.



Kaum regionale Unterschiede in Nutzung von Gesundheitsdiensten

Gesamthaft zeigen sich keine signifikanten regionalen Unterschiede der Nutzung von Gesundheits-
diensten, und zwar weder bei einer Differenzierung nach Zentrums- und peripheren Regionen noch
beim Vergleich der 7 BfS-Grossregionen. Dementsprechend variiert auch die Differenz der Nutzung
von Gesundheitsdiensten zwischen Behinderten und Nicht-Behinderten kaum regional.

Es konnen jedoch Zusammenhénge mit der regionalen Gesundheitsversorgung identifiziert werden. So
zeigt sich bei Personen ohne Behinderung ein positiver Zusammenhang zwischen der Zahl der Allge-
meinpraktiker (pro 1'000 Einwohner) und der Inanspruchnahme von Gesundheitsdiensten. Bei behin-
derten Personen besteht eine negative Beziehung zwischen der Spitalversorgung und der Inanspruch-
nahme: Je grosser die Spitalbettendichte, desto weniger Gesundheitsdienste werden von Behinderten
genutzt.

Eher Fehlversorgung als Unterversorgung

Die verfiigbaren Daten in der SGB 2002 liefern keine Hinweise auf eine Unterversorgung behinderter
Menschen im Schweizer Gesundheitssystem, obwohl ihre soziale Lage als kritisch zu bewerten ist.
Der Versicherungsstatus von Behinderten und Nicht-Behinderten ist nahezu gleich. Behinderte be-
richten haufiger (und nicht etwa weniger) Uber einen eigenen Hausarzt und nehmen dessen Leistungen
auch wesentlich ofter in Anspruch. Ausserdem nutzen Behinderte auch deutlich mehr Angebote im
Bereich der Prévention. Und schliesslich liegen kaum regionale Unterschiede der Nutzung von Ge-
sundheitsdiensten zwischen Behinderten und Nicht-Behinderten vor. Trotzdem belegen diese Ergeb-
nisse noch nicht, dass die Behandlung, die behinderte Menschen im Schweizer Gesundheitssystem
erhalten, angemessen und bedarfsgerecht ist. Dazu fehlen in der SGB 2002 insbesondere Daten zu
Erwartungen an und zur Zufriedenheit mit der erfahrenen Behandlung (s. u.).

Angesichts der starken und v.a. breit geféacherten Inanspruchnahme von Gesundheitsdiensten durch
Behinderte, welche sich zudem praktisch in alen untersuchten Bereichen (medizinische, komplemen-
térmedizinische, nicht &rztliche usw.) zeigt, scheint eher die Frage nach einer méglichen "Fehlversor-
gung" und/oder "Fehlnutzung" des Angebots angebracht. So ist zum einen zu fragen, ob die Gesund-
heitsbedirfnisse von Menschen mit Behinderungen oder chronischen Erkrankungen im bestehenden
akutmedizinisch geprégten Gesundheitssystem gentigend abgedeckt werden. Oder ist die starke und
breit gefécherte Inanspruchnahme von Gesundheitsdiensten durch chronisch Kranke und Behinderte
Ausdruck einer mangelnden Passung, eines "Mismatch" von Nachfrage und Angebot auf dem Ge-
sundheitsmarkt? Zum andern missen wir aber auch kléren, ob die intensive Inanspruchnahme von
Gesundheitsdiensten — besonders durch Personen mit chronischen Gesundheitsproblemen — Folge
eines inadaquaten Krankheitsverhaltens (Stichwort: "chronisches Krankheitsverhalten) der Betroffe-
nen ist, und wie diesen Menschen am besten geholfen werden kann.

Begrenzte Informationen zu Behandlungsqualitat und Behinderung

Die Daten der Schweizerischen Gesundheitsbefragung (SGB) erlauben nur einen relativ unscharfen
Blick auf die spezifische Lage von Behinderten im Gesundheitssystem. Beispielsweise sind kaum
Variablen erfasst zu Erwartungen an medizinische Behandlungen, zur Zufriedenheit mit der erfahre-
nen Behandlung usw. Es lasst sich deshalb kaum etwas aussagen Uber die konkreten Erfahrungen, die
Behinderte und Nicht-Behinderte mit dem Gesundheitssystem machen. Hinzu kommt, dass das
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Merkmal Behinderung in der SGB nur rudimentér erfasst ist. Insbesondere lassen sich zwei grosse
Gruppen von Behinderungen nicht identifizieren, ndmlich geistige Behinderungen und Lernbehinde-
rungen. Eine differenziertere Erfassung dieser Aspekte wére wiinschbar.

Schlussfolgerungen, Empfehlungen

Im Schweizer Gesundheitssystem duirfte fir behinderte und chronisch kranke Menschen weniger
das Problem des ausreichenden Zugangs zu Gesundheitsdiensten bestehen als der adéguaten,
bedarfsgerechten Behandlung. Es stellt sich besonders die Frage, ob die intensive und breit ge-
facherte Inanspruchnahme von Gesundheitsdiensten durch Behinderte Ausdruck einer Fehlver-
sorgung und/oder Fehlnutzung ist.

Zu prufen ist, inwieweit auch in der Schweiz die Gesundheitsversorgung zu einseitig durch eine
akutmedizinische Ausrichtung dominiert ist, die den Bedurfnissen von chronisch Kranken und
Behinderten zu wenig Rechnung trégt. Eine solche akutmedizinische Dominanz wurde unléngst
vom Sachverstandigenrat der Bundesregierung fur das Deutsche Gesundheitssystem festgestel It
(SVR, 2002).

Behinderung ist oft gekoppelt mit einer prekaren sozialen Lage. Dies impliziert fir die Behand-
lung und Betreuung eine ganzheitliche Sicht der Lebenslage von Menschen mit chronischen Er-
krankungen und Behinderungen, die sich nicht auf medizinische Aspekte im engeren Sinne be-
schrénkt, sondern insbesondere die soziale und berufliche Integration beriicksichtigt. Dement-
sprechend ist eine Koordination der verschiedenen Betreuungsinstanzen bzw. ein Case-Mana-
gement (Medizinische Behandlung, soziale Dienste usw.) zu empfehlen (vgl. Lawthers et al.,
2003). Dies bedeutet auch, dass die Ergebnisse ('Outcomes) der Behandlung nicht nur im ge-
sundheitlichen sondern auch im sozialen und beruflichen Bereich beachtet werden sollten.

Menschen mit psychischer Behinderung bedirfen besonderer Aufmerksamkeit. Sie z&hlen zu
den intensivsten Nutzerinnen und Nutzern von Gesundheitsdiensten. Zugleich aber ist bekannt,
dass viele Personen mit chronischen psychischen Problemen sich nicht an darauf speziaisierte
Fachpersonen wenden (vgl. Riesch & Manzoni, 2003; Sturny et al, 2004). Dies deutet auf eine
erhebliche Fehlversorgung hin. Informationen Uber psychische Erkrankungen und Bemiihungen
zu deren Entstigmatisierung sollten sich nicht nur an ein Laienpublikum sondern insbesondere
auch an Fachpersonen richten mit dem Ziel der besseren Friherkennung.

Zu empfehlen ist schliesslich eine Befragung von Expertinnen und Experten sowie von Betroffe-
nen (Behinderte, Angehdrige) im Rahmen einer weiterfihrenden und die Thematik vertiefenden
Studie zur Frage der adédquaten Behandlung von Menschen mit chronischen Erkrankungen und
Behinderung im Schweizer Gesundheitssystem. Diese Befragung konnte den mehr qualitativen
Aspekten der Beziehung zwischen Patienten/innen und Behandlern Rechnung tragen, die in den
verfligbaren Datenbanken sowie in der Gesundheitsbefragung zu wenig erfasst sind.
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Résumeé

Situation initiale, objectifs

Dans la plupart des sociétés industrielles et de services occidental es, on observe actuellement une pro-
gression des maladies chroniques et des handicaps. Ce phénomeéne a pour toile de fond I’ évolution
démographique (« vieillissement ») de la société et les progrés de la médecine, qui permettent de
guérir ou du moins stabiliser des maladies qui pouvaient jusgu’ici entrainer la mort. On dispose de
peu dinformations en Suisse sur les prestations de santé fournies aux personnes souffrant d'un
handicap et sur leurs besoins spécifiques en matiére de santé. De plus, la nécessité est exprimée dans
la pratique de coordonner et d'améliorer le traitement et I’ encadrement médicaux de ces personnes.

L es groupes de questions suivants sont au centre de la présente analyse:

(1) A quelle fréquence les personnes souffrant d’ un handicap utilisent-elles des prestations de santé
dans une année? Quel est le type de ces prestations? Dans quelle mesure les personnes ayant un
handicap se distinguent-elles de celles qui n’en ont pas sur le plan de I’ utilisation des services de
santé?

(2) Quelssont lesfacteurs influencant I’ utilisation des prestations de santé?

(3) Peut-on identifier I'existence d’'une offre insuffisante de prestations de santé aux personnes
souffrant d’un handicap ? Y a-t-il des disparités régionales dans la fourniture de prestations de
santé a ces personnes?

Méthodologie

La présente étude a été effectuée sur mandat de I’ Observatoire suisse de la santé (Obsan); elle a été
réalisée par |'aide financiére de la Interkantonale Hochschule fir Heilpadagogik' a Zurich. Il s agit
d’une analyse secondaire de données de I'Enquéte suisse sur la santé (ESS) de 2002. Cet échantillon
représentatif de la population suisse comporte des indications fournies par 19'706 personnes et permet
notamment d' établir des comparaisons entre personnes souffrant d'un handicap et personnes sans
handicap.

La définition des personnes handicapées repose sur la présence des éléments suivants :
e un probleme de santé chronique, subjectivement ressenti comme handicapant et/ou
» delourdes incapacités fonctionnelles (mobilité, ouie, vue, mémoire) et/ou

» de graves déficiences dans les activités de la vie quotidienne ( AVQ, par ex. s habiller, se lever
sans|’aide detiers).

Les analyses ont porté sur les distinctions suivantes : (1) personnes sans handicap — personnes avec un
handicap ; (2) personnes avec handicap physique - personnes avec handicap psychique ; (3) personnes
handicapées présentant de lourdes incapacités ou déficiences dans les AVQ — personnes handicapées
sans de telles déficiences.

La population de |'étude étant tirée de celle de I'ESS 2002, elle ne concerne que les personnes
handicapées vivant dans la communauté. En outre, seules les personnes en &ge de travailler (20- 65
ans) ont été retenues.
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Les handicaps ne sont pas un probleme marginal

Selon les définitions utilisées dans cette étude, environ 15% des hommes et 18% des femmes
domiciliés en Suisse sont touchés par une maladie chronique ou un handicap. La majeure partie de ces
personnes (9% des hommes, 10% des femmes) fait état de problémes de santé physique chroniques
mais non (encore) assortis d'incapacités fonctionnelles ou de déficiences dans les AV Q importantes.

Parmi les personnes affectées par un handicap ou une maladie chronique, 3% se disent atteintes de
graves incapacités fonctionnelles et 1% de déficiences dans les AVQ. Enfin, 4% des personnes
interrogées affirment souffrir d’ un probléme chronique de santé psychique.

Le pourcentage de personnes concernées par un handicap ou une maladie chronique n’est donc pas
négligeable. La Suisse se situe ici dans la moyenne des pays occidentaux, mais il faut préciser que des
comparaisons internationales sur ce plan ne sont possibles qu’ a certaines conditions.

Utilisation intensive des services de santé par les personnes handicapées

Les résultats de la présente étude montrent que les personnes avec un handicap sollicitent davantage
de prestations dans tous les domaines du systéme de santé et qu’ elles y recourent aussi de maniére plus
intensive que les personnes sans handicap. On observe notamment de différences particuliérement
marquées entre ces deux groupes de population par rapport aux consultations chez le médecin de
famille et chez le médecin spécialiste ainsi que par rapport aux traitements paramédicaux. Sur le plan
de l'intensité de I'utilisation de services de santé, on remargue gqu'un tiers (36%) des personnes
handicapées (contre 10% des personnes sans handicap) sollicitent plus de 18 traitements par année et
que cette proportion est encore plus importante (plus de 40%) pour les personnes souffrant d'un
handicap psychique.

Par ailleurs, les personnes handicapées recourent plus souvent a des services de santé, c'est aussi parce
gu'elles utilisent une gamme plus large de tels services au cours de l'année. L'importance des
différents secteurs du systéme de santé est cependant comparable pour les deux groupes: Dans les
deux groupes de population, les traitements paramédicaux et les consultations chez le médecin de
famille représentent deux tiers de I’ ensembl e des prestations fournies.

Les personnes souffrant d’un handicap psychique chronique : un groupe en
évidence

On observe des disparités, un peu moins marquées, a I'intérieur méme du groupe des personnes
handicapées quant a I’ utilisation des prestations de santé. Les personnes psychiquement handicapées
sollicitent fortement les services de santé, alors que les personnes présentant des incapacités
fonctionnelles ou des déficiences dans les AVQ y ont comparativement peu recours. Les personnes
psychiquement handicapées ne se distinguent pas seulement par l'intensité de leur utilisation de
services de santé : elles présentent un taux relativement éevé de bénéficiaires d une rente Al et sont
dans une situation sociale plutét précaire. Cette observation est a mettre en rapport avec les résultats
d'autres études récentes sur le phénomene des "High Utilizers' ou "Heavy Users' parmi les personnes
souffrant d'un handicap psychique chronique.

12—



Handicap et situation de vie précaire

Les résultats de notre éude montrent que les différences les plus marquées entre personnes
handicapées et personnes sans handicap concernent des variables du vécu subjectif. Les personnes
handicapées — notamment celles qui le sont sur le plan psychique —:

. se sentent nettement moins compétentes,
. se plaignent plus de troubles corporels,
. se trouvent fortement diminuées dans leur santé.

En outre, les personnes handicapées de méme que les personnes présentant des incapacités ou des
déficiences AVQ se distinguent par une situation sociale relativement précaire:

. chez les personnes ayant des incapacités fonctionnelles ou des déficiences AVQ, la situation
socio-économique en particulier peut étre considérée comme critique: ce groupe compte une
forte part de personnes a bas revenus et ayant un faible niveau de formation;

. chez les personnes psychiquement handicapées, I'intégration sociadle est entravée plus
globalement : peu de soutien social, nombreuses personnes sans partenaire, éventail réduit de
réles sociaux.

Les facteurs influant le recours aux prestations sont les mémes pour tous

Personnes handicapées et personnes sans handicap présentent fondamentalement le méme modéle de
facteurs d'influence sur I’ utilisation des services de santé. Pour les deux groupes de population, on
identifie trois domaines de facteurs d' influence :

. état de santé auto évalué: perception de troubles physiques, bien-étre;
. situation sociale: niveau de formation, revenus, rente Al;
. sexe (uniquement pour les personnes non handicapées).

Il faut relever que chez les personnes handicapées la situation socio-économique (revenus, niveau de
formation) a une influence plus importante sur le recours aux services de santé. De plus, le fait de
toucher une rente Al, en plus de I'existence d'un handicap, joue un rdle significatif dans |'utilisation
des services de santé.

Méme en tenant compte de ces caractéristiques, soit de la situation de vie spéecifique des personnes
handicapées et des personnes sans handicap, on observe de nettes différences entre ces deux groupes
de population notamment sur le plan de I'intensité de I'utilisation des services de santé (plus de 18
traitements par année). La présence d'un handicap fait passer la probabilité d’ une utilisation intensive
des services de santé d’ un facteur 2 a un facteur 6.

Pas de disparités régionales notables dans I'utilisation de services de santé

Dans I’ ensemble, on ne trouve pas de différences régionales significatives dans e recours aux services
de santé, que ce soit entre les espaces urbains et les régions périphériques ou au niveau des sept
grandes régions définies par I'OFS. En conséquence, la différence entre personnes handicapées et

—-13-—



personnes non handicapées dans I'utilisation des services de santé ne varie elle auss que peu sur le
plan régional.

On peut cependant identifier des liens avec |’ offre régionale de prestations de santé. Aing, il y achez
les personnes sans handicap un lien positif entre le nombre de médecins de famille (pour 1000
habitants) et le recours aux services de santé. Chez les personnes souffrant d’ un handicap, on observe
un lien négatif entre I’ offre hospitaliere et le recours aux services de santé: plus la densité en lits
d hdpitaux est importante, moins les personnes handicapées utilisent les services de santé.

Plutét une offre inadaptée gu'insuffisante

L es données disponibles dans I’ ESS 2002 ne fournissent pas d'indications selon lesquelles il y aurait
une offre insuffisante de prestations de santé pour les personnes handicapées, méme s la situation
sociale de ces personnes peut étre considérée comme critique. Par rapport a la couverture de
I’ assurance-.maladie, les statuts des personnes handicapées et non handicapées sont comparables. Les
personnes handicapées mentionnent plus souvent avoir un médecin de famille et sollicitent ses
services nettement plus fréquemment que les personnes sans handicap. De plus, elles utilisent
davantage de prestations relevant du domaine de la prévention. Enfin, il n’existe pas de disparités
régionales notables concernant I'utilisation des services de santé par |es personnes handicapées et non
handicapées. Ces résultats ne disent cependant pas s les traitements proposés aux personnes
handicapées dans le systéme suisse de santé répondent a leurs besoins. En particulier, I'ESS 2002 ne
comporte pas de données sur les attentes des usagers et |leur satisfaction quant au traitement recu.

Etant donné que les personnes handicapées sollicitent fortement les services de santé et notamment
gu'elles recourent a une plus grande diversité de prestations de santé, relevant de tous les domaines
étudiés (médical, non médical, médecine complémentaire, etc.), il parait opportun de se demander s'il
n'y aurait pas ici une inadéguation de I’ offre et de I’ utilisation des prestations de santé. Il s agit de
sinterroger s les besoins de santé des personnes souffrant de handicaps ou de maladies chroniques
sont suffisamment couverts dans le systéme de santé actuel axé sur la médecine aigué, et si la forte et
large utilisation des services de santé par des personnes handicapées ou souffrant de maladies
chroniques ne serait pas I’ expression d’un mauvais gustement entre la demande et I'offre existant sur
le marché de la santé. D’autre part, il faudrait également examiner si le recours particuliérement
intensif aux services de santé par les personnes connaissant des problémes de santé chroniques ne
serait pas la conséquence d'un comportement inadéquat des personnes concernées face a la maladie et
comment aider ces derniéres au mieux.

Information limitée sur la qualité des traitements et les handicaps

Les données de I'enquéte suisse sur la santé (ESS) ne permettent de se faire une image que
relativement floue de la situation spécifique des personnes handicapées dans le systéme de santé. Ainsi
cette enquéte ne dit presque rien sur les attentes de ces personnes et leur satisfaction quant aux
traitements médicaux regus, etc. Il est ainsi difficile de faire état des expériences vécues par les
personnes handicapées ou non par rapport au systeme de santé. De plus, I'ESS ne mesure la présence
d'un «handicap » que de maniére rudimentaire. Elle ne permet notamment pas de distinguer deux
groupes importants de handicaps, le retard mental et les difficultés d'apprentissage. Il serait
souhaitable de saisir ces aspects de maniére plus différenciée.
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Conclusions, recommandations

Dans le systéme de santé suisse, le probléme qui se pose aux personnes handicapées et atteintes
de maladies chroniques réside moins dans I’ accés aux services de santé, que dans I’ adéguation
des traitements gque ces personnes recoivent. On peut en particulier se demander s le fait que les
personnes handicapées utilisent beaucoup les services de santé et qu'elles recourent & un
éventail plus large de prestations dans tous les domaines de la santé ne résulterait pas d'une
inadéquation de I'offre et de I'utilisation des prestations de santé.

[l faut examiner si I'offre de prestations de santé en Suisse n'est pas trop unilatéralement
orientée sur une médecine aigué ne tenant pas assez compte des besoins de personnes souffrant
de handicaps ou de maladies chroniques. Une telle prédominance de la médecine aigué a été
constatée récemment par le Conseil d'experts du gouvernement fédéral pour I'évaluation du
systéme de santé allemand.

Le handicap est souvent couplé avec une situation sociale précaire. Pour le traitement et
I’ assistance, cela implique qu'il faut considérer la situation de vie des personnes souffrant de
maladies et handicaps chroniques de maniere globale, sans se limiter aux aspects médicaux au
sens strict mais en tenant compte en particulier de l'intégration sociale et professionnelle. |l est
donc recommandé d’instituer une coordination entre les diverses instances d’ assistance ¢’ est-&
dire un Case management (traitement médical, services sociaux, etc.) (voir Lawthers et a.
2003). Cela veut également dire que lors de I’évaluation d’un traitement (« outcomes »), il ne
faut pas tenir compte uniquement des aspects médicaux mais aussi des questions sociales et
professionnelles.

Il faut accorder une attention particuliére aux personnes souffrant d’un handicap psychique.
Elles comptent parmi les grands utilisateurs des services de santé. Mais on sait aussi que de
nombreuses personnes connaissant des problemes psychiques chroniques ne consultent pas les
spécialistes qui conviendraient dans leur cas spécifique. On est ici en présence dune
inadéquation considérable de I’ offre. Les informations sur les maladies psychiques et les efforts
pour déstigmatiser ces derniéres ne devraient pas étre destinés uniquement au grand public mais
aussi aux spécialistes en vue d’améliorer leur détection précoce.

Enfin, il serait judicieux d'interviewer des experts et des personnes concernées (handicapés,
proches) dans le cadre d'une éude complémentaire destinée a approfondir la question de
I"adéquation des traitements offerts aux personnes souffrant de maladies chroniques et de
handicap, dans le systéme de santé suisse. Cette enquéte pourrait considérer des aspects plus
qualitatifs de larelation entre patients et personnes donnant le traitement, aspects qui ne sont pas
suffisamment pris en compte dans les banques de données disponibles et dans I’ enquéte suisse
sur la santé.
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1 Behinderte Menschen im Gesundheitssystem

1.1 Problemstellung

In den meisten westlichen Dienstleistungs- und Industriegesellschaften ist heute eine Zunahme von
progredienten chronischen Erkrankungen, Behinderungen und Multimorbiditét zu beobachten (Fujura
& Yamaki, 2000; AIHW, 2003). Hintergrund dieses Phanomens sind die demografische Entwicklung
bzw. "Uberalterung” der Gesellschaft und der medizinische Fortschritt, welcher die Heilung oder zu-
mindest Stabilisierung bisher lebensbedrohlicher Erkrankungen erlaubt. Fir die Zukunft ist zu erwar-
ten, dass sich der Gesundheitszustand der nachkommenden Generationen zwar verbessert, gleichzeitig
aber auch der Anteil behinderter, gesundheitlich beeintrachtigter und pflegebedirftiger aterer Men-
schen weiter zunehmen wird (sog. bi-modale These). Belege fir diese Sichtweise fanden in der
Schweiz unlangst Hopflinger und Hugentobler (2003).

Es gibt somit einen wachsenden Bedarf an Wissen Uber die spezifischen gesundheitlichen Bediirfnisse
von erwachsenen Menschen mit chronischen Krankheiten und Behinderungen.

Internationale Befunde

Die zehn Erkrankungen mit den grossten Behinderungsfolgen sind in Westeuropa — nach einer Studie
der WHO (Mathers, Stein, Fat et a., 2002) — Herz- und Kreislauferkrankungen, die (unipolare) De-
pression, Alzheimer- und andere Demenzerkrankungen, Alkoholmissbrauch, Verlust des Gehtrs,
chronische Lungenerkrankungen, Verkehrsunfélle, Arthritis, Selbstverletzungen (in der Reihenfolge
ihrer Bedeutung). Besonders zu beachten sind psychische Erkrankungen, welche insgesamt einen er-
heblichen Behinderungsgrad aufweisen: Rund 20% aller durch Behinderung verlorenen Lebensjahre
entfallen auf psychische Stérungen (WHO, 2001; vgl. auch Rilesch & Manzoni, 2003).

Wissenschaftliche Untersuchungen belegen, dass chronische Erkrankungen einhergehen mit weiteren
Gesundheitsstérungen und Behinderungen (Komorbiditét, Multimorbiditét) (Walkup, 2000). Fur Men-
schen mit schweren Korperbehinderungen sind sekundére Erkrankungen gar die Regel (Seekins, Clay,
& Ravesloot, 1994). Zu beachten ist insbesondere die Komorbiditét von psychischen und korperlichen
Erkrankungen, wobei die Entstehung eher im psychischen (=psychosomatische Stérungen), eher im
korperlichen (=somatopsychische Storungen), oder in beiden Bereichen mit 8hnlichem Gewicht liegen
kann (=somatoforme Stérungen) (Freyberger, Stieglitz, 1996).

Relativ breit untersucht sind die gesundheitlichen Bedirfnisse von erwachsenen Personen mit Lernbe-
hinderungen oder geistiger Behinderung (Turner & Moss, 1996; Hatton, Elliott, Emerson, 2003). Da
bei ergibt sich eine hohere Mortalitét und Morbiditét der Behinderten. Unterschiede zur Normal bevol-
kerung zeigen sich besonders in einem erhohten Risiko fur Atemwegserkrankungen, Krebs, Seh- und
Hoérbehinderungen, Zahnproblemen, Epilepsie. Auch die Pravalenz von schweren psychischen Er-
krankungen ist unter Lernbehinderten erhéht, und zwar insbesondere jene der Schizophrenie (Doody
et al, 1998) und der Angststérungen. Menschen mit Lernbehinderungen sind auch mehr gesundheitli-
chen Risikofaktoren ausgesetzt. Sie zeigen ein unguinstigeres Gesundheitsverhalten as Personen ohne
Behinderung, indem Lernbehinderte haufiger Uber- oder untergewichtig sind, schlechtere Erndhrungs-
gewohnheiten haben und korperlich weniger aktiv sind (Robertson, 2000).
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Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die spezifischen Gesundheitsbedirfnisse Behinderter
besonders folgende Aspekte betreffen (Walkup, 2002):

. zusétzlicher Verlust der Funktionsfahigkeit aufgrund chronischer Erkrankungsbilder
. fruherer Beginn (weiterer) chronischer Erkrankungen als Folge funktioneller Einschrankungen
. ein komplexerer und langer andauernder Behandlungs- und/oder Pflegebedarf

. spezifische Gesundheitsbedurfnisse von Behinderten werden durch Fachpersonen nicht erkannt
und dementsprechend nicht behandelt.

Befundlage in der Schweiz

Uber die Gesundheitsversorgung und die Gesundheitsbediirfnisse von Menschen mit einer Behinde-
rung in der Schweiz ist bislang wenig bekannt. Zugleich besteht aber in der Praxis der Bedarf nach
Koordination und Verbesserung der medizinischen Behandlung und Betreuung behinderter Menschen.

In letzter Zeit wurden/werden einzelne Studien zur sozialen Lage von behinderten Menschen auf der
Basis der Schweizerischen Gesundheitsbefragung durchgefihrt (Abelin, 2000; BfS, Pro Infirmis,
Gerheuser, 2001; Deringer, et a., 2002; Zwicky, 2003; Gredig et a., 2005). Die erwdhnten Studien
weisen auf eine Kumulation sozialer Risikofaktoren bei behinderten Menschen hin (vgl. v. a. Zwicky,
2003), von denen negative Auswirkungen auf die Gesundheit zu erwarten ist.

Aspekte der medizinischen Versorgung wurden primér in einer Studie von Gredig et. a (2005) zur
L ebenslage von Bezligerinnen und Bezligern von |V-Leistungen beleuchtet. Diese Untersuchung bes-
tatigt den schlechten Gesundheitszustand insbesondere von Bezliger/innen einer IV-Rente: So ist bei-
spielsweise die Halfte dieser Personengruppe auf Medikamente angewiesen, um Alltagsaufgaben be-
waéltigen zu konnen. Ausserdem belegt die Studie eine grosse Abhangigkeit der 1V-Rentner/innen von
arztlichen und anderen therapeutischen Behandlungen.

1.2 Allgemeine Zielsetzung und Fragestellungen

Bei der vorliegenden Untersuchung handelt es sich um eine quantitative Analyse der Inanspruchnahme
von Gesundheitsdiensten durch Menschen mit Behinderungen. Diese erlaubt genauere Informationen
Uber den Versorgungsbedarf aus der Perspektive der Behinderten selbst. Die Untersuchung soll fol-
genden Aspekten Rechnung tragen:

der Perspektive der Behinderten

der Berlcksichtigung insbesondere von Menschen mit Behinderungen, die ausserhalb von
Institutionen, in der Gemeinde leben

dem Vergleich mit Menschen ohne Behinderungen

der Reprasentativitdt der Befunde sowohl fir den Kanton Zirich as auch Uberregional fur die
ganze Schweiz

der wissenschaftlichen Absicherung (Validitét) der Ergebnisse

der Vergleichbarkeit mit anderen, internationalen Studien mit gleicher oder éhnlicher Ziel setzung
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Fragestellungen

Im Einzelnen sollen folgende zentral e Fragestellungen sollen untersucht werden:

@

)

©)

(4)

©®)

(6)

()

Wie haufig nehmen Menschen mit Behinderung L eistungen der Gesundheitsversorgung innerhalb
eines Jahres in Anspruch? Welcher Art sind diese Leistungen (ambulante Behandlung, stationére
Behandlung, Spitex-Dienste)?

Welches ist der unmittelbare Anlass (Krankheit/Unfall, Kontrolle, Beratung) fir die Inanspruch-
nahme?

Welche Faktoren beeinflussen die Inanspruchnahme (Alter, Geschlecht, Behinderungsart, gesund-
heitliches Wohlbefinden, Gesundheitsverhalten, soziales Netzwerk)?

Inwieweit unterscheiden sich Menschen mit einer Behinderung von Personen ohne Behinderung
bei der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen?

Lassen sich Hinweise fiir eine medizinische Unterversorgung von Menschen mit Behinderungen
finden?

Inwiefern unterscheiden sich Menschen mit (vorwiegend) korperlichen Behinderungen von Men-
schen mit (vorwiegend) psychischen Behinderungen bel den Fragen (1) bis (5)?

Lassen sich regionale (BfS-Grossregionen) Unterschiede in der Gesundheitsversorgung von
behinderten Menschen identifizieren?
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2 Methodische Grundlagen

2.1 Datengrundlage, Stichprobe

Bei der vorliegenden Untersuchung handelt es sich um eine Sekundéranalyse der Daten aus der
Schwei zerischen Gesundheitsbefragung 2002 (SGB_02). Die Stichprobe umfasst Angaben von insge-
samt 19'706 Personen im Rahmen eines Telefon-Interviews; davon haben 18745 Personen zudem an
einer erganzenden schriftlichen Befragung teilgenommen (vgl. Tabelle 1). Die Stichprobe ist repra
sentativ fUr die Schweizer Bevolkerung.

Tabelle 1: Stichproben der Schweizerischen Gesundheitsbefragung 2002

Sprachregion

Befragungen Deutsch  Franzdsisch Iltalienisch ~ Gesamt
Telefonische Befragung 13'249 4’950 1'507 19706
Telefonische und schriftliche Befragung 12’617 4732 1'396 18745

2.2 Behinderungsbegriff: Definition, Operationalisierung

Biopsychosoziales Modell der Behinderung

In der Fachwelt besteht heute ein breiter Konsens darlber, dass "Behinderung" als Ergebnis eines
komplexen Zusammenspiels von kdrperlichen, psychischen und sozialen Faktoren zu verstehen ist.
Diese Betrachtungsweise wird als so genanntes biopsychosoziales Modell von Behinderung und
Krankheit bezeichnet (Bickenbach et al., 1999). Zentraler Gedanke dieser Sichtweise ist, dass der
"Phéanotyp” von Behinderung nicht alein die Folge korperlicher/psychischer Schadigungen ist, son-
dern wesentlich durch den sozialen Kontext und die Lebenswelt behinderter Menschen beeinflusst und
ausgestaltet wird.

Diese Betrachtungsweise findet ihren Ausdruck in der Internationalen Klassifikation von Behinderun-
gen ICF der WHO (DIMDI/WHO, 2004) (vgl. Abbildung 1).
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Gesundheitszustand
(Storung, Krankheit)

|
l | l

Korper-Funktionen «—— Aktivititen «— Partizipation
und -Strukturen

T | T
1 }

Umwelt-Faktoren Personale Faktoren

Abbildung 1: Behinderung als Interaktion von kérperlichen (biologischen), psychischen und
sozialen Faktoren, Sicht der WHO/ICF

In der vorliegenden Studie fokussieren wir den Begriff der Behinderung auf den Bereich der Korper-
funktionen und -strukturen (vgl. Abbildung 1, links).

«  Korperfunktionen umfassen physiologische und psychol ogische Funktionen von Korpersystemen;

e Korperstrukturen betreffen anatomische Teile des Korpers, wie Organe, Gliedmalsen und ihre
Bestandteile.

Behinderung in diesem engeren Sinne meint eine Schadigung bzw. Beeintrchtigung mindestens einer
Korperfunktion oder -struktur (vgl. DIMDI/WHO, 2004, S. 16).

Grund fur die Fokussierung des Behinderungsbegriffes besteht in der Absicht einer einfach operatio-
nalisierbaren und alltagsnahen Definition von Behinderung, welche gut abgestimmt ist auf die Daten-
grundlage der Schweizerischen Gesundheitsbefragung. An dieser Stelle ist aber nochmals zu betonen,
dass Behinderung im umfassenderen Sinne eben nicht nur die Beeintrachtigung von K érperfunktionen
und -strukturen betrifft, sondern beispiel sweise auch eingeschrankte Partizipationsmdglichkeiten usw.,
welche ihrerseits das kérperliche und psychische Funktionieren beeinflussen.

Operationalisierung von Behinderung im Rahmen der Gesundheitsbefragung

Zu beachten ist, dass in der Schweizerischen Gesundheitsbefragung nur Personen erfasst werden, die
in der Gemeinde bzw. ausserhalb von Institutionen oder stationdrer Versorgung leben. Behinderung
im engeren Sinne (s.0.) wird durch drei Variablenkomplexe erfasst.

1) Vorliegen eines chronischen Gesundheitsproblems: Diese Gruppe umfasst alle Personen die
angeben, ein korperliches oder psychisches Problem zu haben, das schon langer als ein Jahr
dauert und im Alltagsleben als behindernd empfunden wird".

2) Schwere Beeintréchtigung von spezifischen Funktionen, namlich des:

1 SGB_02, telefonische Befragung, Items TKRANO1=1 (ja), TKRANO02=1-4 (Art des Gesundheitsproblems: korperlich,
psychisch, beides, weder noch)
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3)

- Sehend’,

- Horens’,

-+ Gehens’,

- Sprechens’,

- Erinnerns®,

Schwere Beeintrachtigung bei téglichen Verrichtungen (Activities of Daily Living bzw. ADL):

. Bekleiden,
. Essen,
«  Aufstehen,

«  Toilette aufsuchen,

- sich selber waschen’ 89101,

Esist zu erwarten, dass sich die hier aufgefihrten Gruppen mehr oder weniger stark Uberlappen wer-
den. Eine Differenzierung nach verschiedenen Behinderungsarten ist aufgrund der Heterogenitét der
Gesamtgruppe notwendig. In der geplanten Untersuchung soll insbesondere unterschieden werden
zwischen Personen mit Uberwiegend korperlichen Behinderungen, Uberwiegend psychischen Behinde-
rungen, mit kérperlich-psychischer Komorbiditét™?.

2.3 Untersuchungsleitendes Modell

Die Fragestellungen des Projekts implizieren den Einbezug verschiedener Analysebereiche und Vari-
ablenkomplexe, die neben dem Vorliegen einer Behinderung ebenfalls in Bezug zur Inanspruchnahme
von Gesundheitsdiensten stehen (s. u., Abbildung 2).

10

11

12

SGB_02, telefonische Befragung, Item TSBHD03>3 (Zeitung lesen kénnen mit starken Schwierigkeiten oder gar nicht)
SGB_02, telefonische Befragung, Item THBHD02>3 (Gesprach mit starken Schwierigkeiten oder gar nicht folgen
kénnen)

SGB_02, telefonische Befragung, Item TBBHD03>3 (nur einige Schritte oder gar nicht ohne Hilfe gehen kénnen)
SGB_02, telefonische Befragung, Item TRBHDO01=2 (nicht ohne Schwierigkeiten sprechen kénnen)

SGB_02, telefonische Befragung, Item TEBHDO01=2 (an die meisten Dinge erinnern kénnen=nein) und TEBHD02=2
(Vergessen=haufig)

SGB_02, telefonische Befragung, Item TPBHD02>3 (sel bsténdig an-/ausziehen mit starken Schwierigkeiten oder gar
nicht kénnen)

SGB_02, telefonische Befragung, Item TPBHD03>3 (selbsténdig essen mit starken Schwierigkeiten oder gar nicht
kénnen)

SGB_02, telefonische Befragung, Item TBBHD01>3 (selbsténdig aus dem Bett steigen mit starken Schwierigkeiten
oder gar nicht kdnnen)

SGB_02, telefonische Befragung, Item TPBHD06>3 (alleine zur Toliette gehen mit starken Schwierigkeiten oder gar
nicht kénnen)

SGB_02, telefonische Befragung, Item TPBHD05>3 (aleine Hande und Gesicht waschen mit starken Schwierigkeiten
oder gar nicht kénnen)

SGB_02, telefonische Befragung, Item TKRANO2
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Abbildung 2: Untersuchungsleitendes Modell und zentrale Analysebereiche

Im Einzelnen handelt es sich um folgende Aspekte (vgl. auch Bisig & Gutzwiller, 2004):
A:  Alter, Geschlecht der Person
B:  Vorliegen von Behinderung(en), Art der Behinderung

C. soziobkonomischer Status (Bildungsstand, Einkommen, Krankenversicherung: Klasse), soziale
Integration (soziale Unterstitzung, soziale Rollenkonfiguration), Gesundheitliches Befinden
(subjektiver Gesundheitszustand, korperliche Beschwerden, psychische Ausgeglichenheit,
Wohlbefinden)

D:  Medizinische und nicht-arztliche Behandlungen, V orsorgeuntersuchungen

Dieses Modell dient als Analyseraster. Auf dem Hintergrund des biopsychosozialen Modells der Be-
hinderung (s.o., Abbildung 1) ist zu beachten, dass hier eine vereinfachte Darstellung der Wirkungszu-
sammenhange wiedergegeben ist. So muss bedacht werden, dass die aufgefuhrten intermittierenden
Faktoren wie z.B. soziale Integration, aber auch die Inanspruchnahme von Gesundheitsdiensten auch
zurtickwirken kénnen auf das Vorliegen von Behinderungen.

2.4 Weitere Operationalisierung zentraler Variablen

Gesundheitsversorgung

Nutzung von Gesundheitsdiensten

Im Rahmen der SGB werden verschieden Aspekte der |nanspruchnahme von Leistungen der Gesund-
heitsversorgung erfasst, die fur das vorliegende Projekt relevant sind. Dazu zéhlen:

a) Mediznische Behandlungen in engerem Sinne (erbracht durch Arzte/innen) im ambulanten oder
stationdren Kontext™®. Im ambulanten Bereich kann ausserdem differenziert werden zwischen Be-

13 SGB_02, telefonische Befragung, Items TINAN15 (Anz. Hausarztbesuche), TINAN14 (Anz. Besuche b. Arzt),
TINAN16 (Ménner: Anz. Besuche bei Spezialist), TINAN17+TINAN18 (Frauen Anz. Besuche b. Frauenarzt und
anderen Spezialisten), TPSY G08=1 (Behandlg. psych. Probleme=ja) und TPSY G09a-c=2-4 (Behandlung bei
Medizinern)
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handlungen, die (i) an eine Klinik gebunden®, (ii) in der Praxis einer Gesundheitsfachperson®
oder (iii) zu Hause durch die Spitex'® durchgefiihrt werden;

b) Nicht-arztliche Behandlungen (erbracht durch nicht-&rztliche Fachpersonen, z. B. Physiothera-
peut/in, Psychologef/in)*’;

c) Préavention bzw. Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen'®.

Nicht erfasst werden in der SGB der Umfang bzw. die Kosten der Inanspruchnahme einer Leistung der

Gesundheitsversorgung. Die vorliegende Analyse muss von diesem Aspekt deshalb abstrahieren. Ein

komplizierter und sehr kostenintensiver Eingriff im Spital wird genau gleich gewichtet — als eine Inan-
spruchnahme - wie (z.B.) eine kleine Vorsorgeuntersuchung in einer ambulanten Arztpraxis.

Weiter soll auch der Anlass der Inanspruchnahme (neben Vorsorgeuntersuchungen, vgl. ¢)) in die
Analyse einbezogen werden™.

Zufriedenheit mit Spitalbehandlung

Personen, die sich im Spital behandeln liessen, wurden nach der Zufriedenheit mit der pflegerischen
und &rztlichen Betreuung gefragt”®. Aufgrund der Relevanz dieses Aspektes fir den Vergleich von
Menschen mit und ohne Behinderungen sollen diese Angaben mitberticksichtigt werden.

Intermittierende Faktoren (Determinanten)

Insbesondere auf dem Hintergrund der Frage 3 (Kapitel 1, Fragestellungen) sind einige Variab-
len/Konstrukte zu berticksichtigen, die sowohl mit Behinderung al's auch der Inanspruchnahme medi-
zinischer Leistungen zusammenhdangen diirften (vgl. auch Abb. 1, oben). Dabei handelt es sich um:

. Gesundheitliches Befinden: subjektiver Gesundheitszustand, korperliche Beschwerden, Wohlbe-
finden, psychische Ausgeglichenheit®

. Soziale Integration: soziale Unterstiitzung, informelle Hilfesysteme, soziale Rollenkonfiguration
(Erwerbs-, Partner-, Elternrolle) (nach Meyer, 2000)*

14 SGB_02, telefonische Befragung, Item TINANZ20 (Anz. ambulante Behandlungen in Spital letzte 12 Monate)

15 SGB_02, telefonische Befragung, Items vgl. Fussnoten 11, 12

16 SGB_02, telefonische Befragung, Item TINAN24=1 (Spitexleistungen letzte 12 Monate=ja)

17 SGB_02, schriftliche Befragung, Items SINANO02-SINANO9 (Physiotherapeut, Chiropraktiker, Optiker, Psychologe,
Fusspfleger, Heilpraktiker, Dentalhygieniker — jeweils Anz. Besuche), TPSY G08=1 (Behandlg. psych. Probleme=ja)
und TPSY G09a-c=1/>4 (Behandlung bei Nicht-Medizinern)

18 SGB_02, telefonische Befragung, TINAN21=5 (Grund Arzbesuch=V orsorgeuntersuchung)

19 SGB_02, telefonische Befragung, TINAN21

20 SGB_02, telefonische Befragung: Items TINAZOL (Zufriedenheit mit Pflege), TINAZ02 (Zufriedenheit mit arztlicher
Behandlung)

21 SGB_02, telefonische Befragung: SANPSY -Skala (Psychische Ausgeglichenheit), OPTIMISM-Skala (Psychisches
Wohlbefinden), TKRSY 01-TKRSY 08, TKRSY 24 bzw. Skala SY MPTOMa (gesundheitliche Beschwerden, z. B.
Rickenschmerzen, Schlafstérungen, Schwache/Midigkeit etc.), TSUBGOL1 (selbst wahrgenommener
Gesundheitszustand)

22 SGB_02, telefonische Befragung: Items TSOUNOS (Verfligbarkeit von Vertrauensperson); SGB_02, schriftliche
Befragung: Items SSOUNO3a-3d (Hilfe/Unterstiitzung b. verschiedenen Problemen), SHIBEO1=1 (Hilfe aus
gesundheitl. Griinden erhalten=ja); Skala ERWERB3 (Arbeit gegen Entléhnung — Erwerbsrolle); TSODE06, TSOUNO7,
TSOUNO8 (Kinder — Elternrolle); TSODEO3 (Zivilstand — Partnerrolle), TSODE18a-18g=1
(Haushaltsmitglieder=Partner — Partnerrolle)
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Soziookonomischer Status: Bildungsstand, Einkommen, Krankenversicherung (Versicherungs-
klasse)®.

Versorgungsangebot (Arztedichte, Anzahl Spitalbetten pro Einwohner etc.) einer Region.

2.5 Analyse

Die Darstellung und Prasentation der Datenauswertung erfolgt in Tabellen und Grafiken. Es Uberwie-
gen deskriptive Analysen. Insbesondere bel Frage 3 (Einflussfaktoren der Inanspruchnahme) soll aber
auch hypothesenprifende Statistik eingesetzt werden.

2.6 Zielpopulation

Zielpopulation dieser Untersuchung sind Personen im erwerbsféhigen Alter, d.h. zwischen 20 und 65
Jahren. Diese Einschrankung wurde zum Zweck der besseren Interpretierbarkeit der Befunde gewahit.
Sowohl in Kindheit und Jugend als auch insbesondere im Alter 'bedeuten’ Behinderungen etwas ande-
res, haben andere Ursachen und v.a. auch Konsequenzen fir die betroffene Person und ihre Angehdri-
gen.

Rund 15% der in der Schweiz wohnhaften Méanner und 18% der Frauen sind von einer chronischen
Erkrankung oder Behinderung betroffen (vgl. Tabelle 2)*. Der grossere Teil (9% Manner, 10%
Frauen) dieser Personengruppe berichtet tber chronische kérperliche Gesundheitsprobleme, die aber
(noch) nicht mit massiven Funktionseinschrénkungen oder ADL -Beeintrachtigungen verbunden sind.

Weiter berichten rund 4% von schweren Funktionseinschrankungen (z.B. beim Hdéren, Sehen etc.)
oder ADL-Beeintrachtigungen (z.B. beim Sich-Selber-Anziehen, Essen etc.). Ebenfals 4% der Be-
fragten geben an, unter einem chronischen psychischen Gesundheitsproblem zu leiden.

23 SGB_02, telefonische Befragung: Items TSODE27, TSODE28, TSODES30, TSODE31a-€; Skala BILDUNG; Skala
INCOME97 (Einkommen); TSOSI05 (Krankenversichrungsklasse)

24 Die Prozentangaben wurden mit einem Gewichtungsfaktor berechnet, um die tatséchlichen Verhadtnisse in der
Grundgesamtheit (CH-Bevolkerung) abzubilden. Die ungewichteten Stichprobengrissen lauten: Keine Behinderung
(N=11"228); Chron. Gesundheitsproblem: korperlich, ohne Funktionseinschr./ADL (N=1'351); Chron.
Gesundheitsproblem: psychisch, ohne Funktionseinschr./ADL (N=502); Chron. Gesundheitsproblem: korperlich, mit
Funktionseinschr./ADL (N=521); Chron. Gesundheitsproblem: psychisch, mit Funktionseinschr./ADL (N=82).
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Tabelle 2: Behinderungen in der Schweizer Bevdlkerung (20-65-Jahrige)

Behinderungsart Manner Frauen Gesamt
Keine Behinderung 85.0% 82.3% 83.7%
Chron. Gesundheitsproblem: kérperlich, ohne 8.6% 9.9% 9.3%
Funktionseinschr./ADL

Chron. Gesundheitsproblem: psychisch, ohne 2.3% 3.8% 3.1%
Funktionseinschr./ADL

Chron. Gesundheitsproblem: kérperlich, mit 3.6% 3.4% 3.5%
Funktionseinschr./ADL

Chron. Gesundheitsproblem: psychisch, mit 0.5% 0.5% 0.5%
Funktionseinschr./ADL

Gesamt 100.0% 100.0% 100.0%

Daten: SGBO02, telefonische Befragung, N=13'684 (20-65-Jahrige); Prozentangaben basieren auf

gewichteter Hochrechnung
schwere Funktionseinschréankungen/ADL: Beeintrachtigung von Funktionen (Sehen, Hoéren etc.)
oder bei taglichen Verrichtungen (z.B. Anziehen, Essen etc.)

Insgesamt sind rund 3% der befragten Personen von einer Funktionseinschrankung sowie 1.4% von
einer Beeintréachtigung bel altéglichen Verrichtungen betroffen (vgl. Tabelle 3). Die genauere Ana-
lyse zeigt am héaufigsten Behinderungen beim Gedéchtnis, Sprechen, Sehen und bei An-/Ausziehen.

Tabelle 3: Beeintrachtigung von Funktionen und bei taglichen Verrichtungen (20-65-Jahrige)

Manner Frauen Gesamt

Funktionseinschrankungen

e Erinnern 1.1% 1.3% 1.2%
e Sprechen 0.8% 0.8% 0.8%
» Sehen 0.6% 0.5% 0.5%
* Horen 0.4% (0.2%) 0.3%
* Gehen (0.2%) (0.1%) 0.2%
Gesamt (mind. 1 Einschrénkung) 3.0% 3.0% 3.0%
Beeintracht. taglicher Verrichtungen (ADL)

* An-/Ausziehen (0.4%) (0.2%) 0.4%
» Essen (0.2%) (0.1%) 0.2%
e Aus dem Bett steigen (0.3%) (0.2%) 0.2%
» Alleine zur Toilette gehen (0.2%) (0.1%) 0.2%
e Hande, Gesicht waschen (0.2%) (0.1%) 0.1%
Gesamt (mind. 1 Einschrénkung) 1.5% 1.3% 1.4%

Daten: SGBO02, telefonische Befragung, N=13'684 (20-65-Jahrige); Prozentangaben basieren auf
gewichteter Hochrechnung; Zahlen in Klammern: Stichprobengrosse N<30
ADL: "Activities of Daily Living"
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Nur eine Minderheit der Personen im erwerbsfahigen Alter und mit einer Behinderung bezieht eine
IV-Rente (Tabelle 4). Am hdchsten ist der Anteil der Rentenbeziehenden bei Personen mit chroni-
schen psychischen Gesundheitsproblemen in Kombination mit schweren Funktionsenschrankungen
oder ADL-Beeintrachtigungen (44%). Ausserdem nimmt der Anteil der 1V-Renter/innen mit dem Al-
ter stark zu, insbesondere bei chronisch psychisch kranken Personen, wo dieser bel den 55-65 Jahrigen
auf gegen 50% steigt.

Tabelle 4: Behinderungen und Bezug einer IV-Rente (Anteil in Prozent; 20-65 Jahrige)

keine Be-  korperl. Be- koérperl. Be- psych. Be- psych. Be- Gesamt
hinderung  hind. ohne hind. mit hind. ohne hind. mit
Funktions-  Funktions-  Funktions-  Funktions-
einschr./ADL einschr./ADL einschr./ADL einschr./ADL

IV-Rente 0.8%° 13.0 24.7 14.6 44.4 3.4

Angaben in Prozent pro Behinderungsart

Daten: SGBO02, telefonische Befragung, N=13'684 (20-65 Jahrige); Prozentangaben basieren auf
gewichteter Hochrechnung

Schwere Funktionseinschrankungen/ADL: Beeintrachtigung von Funktionen (Sehen, Horen etc.)
oder bei taglichen Verrichtungen (z.B. Anziehen, Essen etc.)

Betrachtet man die Gesamtbevélkerung, d.h. also auch Personen ausserhalb des erwerbsféhigen Alters
so zeigt sich folgendes: Der Anteil an Personen, die von einer der hier beriicksichtigten Behinderun-
gen (Tabellen 2 und 3) betroffen sind, nimmt von 8% bei den 15-19 Jahrigen auf 30% bei den 60-65
Jahrigen zu und betrégt bel den lber 65-Jahrigen schliesslich 40%. (Abbildung 3). Wéhrend die Zu-
nahme des Behindertenanteils bis zum vierzigsten Altergahr vergleichsweise moderat ist, steigt er
danach deutlich an.

25 Einekleine Zahl von Personen, ohne Behinderung geméss der Definition in dieser Studie bezieht nach eigenen Angaben
ebenfals eine IV-Rente.
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Abbildung 3: Behinderung nach Alter und Geschlecht, Schweizer Bevolkerung 2002

Die Analysen in den folgenden Kapiteln beschranken sich auf Erwachsene im erwerbsfahigen Alter,
d. h. Frauen und Manner zwischen 20 und 65 Jahren. Dabei wird innerhalb der Behinderten differen-
Ziert zwischen den Subgruppen:

. korperlich Behinderte ohne schwere Funktionse nschrankungen/ADL -Beeintréchtigungen,
. korperlich Behinderte mit schweren Funktionseinschrankungen/ADL -Beeintréchtigungen,
. psychisch Behinderte ohne schwere Funktionsei nschrankungen/ADL -Beeintréchtigungen.

Die zahlenméssig sehr kleine Gruppe der psychisch Behinderten mit Funktionseinschrankungen wird
im Interesse der besseren Interpretierbarkeit der Befunde in den Auswertungen nicht berlicksichtigt.
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3 Wer nutzt was? Inanspruchnahme von Gesund-
heitsdiensten

3.1 Medizinische Behandlungen

Personen mit einer Behinderung nehmen im Laufe eines Jahres medizinische Behandlungen haufiger
und auch intensiver in Anspruch a's Personen ohne Behinderung (Tabelle 5). So geben rund 30% der
Nicht-Behinderten an, im letzen Jahr keinen (in ambulanter Praxis tétigen) Arzt aufgesucht zu haben,
aber nur rund 11-15% der Behinderten.

Tabelle 5: Inanspruchnahme medizinischer Behandlungen nach Art der Behinderung in Prozent
(20-65-Jahrige)

koérperl. Behind. psych. Behind.
ohne Funkti- korperl. Behind. ohne Funkti-
keine Behinde- ons- mit Funktions- ons-

Behandlungen letzte 12 Monate rung einschr./ADL einschr./ADL einschr./ADL.
Arztbesuche (ambulante Praxen)

0 29.8 11.2 14.7 11.0

1-2 34.4 21.6 22.2 14.7

3-5 21.6 26.3 23.7 22.1

>5 14.1 41.0 39.4 52.2
Spital: ambulante Behandlungen

0 89.6 79.5 75.0 79.7

1 8.7 125 13.3 12.8

>1 1.7 8.0 11.7 7.5
Spital: stationdre Behandlungen

0 91.0 81.7 75.4 78.3

1 8.0 13.6 20.2 16.9

>1 1.0 4.7 (4.4) 4.7)
Spitex-Betreuung

ja 0.9 3.9 7.0 (2.0)
Gesamt 100.0 100.0 100.0 100.0

Angaben in Prozent pro Behinderungsart, Werte in Klammern: Stichprobengrésse N<30

Daten: SGBO02, telefonische Befragung, N=13'684 (20-65 Jahrige), davon 992 Missings (7%); Prozent-
Angaben basieren auf gewichteter Hochrechnung

Schwere Funktionseinschrankungen/ADL: Beeintrachtigung von Funktionen (Sehen, Horen etc.) oder
bei téaglichen Verrichtungen (z.B. Anziehen, Essen etc.)

Wenn Personen mit einer Behinderung den Arzt aufsuchen, so tun sie dies auch haufiger mehrmals:
Zwischen rund 40% bis 50% der Behinderten berichten tUber mehr als 5 Arztbesuche pro Jahr (Nicht-
behinderte: 14%).
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Tabelle 6: Inanspruchnahme medizinische Behandlungen in privaten Praxen nach
Behinderungsart (20-65-Jahrige)

koérperl. Behind. psych. Behind.
ohne Funkti- korperl. Behind. ohne Funkti-
keine Behinde- ons- mit Funktions- ons-
Behandlungen letzte 12 Monate rung einschr./ADL einschr./ADL einschr./ADL.
Personlicher Hausarzt 87.6 94.4 94.2 92.8
Besuche Hausarzt
0 45.6 23.8 22.8 22.4
1-2 35.8 31.6 30.3 26.4
>2 18.7 445 46.9 51.2
Besuche Spezialarzt
0 57.8 39.3 49.7 35.6
1 22.4 19.9 21.1 17.4
>1 19.8 40.8 29.2 47.0
Besuch Psychiater
ja 0.7 1.9 (1.8) 21.4
Gesamt 100.0 100.0 100.0 100.0

Angaben in Prozent pro Behinderungsart, Werte in Klammern: Stichprobengrésse N<30

Daten: SGBO02, telefonische Befragung, N=13'684 (20-65 Jahrige), davon 631 Missings (5%); Pro-
zent-Angaben basieren auf gewichteter Hochrechnung

Schwere Funktionseinschrankungen/ADL: Beeintrachtigung von Funktionen (Sehen, Horen etc.)
oder bei taglichen Verrichtungen (z.B. Anziehen, Essen etc.)

Die genauere Betrachtung der Behandlungen in privaten Arztpraxen (Tabelle 6) zeigt, dass viele Be-
handlungen auf Hausérzte/innen entfallen. Personen mit einer Behinderung geben an, haufiger als
Nicht-Behinderte Uber einen persinlichen Hausarzt zu verfiigen, und sie suchen den Hausarzt insbe-
sondere wesentlich 6fter auf. Von Spezialdrzten lassen sich vergleichsweise haufig Personen mit ei-
nem chronischen korperlichen oder psychischen Gesundheitsproblem aber ohne schwere Funktions-
einschrankungen oder ADL -Beeintréchtigungen behandeln.

3.2 Nicht-arztliche und komplementarmedizinische
Behandlungen

Auch bel der Inanspruchnahme von nicht-arztlichen Behandlungen zeigen sich markante Unterschiede
zwischen Personen ohne oder mit Behinderung (Tabelle 7). Innerhalb der Gruppe der Behinderten
fallen die Unterschiede geringer aus. Rund ein Drittel der Nicht-Behinderten nehmen im Laufe eines
Jahres keine nicht-arztlichen Leistungen in Anspruch, bel den Behinderten ist es rund ein Viertel bis
ein Flnftel. Differenziert man nach Art der nicht-arztlichen Behandlung so fallen Unterschiede beson-
ders bei physiotherapeutischen, psychologisch-psychotherapeutischen sowie naturheilpraktischen Be-
handlungen auf: diese werden deutlich haufiger von Behinderten genutzt. Psychol ogisch-psychothera-
peutische und naturheilpraktische Behandlungen werden primér von Personen mit einer psychischen
Behinderung haufig genutzt.
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Tabelle 7: Nicht-arztliche Behandlungen nach Behinderungsart (20-65-Jéhrige)

Nicht-arztliche Behandlungen letzte keine Behin- korperl. Be- korperl. Be- psych. Be-
12 Monate derung hind. ohne hind. mit hind. ohne
Funktions- Funktions- Funktions-

einschr./ADL einschr./ADL einschr./ADL.

Physiotherapeut

0 87.9 68.9 71.6 75.5

1 2.2 3.2 (1.9) (1.9

>1 9.9 27.8 26.5 22.6
Chiropraktiker

0 95.4 91.0 95.9 91.3

1 14 1.9 (0.9) 1.9

>1 3.3 7.2 3.2 6.8
Optiker

0 76.0 69.3 70.2 73.9

1 20.6 25.9 23.3 23.6

>1 3.5 4.8 6.5 (2.5)
Psychologe

0 96.4 924.1 94.2 68.3

1 0.6 (0.9 (0.7) (4.6)

>1 3.0 5.0 5.1 27.1
Podologe

0 91.7 86.5 86.1 90.6

1 3.7 5.0 4.3 (3.8)

>1 4.6 8.4 9.6 (5.6)
Naturheilpraktiker

0 92.8 88.4 92.5 80.9

1 2.3 2.8 1.7) (4.1)

>1 4.9 8.7 5.8 15.0
Dentalhygieniker

0 59.7 57.2 67.3 58.1

1 33.0 33.2 24.7 30.6

>1 7.3 9.6 8.0 11.3
Summe nicht-arztl. Behandlungen

0 35.7 22.9 25.0 21.2

1 27.2 18.3 21.9 12.6

2-3 17.3 15.8 121 12.0

>3 19.9 42.9 41.0 54.2
Gesamt 100.0 100.0 100.0 100.0

Angaben in Prozent pro Behinderungsart, Werte in Klammern: Stichprobengrésse N<30

Daten: SGBO02, schriftliche Befragung, N=11'353 (20-65 Jahrige), davon 77 Missings (0.7%); Pro-
zent-Angaben basieren auf gewichteter Hochrechnung

Schwere Funktionseinschrankungen/ADL: Beeintrachtigung von Funktionen (Sehen, Horen etc.)
oder bei taglichen Verrichtungen (z.B. Anziehen, Essen etc.)
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Rund ein Funftel der Nicht-Behinderten, aber zwischen rund 30% (Funktionseinschrankungen/ADL-
Beeintrachtigungen) und 40% (psychische Behinderung) der Behinderten nehmen im Laufe eines Jah-
res komplementérmedizinische Behandlungen in Anspruch (Tabelle 8). Spitzenreiter sind bei alen

Gruppen die "manuelle Therapie", "Homdopathie" und " Akupunktur".

Tabelle 8: Komplementarmedizinische Behandlungen nach Behinderung (20-65-Jahrige)

keine Behinde- korperl. Behind. kérperl. Behind. psych. Behind.

rung ohne Funktions- mit Funktions- ohne Funktions-

Behandlung letzte 12 Monate einschr./ADL  einschr./ADL einschr./ADL.
Akupunktur 3.3 5.4 (6.8) 11.6
Homdopathie 6.1 9.6 (5.0 15.3
Naturheilende 24 4.4 3.7) (8.5)
Manuelle Therapie 6.6 14.4 125 (12.3
Shiatsu, Fussreflexzonen 3.8 5.7 (3.3) (9.2
Autog. Training, Hypnose 0.8 1.4) (0.0 (4.6)
Neuraltherapie 0.3 1.3) (1.0 (2.5)
Trad. Chines. Medizin 1.6 3.4 (1.6) (2.7)
Anthroposoph. Medizin 0.9 (1.5) (1.4) (2.3)
Anzahl komplementarmed.
Behandlungen

0 81.3 68.6 71.6 59.1

1-7 124 15.6 15.0 20.6

>7 6.3 15.7 13.4 20.3

Gesamt 100.0 100.0 100.0 100.0

Angaben in Prozent pro Behinderungsart, Werte in Klammern: Stichprobengrésse N<30

Daten: SGBO02, schriftliche Befragung, N=11'353 (20-65 Jahrige), davon 72 Missings (0.6%); Prozent-
Angaben basieren auf gewichteter Hochrechnung

Schwere Funktionseinschrankungen/ADL: Beeintrachtigung von Funktionen (Sehen, Horen etc.) oder
bei téaglichen Verrichtungen (z.B. Anziehen, Essen etc.)

3.3 Behandlungsanlass, Pravention

Der haufigste Anlass fur das Aufsuchen eines Arztes (Tabelle 9) sind bei allen Personen Beschwerden,
Krankheit oder Unfall. Bei Personen mit einer Behinderung hat dieser Anlass aber einen deutlich gros-
seren Stellenwert. Dagegen spielen Vorsorgeuntersuchungen anteilsmassig bei Behinderten eine ge-
ringere Rolle (14%-20% vs. 22%).



Tabelle 9: Anlass des letzten Arztbesuchs nach Behinderung (20-65-Jahrige)

Anlass der arztlichen keine Behinde- koérperl. Behind. kérperl. Behind. psych. Behind.
Konsultation rung ohne Funkti-  mit Funktions-  ohne Funkti-
ons- einschr./ADL ons-
einschr./ADL einschr./ADL.
Beschwerden, Krankh., Unfall 48.9 75.5 68.7 75.6
Vorsorge, Impfung 221 15.2 19.8 13.9
Beratung, Zeugnis 2.0 1.7 (1.2) (2.9)
Schwangerschaftsabklarungen 2.0 (0.3) 0.0 (0.5)
keine Konsultation letzte 12 Mte. 25.0 7.4 10.5 7.1
Gesamt 100.0 100.0 100.0 100.0

Angaben in Prozent pro Behinderungsart, Werte in Klammern: Stichprobengrésse N<30

Daten: SGBO02, telefonische Befragung, N=13'684 (20-65 Jahrige), davon 3'738 Missings (27%); Pro-
zentangaben basieren auf gewichteter Hochrechnung

Schwere Funktionseinschrankungen/ADL: Beeintrachtigung von Funktionen (Sehen, Horen etc.) oder
bei taglichen Verrichtungen (z.B. Anziehen, Essen etc.)

V orsorgeuntersuchungen haben insbesondere bei Behinderten ohne schwere Funktionseinschrankun-
gen einen vergleichsweise geringen Stellenwert. Dies ist aber im Wesentlichen auf das grosse Gewicht
von Behandlungen wegen Krankheit oder Unfall zurtickzufthren.

Absolut betrachtet unterziehen sich Menschen mit einer Behinderung oder chronischen Krankheit
jedoch deutlich haufiger V orsorgeuntersuchungen als Personen ohne Behinderung (Tabelle 10).
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Tabelle 10:  Vorsorgeuntersuchungen nach Behinderung (20-65-Jahrige)

Vorsorgeuntersuchungen keine Behinde- Kkdorperl. Behind. korperl. Behind. psych. Behind.
letzte 12 Mte rung ohne Funktions- mit Funktions- ohne Funktions-
einschr./ADL einschr./ADL einschr./ADL.
Blutdruck 57.8 74.4 72.2 73.9
Blutzucker 32.0 46.1 46.3 51.2
Cholesterin 29.4 45.0 49.7 48.1
Krebsvorsorge 3.7 7.6 (5.9) (6.1)
HIV-Test 4.4 4.0 (3.6) 10.6
Gentest 1.1 (1.4 (1.6) (0.7)

Anzahl verschiedene
Vorsorgeuntersuchungen

) 38.0 21.6 23.8 22.1
.1 25.5 24.6 23.2 20.0
.« 2-3 32.3 46.8 47.3 48.2
. 4-6 4.2 7.1 (5.7) 9.7

Gesamt 100.0 100.0 100.0 100.0

Angaben in Prozent pro Behinderungsart, Werte in Klammern: Stichprobengrésse N<30

Daten: SGBO02, telefonische Befragung, N=13'684 (20-65 Jahrige), davon 1'442 Missings (11%); Pro-
zentangaben basieren auf gewichteter Hochrechnung

Schwere Funktionseinschrankungen/ADL: Beeintrachtigung von Funktionen (Sehen, Horen etc.) oder
bei téaglichen Verrichtungen (z.B. Anziehen, Essen etc.)

Die Analyse der spezifischen V orsorgeuntersuchungen zeigt folgendes:

Beinahe 80% der Behinderten gegentiber rund 60% der Nicht-Behinderten unterziehen sich
innerhalb eines Jahres mindestens einer V orsorgeuntersuchung.

Uber die Halfte (53-58%) der Behinderten gegeniiber etwas mehr als einem Drittel (36%) der
Nicht-Behinderten nehmen innerhalb eines Jahres mehrere (2-6), verschiedene Vorsorgeunter-
suchungen in Anspruch.

Die haufigere Nutzung durch Behinderte betrifft alle erfassten Arten von V orsorgeuntersuchun-
gen mit Ausnahme der HIV- und Gen-Tests. Bel den HIV-Abklarungen zeigen lediglich Perso-
nen mit einer psychischen Behinderung eine erhdhte Nachfrage.

3.4 Medikamenteneinnahme, Operationen

Personen mit einer Behinderung konsumieren deutlich mehr Medikamente als Nicht-Behinderte (Ta-
belle 11): So haben rund zwei Drittel der Behinderten gegentiber einem Drittel der Nicht-Behinderten
in den letzten sieben Tagen ein Medikament eingenommen. Bei Personen mit einer psychischen Be-
hinderung sind es gar annéghrend drel Viertel mit Medikamentenkonsum in den letzten sieben Tagen.
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Tabelle 11:  Einnahme von Medikamenten in letzter Woche nach Behinderung (20-65-Jéhrige)

keine Behinde- korperl. Behind. korperl. Behind. psych. Behind.

rung ohne Funktions- mit Funktions- ohne Funktions-

Medikamente letzte 7 Tage einschr./ADL  einschr./ADL  einschr./ADL.
Irgendein Medikament 32.5 62.4 62.1 73.2
Aufgefuhrte Medikamente (Mehr-

fachantworten) 23.5 51.2 53.7 61.5

* Blutdruck 5.6 13.2 20.4 14.9

* Herz 15 6.6 10.0 6.6

* Schlafmittel 1.2 5.1 7.8 17.0

* Rheumamittel 1.8 14.2 13.0 9.3

* Schmerzmittel 11.2 31.1 24.9 25.8

* Beruhigungsmittel 1.6 6.9 8.5 27.6

* Abflhrmittel 0.7 3.0 (3.1) (3.8)

* Asthmamittel 0.8 3.4 (2.0) (2.1)

* Cholesterinmittel 2.2 6.5 11.0 6.8

* Hormonersatzbeh. aktuell 5.9 10.5 141 111

Angaben in Prozent pro Behinderungsart, Werte in Klammern: Stichprobengrésse N<30

Daten: SGBO02, telefonische Befragung, N=13'684 (20-65 Jéhrige), davon 1'059 Missings (8%); Pro-
zentangaben basieren auf gewichteter Hochrechnung

Schwere Funktionseinschrankungen/ADL: Beeintrachtigung von Funktionen (Sehen, Horen etc.) oder
bei taglichen Verrichtungen (z.B. Anziehen, Essen etc.)

Die am haufigsten eingenommen Medikamente sind — unabhéngig vom Vorliegen einer Behinderung
— Schmerzmittel. Daneben dominieren je nach Behinderungsart unterschiedliche Medikamente: Bei
psychisch Behinderten etwa spielen Beruhigungs- und Schlafmittel eine grosse Rolle; bei Personen
mit schweren Funktionseinschrankungen oder ADL-Beeintréchtigungen sind neben den Schmerzmedi-
kamenten besonders Blutruck- und Rheumamittel wichtig.
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Tabelle 12:  Operationen (Lebenszeitprévalenz) nach Behinderung (20-65-Jéhrige)

keine Behinde-

korperl. Behind. koérperl. Behind.

psych. Behind.

Operationen rung ohne Funktions- mit Funktions- ohne Funktions-
Lebenszeit einschr/ADL  einschr/ADL  einschr./ADL.
Entfernung der Mandeln 29.9 37.4 31.9 33.4
Blinddarmoperation 18.0 22.8 30.2 19.9
Knieoperation 10.8 17.9 16.7 12.5
Fussgelenkoperation 5.5 8.9 6.5 (5.2)
Huftgelenkoperation 0.8 2.4 (3.2) (0.6)
Operation grauer Star 0.6 a.7) (2.8) (1.0)
Gesamtzahl Operationen Le-
benszeit

0 51.0 38.4 41.6 47.0

1 34.8 37.9 33.1 36.6

2 12.3 18.7 18.9 13.1

>2 2.0 5.1 6.4 (3.2)

Gesamt 100.0 100.0 100.0 100.0

Angaben in Prozent pro Behinderungsart, Werte in Klammern: Stichprobengrésse N<30

Daten: SGBO02, telefonische Befragung, N=13'684 (20-65 Jahrige), davon 113 Missings (0.8%); Pro-
zentangaben basieren auf gewichteter Hochrechnung
Schwere Funktionseinschrankungen/ADL: Beeintrachtigung von Funktionen (Sehen, Horen etc.) oder
bei taglichen Verrichtungen (z.B. Anziehen, Essen etc.)

Personen mit einer korperlichen Behinderung und mit schweren Funktionseinschrénkungen/ADL -Be-
eintréchtigungen berichten Uber mehr Operationen (Lebenszeitprévalenz) als Nicht-Behinderte (Ta
belle 12), aber auch als psychisch Behinderte. Betrachtet man ausgewahlte Operationen, so zeigen sich

die markantesten Unterschiede bei Blinddarm- und K nieoperationen.

3.5 Gesamtnutzung von Gesundheitsdiensten

Betrachtet man die verschiedenen Bereiche von Gesundheitsdiensten im Uberblick (Tabelle 13) so
zeigt sich, dass Personen mit Behinderung:

. in allen Behandlungssektoren mehr Leistungen in Anspruch nehmen,

. und zudem in alen Bereichen die spezifischen Angebote intensiver bzw. mit grésserer Frequenz

nutzen.
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Tabelle 13:  Inanspruchnahme verschiedener Gesundheitsdienste nach Behinderung
(20-65-Jahrige)

keine Behinde- koérperl. Behind. kérperl. Behind. psych. Behind.
Anzahl Behandlungen letzte rung ohne Funktions- mit Funktions- ohne Funktions-
12 Monate einschr./ADL einschr./ADL einschr./ADL.

Ambulante Praxen: Hausarzt

0 45.1 23.1 24.4 22,5

1-2 35.9 31.7 28.1 26.5

>2 19.0 45.2 47.5 51.0
Ambulante Praxen: Spezialarzt

0 54.6 35.2 42.7 34.6

1 23.7 21.6 21.4 15.8

>1 21.6 43.2 35.9 49.5

Ambulante Praxen:
Komplementarmedizin

0 81.3 68.6 71.6 59.1
1-7 12.4 15.6 15.0 20.6
>7 6.3 15.7 13.4 20.3
Ambulante Praxen: Nicht-arztliche
Angebote
0 35.7 22.9 25.0 21.2
1 27.2 18.3 21.9 12.6
2-3 17.3 15.8 12.1 12.0
>3 19.9 42.9 41.0 54.2
Spital: ambulante Behandlungen
0 89.3 78.8 75.6 80.2
1 8.9 12.4 124 12.6
>1 1.8 8.8 12.0 (7.2)
Spital: stationére Behandlungen
0 90.8 81.3 76.5 80.6
1 8.1 14.0 18.5 145
>1 11 4.7) 5.0 (4.8)

Angaben in Prozent pro Behinderungsart, Werte in Klammern: Stichprobengrésse N<30

Daten: SGBO02, schriftliche Befragung, N=11'353 (20-65 Jahrige), davon 136 Missings (1.2%); Pro-
zentangaben basieren auf gewichteter Hochrechnung

Die Ergebnisse weichen teilweise leicht ab zu den Befunden der Tabellen 5 und 6. Dies hat mit den
unterschiedlichen Missings zu tun.

Schwere Funktionseinschrankungen/ADL: Beeintrachtigung von Funktionen (Sehen, Horen etc.) oder
bei taglichen Verrichtungen (z.B. Anziehen, Essen etc.)

Dementsprechend ist auch das Gesamt der |nanspruchnahme von Gesundheitsdiensten bei Behinderten
deutlich erhoht (Abbildung 4): Behinderte konsumieren pro Jahr durchschnittlich 12 Gesundheits-
dienstleistungen/Behandlungen, Nicht-Behinderte im Durchschnitt 4 Behandlungen pro Jahr. Auch
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hier zeigt sich, dass besonders eine intensive Nutzung (mehr as 18 Behandlungen pro Jahr) von Ge-
sundheitsdiensten bei Behinderten haufiger vorkommt:

. rund ein Drittel (36%) der Behinderten — gegeniiber 10% der Nicht-Behinderten — nehmen pro
Jahr mehr a's 18 Behandlungen in Anspruch;

. bei psychisch Behinderten betragt dieser Anteil gar 46%.

24
29 .| —O—ohne Behinderung: M=7.6; Md=4

-8 - mit Behinderung: M=20.9; Md=12 | }\ ____________________________________________________

20 +-

Anteil Personen in Prozent (20-65jahrige)

0 1 2 3-4 5-9 10-18 19-30 31-42 43-63 >63

Anzahl Behandlungen, Konsultationen letzte 12 Mte.
(M=Mittelwert; Md=Median)

Abbildung 4: Inanspruchnahme von Gesundheitsdiensten letzte 12 Monate
von Personen mit oder ohne Behinderung (20-65-Jahrige)

Behinderte verzeichnen also in alen erfassten Bereichen von Gesundheitsdiensten eine grossere
Menge beanspruchter Leistungen. Dies zeigt sich auch beim Spektrum der genutzten Gesundheits-
dienste bzw. der Zahl verschiedener Arten von (erfassten) Gesundheitsdienste (Tabelle 14). Personen
mit einer Behinderung nutzen durchschnittlich 3 verschiedene Dienste pro Jahr (bzw. die mittleren
50% der Behinderten nutzen 2-4 verschiedene Dienste) und Nicht-Behinderte 2 Dienste (1-3 Dienste)
pro Jahr. Zwischen verschiedenen Gruppen von Behinderten liegen jedoch keine signifikanten Unter-
schiede in Bezug auf die Breite des Spektrums genutzter Gesundheitsdienste vor.



Tabelle 14:  Zahl verschiedener Arten von beanspruchten Gesundheitsdiensten pro Jahr nach
Behinderung (20-65-Jahrige)

Anzahl verschiedene Bereiche keine Behinde- koérperl. Behind. kérperl. Behind. psych. Behind.
genutzter Gesundheitsdienste rung ohne Funktions- mit Funktions- ohne Funktions-
letzte 12 Mte. einschr./ADL  einschr./ADL einschr./ADL.
¢ 0 (=keine Nutzung) 11.0 3.1 5.8 (3.4

e 1 24.2 12.5 16.4 10.7

e 2 27.2 235 24.3 18.3

« 3 22.3 29.4 26.5 30.6

e 4-6 15.2 315 27.0 371
Median: 25.-75. Perzentil 2:1-3 3:2-4 3:2-4 3:24

Angaben in Prozent pro Behinderungsart, Werte in Klammern: Stichprobengrésse N<30

Daten: SGB02, schriftliche Befragung, N=11'353 (20-65 Jahrige), davon 136 Missings (1.2%); Pro-
zentangaben basieren auf gewichteter Hochrechnung

Bereiche von Gesundheitsdiensten: Hausarzt, Spezialarzt, Komplementarmedizin. Angebote, nicht-
arztliche Angebote, spitalgebundene ambulante Behandlungen, spitalgebundene stationare Behand-
lungen

Schwere Funktionseinschrankungen/ADL: Beeintrachtigung von Funktionen (Sehen, Horen etc.) oder
bei téaglichen Verrichtungen (z.B. Anziehen, Essen etc.)

Untersucht man schliesslich die Leistungsarten nach ihrem Anteill am Gesamtkonsum, so zeigen sich
gesamthaft geringfiigige Unterschiede sowohl zwischen Behinderten und Nicht-Behinderten als auch
innerhalb der Behinderten (Abbildung 5)%.

Die beiden zentralen Bereiche (vgl. Abbildung 5) sind — unabhéangig vom Vorliegen einer Behinde-
rung — der Konsum nicht-arztlicher Leistungen und Hausarztbesuche; rund zwei Drittel aller bean-
spruchter Leistungen fallen in diese beide Bereiche. An dritter Stelle folgen schliesslich spezialarztli-
che Behandlungen.

Auffallend ist jedoch zum einen das gréssere Gewicht komplementérmedizinischer Behandlungen bei
Personen mit psychischer Behinderung im Vergleich zu den anderen Gruppen. Zudem scheint der
Hausarzt oder die Hausérztin bei Nicht-Behinderten eine etwas wichtigere "Anlaufstelle” fir Gesund-
heitsdienste zu sein.

Zusammenfassend | asst sich somit festhalten:

. Personen mit einer Behinderung nutzen sowohl mehr als auch ein breiteres Spektrum von
Gesundheitsdiensten als Nicht-Behinderte;

. Fur alle Personen, unabhangig vom Vorliegen einer Behinderung, sind jedoch die drei am
haufigsten genutzten Bereiche von Gesundheitsdiensten gleich, ndmlich der nicht-érztliche Be-
reich, der Hausarzt und Spezialérzte.

. Bei psychisch Behinderten haben komplementarmedizinische Angebote einen vergleichsweise
grossen Stellenwert innerhalb der genutzten Gesundheitsdienste.

26 Dies sagt alerdings noch nichts tiber die beanspruchten Kosten aus (vgl. Abschnitt 2.4).
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Eankionsein ADL
Funkionsein/ADL
keine Behinderung 40.2 28.5

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50% 55% 60% 65% 70% 75% 80% 85% 90% 95% 100%

ONicht-artztl. Behandign. OHausarztbehandign. B Spezialarztbehandign.
OKompl.mediz. Behandign. [ Spital, amb. Behandign. M Spital, stat. Behandign.

Abbildung 5: Anteile verschiedener Leistungserbringer am Total beanspruchter
Behandlungen pro Jahr nach Behinderung (20-65-Jéhrige)

3.6 Behandlungszufriedenheit im Spital
Personen, die eine Spitalbehandlung in Anspruch nehmen mussten, sind gesamthaft mit dieser Be-

handlung sehr zufrieden (Abbildung 6). Es zeigen sich kaum Unterschiede weder in Bezug auf die
Behandler (Pflege oder Arzte/innen), noch in Bezug auf das Vorliegen einer Behinderung.
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Abbildung 6: Zufriedenheit mit stationarer Behandlung im Spital nach Behinderung,
Schweizer Bevolkerung 2002

Einzig Personen mit einer psychischen Behinderung berichten Uber eine (statistisch) signifikant gerin-
gere Zufriedenheit mit der &rztlichen Behandlung as Personen ohne Behinderung?’. Allerdings ist
auch dieser Unterschied gering, und er "verschwindet" grésstenteils, wenn als Kontrollvariablen Alter
und Zufriedenheit mit dem eigenen Gesundheitszustand mitberticksichtigt werden.

3.7 Krankenversicherung

In Bezug auf die gewahlte Art der Krankenversicherung finden wir kaum Unterschiede zwischen Per-
sonen mit und ohne Behinderung (Tabelle 15). Fir ale vier Gruppen gilt, dass etwa zwei Drittel all-
gemein, rund ein Viertel halbprivat und knapp 10% privat versichert sind.

Auffallend ist der leicht erhdhte Anteil von Personen unter psychisch Behinderten sowie unter Perso-
nen mit schweren Funktionseinschrankungen oder ADL-Beeintréchtigungen, welche eine Pramienver-
billigung erhalten.

Schliesslich bewerten alle Befragten — unabhéangig vom Vorliegen einer Behinderung — die freie
Arztwahl als hohes Gut bzw. als sehr wichtig.

27  ANOVA, F=4.20, df=2; p=.006; n2:.02; ES (Differenz Nicht-Behinderte vs. Psychisch Behinderte)=0.49 bzw.
schwache Effektstarke nach Cohen (1988)
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Tabelle 15  Krankenversicherung nach Behinderungsart

keine Behinde- korperl. Behind. kdrperl. Behind. psych. Behind.
rung ohne Funktions- mit Funktions- ohne Funktions-
einschr./ADL  einschr./ADL einschr./ADL.

Krankenversicherung (%)

« allgemeine Abteilung 67.6 67.1 68.4 69.7
« halbprivate Abteilung 23.0 23.8 21.8 21.3
e private Abteilung 9.4 9.2 9.8 9.0
Bezug Pramienverbilligung (%) 20.4 20.1 28.1 30.6
Wichtigkeit Selbstwahl (M) 1) 3.1 3.2 3.2 3.3

Angaben in Prozent pro Behinderungsart

Daten: SGBO02, telefonische Befragung, N=13'684 (20-65 Jahrige), davon 1'872 Missings (14%); Pro-
zentangaben basieren auf gewichteter Hochrechnung

Schwere Funktionseinschrankungen/ADL: Beeintrachtigung von Funktionen (Sehen, Horen etc.) oder
bei taglichen Verrichtungen (z.B. Anziehen, Essen etc.)

1) M=Mittelwert; Skala: 1 (sehr unwichtig) — 4 (sehr wichtig)




4 Worauf kommt es an? Einflussfaktoren der
Inanspruchnahme

4.1 Ausgewaéahlte Faktoren und Behinderung

Die markantesten Unterschiede zwischen Behinderten und Nicht-Behinderten sind bei Variablen des
subjektiven Erlebens zu verzeichnen, namlich beim Kompetenzerleben (Kontrollliberzeugung), bei
korperlichen Beschwerden und beim gesundheitlichen Wohlbefinden (Tabelle 16).

Behinderte — und besonders psychisch Behinderte — berichten Uber:
. ein deutlich geringeres Kompetenzerleben,

. mehr korperliche Beschwerden,

. ein stark beeintréchtigtes gesundheitliches Befinden.

Ausserdem féllt eine relativ prekére soziale Lage von Personen mit schweren Funktionseinschréankun-
gen und/oder ADL-Beeintréachtigungen sowie psychisch Behinderten auf:

. bei Betroffenen von schweren Funktionseinschrankungen/ADL-Beeintrdchtigungen st
insbesondere die soziotkonomische Situation als kritisch zu bewerten durch einen hohen Anteil
von Personen ohne Erwerbstétigkeit, mit tiefem Einkommen und tiefem Bildungsstand;

. unter den psychisch Behinderten leben vergleichsweise viele ohne Partnerschaft; das Repertoire
soziaer Rollen ist reduziert; soziale Beziehung werden seltener als unterstiitzend erlebt.



Tabelle 16: Potenzielle Einflussfaktoren der Inanspruchnahme von Gesundheitsdiensten nach
Behinderung (20-65-Jahrige)

keine Behinde- korperl. Behind. kérperl. Behind. psych. Behind.

rung ohne Funkti- mit Funktions- ohne Funkti-
ons- einschr./ADL ons-
einschr./ADL einschr./ADL.

20-33J 29.2 15.3 (6.3) 19.3
34-53J 48.8 48.9 32.9 54.1
53-65J 22.0 35.9 60.8 26.6
Frau 50.0 52.5 47.6 61.7
hdchste Ausbildg.: Volksschule 13.8 16.9 35.2 195
hdchste Ausbildg.: Berufslehre 63.8 65.3 53.9 64.2
hdchste Ausbildg.: Tertidre Bildung 22.4 17.8 10.8 16.3
nicht erwerbstatig 21.2 30.9 54.9 33.1
teilz. erwerbstéatig 25.1 24.9 15.4 32.4
vollz. erwerbstatig 53.7 44.2 29.6 34.5
Einkommen: <2'400 sFr 30.1 31.2 41.9 32.6
Einkommen: 2'400-5'000 sFr 44.1 45.1 42.4 49.4
Einkommen: >5'000 sFr 25.8 23.7 15.6 18.0
IV-Rente 0.8 13.2 22.6 13.6
kein Partner/nicht zus. lebend 25.8 23.9 23.0 335
Partner, zus. lebend 74.2 76.1 77.0 66.5
soziale Unterstitzung: wenig 135 14.3 21.0 16.4
soziale Unterstltzung: mittel 49.4 53.2 57.7 58.9
soziale Unterstitzung: viel 37.1 325 21.3 24.7
Anzahl soz. Rollen (0-3): 0-1 30.1 32.6 42.1 41.8
Anzahl soz. Rollen (0-3): 2 39.7 45.3 46.4 39.7
Anzahl soz. Rollen (0-3): 3 30.2 22.1 115 18.5
Kontrolliberzeug.: tief 18.6 27.6 35.9 61.5
Kontrolliberzeug.: mittel 41.5 41.6 35.6 31.0
Kontrolliberzeug.: hoch 39.9 30.8 28.5 (7.5)
korperl. Beschwerden: keine/kaum 45.0 20.0 19.2 9.7
korperl. Beschwerden: einige 37.0 37.0 31.1 29.5
kérperl. Beschwerden: starke 18.0 43.0 49.6 60.9
gesundheitl. Befinden:
mittelm.-s.schlecht 6.6 37.9 45.2 48.1
gesundheitl. Befinden: gut 65.4 52.6 43.7 43.6
gesundheitl. Befinden: sehr gut 27.9 9.4 111 (8.2)

Angaben in Prozent pro Behinderungsart, Werte in Klammern: Stichprobengrosse N<30

Daten: SGBO02, schriftliche Befragung, N=11'353 (20-65 Jahrige), davon 2'743 Missings (24%); Pro-
zentangaben basieren auf gewichteter Hochrechnung

Schwere Funktionseinschrankungen/ADL: Beeintrachtigung von Funktionen (Sehen, Horen etc.) oder
bei taglichen Verrichtungen (z.B. Anziehen, Essen etc.)

Einkommen: Aquivalenz-Haushaltseinkommen
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Werden die zuvor besprochenen Einflussfaktoren der Inanspruchnahme von Gesundheitsdienstleistun-
gen beriicksichtigt (im Rahmen eines statistischen Modells*®), so fallen die Unterschiede zwischen
Behinderten und Nicht-Behinderten geringer aus; sie bleiben aber in Bezug auf eine intensive Nutzung
von Gesundheitsdiensten (mehr a's 18 Behandlungen pro Jahr) bestehen (vgl. Tabelle 17). Demnach
erhoht das Vorliegen einer Behinderung die intensive Nutzung von Gesundheitsdiensten etwa um den
Faktor 2-6.

Tabelle 17:  Inanspruchnahme von Gesundheitsdiensten nach Behinderung (20-65-Jahrige)

Inanspruchnahme Gesamt
Behinderung wenig-mittel vs. keine viel vs. keine

Ohne statistische Kontrolle
» keine Behinderung - -

e korperl. Behind. ohne Funktion- 2.82 (1.90-4.19) 12.44 (8.30-18.65)
seinschr./ADL

e korperl. Behind. mit Funktion- 1.63 (0.96-2.78) 5.92 (3.39-10.36)
seinschr./ADL

e psych. Behind. ohne 2.22 (1.12-4.37) 16.13 (8.16-31.90)
Funktionseinschr./ADL

Mit statistischer Kontrollel
» keine Behinderung - -

e korperl. Behind. ohne 2.09 (1.39-3.12) 5.60 (3.66-8.57)
Funktionseinschr./ADL

e korperl. Behind. mit 1.20 (0.69-2.09) 2.40 (1.31-4.40)
Funktionseinschr./ADL

e psych. Behind. ohne 1.27 (0.63-2.56) 4.19 (2.04-8.60)

Funktionseinschr./ADL

Odds Ratios (95%-Vertrauensintervall); R2 (Nagelkerke)=0.17, x2=6620.68 (p=0.28)

Daten: SGB02, Personen mit giiltigen Daten in telefonischer und schriftlicher Befragung,
N=11'353, Missings=2908 (26%); statistische Berechnung ohne Gewichtung
Inanspruchnahme Gesamt=Gesamtnutzung Gesundheitsdienste letzte 12 Monate; wenig-
mittel: 1-18 Behandlungen pro Jahr; viel: 19 und mehr Behandlungen pro Jahr

1) Statistische Kontrolle von: Alter, Geschlecht, Erwerbstatigkeit, Partnerschaft, Soziale Unter-
stltzung, korperliche Beschwerden, gesundheitliches Wohlbefinden, etc.

Die Befunde zeigen auch, dass Personen mit einem korperlichen Gesundheitsproblem und schweren
Funktionse nschréankungen/A DL -Beeintrdchtigungen tendenziell weniger intensiv Gesundheitsdienste
nutzen als die anderen Gruppen von Behinderten.

28 Vdgl. Anhang, Tabelle A2
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4.2 Bedeutung ausgewéahlter Merkmale fur die Nutzung
von Gesundheitsdiensten

In einem weiteren Auswertungsschritt wurde untersucht, welche Bedeutung die zuvor ausgewahlten
Einflussfaktoren fur die Gesamtnutzung von Gesundheitsdiensten haben (Tabelle 18). Da viele dieser
Einflussfaktoren untereinander korreliert sind, wurde eine multivariates statistisches Verfahren® fiir
diese Analyse gewahlt. Ausserdem wurde die Auswertung fur Behinderte und Nicht-Behinderte sepa-
rat durchgefiihrt; dies erlaubt die Uberprifung der Frage, ob je nach Vorliegen einer Behinderung
unterschiedliche Faktoren die | nanspruchnahme von Gesundheitsdiensten beeinflussen.

29 Multinomiale logistische Regression



Tabelle 18:  Ubersicht Analyse der Einflussfaktoren der Inanspruchnahme von Gesundheitsdiensten
(letzte 12 Monate) bei Personen ohne und mit Behinderung

A Personen ohne B Personen mit Behinderung
Behinderung

Nutzung Gesundheitsdienste Nutzung Gesundheitsdienste

wenig-mittel viel wenig-mittel viel
Einflussfaktoren vs. keine vs. keine vs. keine vs. keine
Frau + + n.s n.s
Mann
20-33 Jahre n.s n.s n.s n.s
34-53 Jahre . . . .
54-65 Jahre n.s n.s n.s n.s
hochste Ausbildg.: Volksschule -) n.s - -
hdchste Ausbildg.: Berufslehre . . . .
hochste Ausbildg.: Tertiare Bildung n.s. (+) n.s. n.s.
nicht erwerbstéatig (+) n.s. n.s. +
teilzeitl. erwerbstatig (+) (+) n.s. n.s.
vollzeitl. erwerbstatig . .
Einkommen: <2400 sFr -) — n.s. -
Einkommen: 2'400-5'000 sFr . . . .
Einkommen: > 5'000 sFr (+) + + ++
IV-Rente n.s. n.s.
keine IV-Rente
keine Partnerschaft n.s. n.s. n.s. n.s.
Partnerschaft
soziale Unterstitzung: wenig n.s. - n.s. n.s.
soziale Unterstitzung: mittel . . . .
soziale Unterstltzung: viel n.s. (+) n.s. n.s.
Anzahl Rollen (0-3): 0-1 -) =) n.s. n.s.
Anzahl Rollen (0-3): 2 . . . .
Anzahl Rollen (0-3): 3 n.s. n.s. n.s. n.s.
Kontrolliberzeugung: tief n.s. n.s. n.s.
Kontrolliberzeugung: mittel . . . .
Kontrolltiberzeugung: hoch -) =) n.s. n.s.
Kdrperl. Beschwerden: gering . . . .
Korperl. Beschwerden: mittel (+) + n.s. n.s.
Kdrperl. Beschwerden: stark + ++ n.s. ++
Gesundheitl. Befinden: mittelméass.- + ++ + ++
schlecht
Gesundheitl. Befinden: gut . . . .
Gesundheitl. Befinden: sehr gut -) - n.s. n.s.

(+) geringer positiver Effekt (Odds Ratio OR>1.1-1.4); + schwacher positiver Effekt (OR=1.5-3.4); ++
moderater positiver Effekt (OR=3.5-9.0); ns. nicht signifikant; . Referenzgruppe

Daten: SGB02, Personen mit giiltigen Daten in telefonischer und schriftlicher Befragung, N=11'353,
Missings=2908 (26%); statistische Berechnung ohne Gewichtung

Inanspruchnahme Gesamt=Gesamtnutzung Gesundheitsdienste letzte 12 Monate; wenig-mittel: 1-
18 Behandlungen, viel: 19 und mehr Behandlungen

In Tabelle 18 sind die Befunde dieser Analyse zusammenfassend dargestellt; die genauen Zahlen kon-
nen im Anhang, der Tabelle A2 entnommen werden. Zunéchst ist festzustellen, dass bei Personen mit
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einer Behinderung kein grundsétzlich anderes Muster von Einflussfaktoren der Nutzung von Gesund-
heitsdiensten vorliegt als bei Nicht-Behinderten. Eine Ausnahme stellt bis zu einem gewissen Grad die
Bedeutung der soziodkonomischen Lage und das Repertoire soziaer Rollen dar (s. u.). Die Effekte
einer Reihe von Variablen erreichen bei Behinderten zwar keine statistische Signifikanz. Dies ist aber
v. a. auf die relativ kleine Stichprobengrosse zurtickzufihren, die Befunde gehen nicht in eine andere
Richtung.

Sowohl bei Behinderten als auch Nicht-Behinderten lassen sich drei zentrale Bereiche von Einfluss-
faktoren der Inanspruchnahme identifizieren:

(1) subjektiver Gesundheitszustand: Wahrnehmung korperlicher Beschwerden, Wohlbefinden;
(2) soziale Lage: Bildungsstand, Einkommen, berufliche Integration

(3) Geschlecht®™ (nur bei Nicht-Behinderten).

Im Einzelnen zeigen sich die folgenden Befunde:

. Schlechtes gesundheitliches Befinden und korperliche Beschwerden gehen einher mit einer
stérkeren I nanspruchnahme von Gesundheitsdiensten.

. Je hoher das Haushaltseinkommen, desto mehr Gesundheitsdienste werden genutzt, wobei die-
ser Zusammenhang bei Behinderten stérker ausgepragt ist as bei Personen ohne Behinderung.

. Tiefe Schulbildung (héchstens obligatorische Schulzeit absolviert) resultiert insbesondere bei
behinderten Personen in einer geringeren Nutzung von Gesundheitsdiensten.

. Eine eingeschrankte berufliche Integration (keine oder héchstens teilzeitliche Erwerbstétigkeit)
geht einher mit einer haufigeren Nutzung von Gesundheitsdiensten.

. Bel Personen ohne Behinderung nutzen Frauen deutlich mehr Gesundheitsdienste als Méanner;
bei Behinderten fallen die Unterschiede zwischen den Geschlechtern geringer aus.

Ausserdem steht auch das Kompetenzerleben (KontrollGberzeugung) in einer Beziehung zur Nutzung
von Gesundheitsdiensten. Bei Personen ohne Behinderung zeigt sich, dass ein hohes Kompetenzerle-
ben (im Vergleich zu durchschnittlichem Kompetenzerleben) mit einer geringeren Inanspruchnahme
einhergeht. Bel Personen mit Behinderung zeigt sich hingegen, dass primér ein geringes Kompetenz-
erleben in einer intensiven Nutzung von Gesundheitsdiensten resultiert.

Beachtenswert ist die grdssere Bedeutung der soziékonomischen Lage (Einkommen, Bildungsstand)
fur die Nutzung von Gesundheitsdiensten bei Behinderten im Vergleich zu Nicht-Behinderten. Aus-
serdem fallt das soziale Rollenrepertoire auf: Bei Nicht-Behinderten resultiert eine geringe (0-1) Zahl
sozialer Rollen in einer selteneren Nutzung von Gesundheitsdiensten. Bei Behinderten aber steht ein
reduziertes Rollenrepertoire gerade umgekehrt mit einer — zwar nicht-signifikanten, aber — haufigeren
Nutzung von Gesundheitsdiensten in Zusammenhang (vgl. Anhang Tabelle A2).

30 Vdgl. dazu auch Camenzind & Meier (2004)
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5 Regionale Unterschiede

Es zeigen sich keine signifikanten regionalen Unterschiede der Inanspruchnahme von Gesundheits-
diensten weder bei einer Differenzierung nach Zentrums- und peripheren Regionen (Tabelle 19) noch
beim Vergleich der 7 Grossregionen (nicht dargestellt). Dementsprechend variiert auch die Differenz
der Nutzung von Gesundheitsdiensten zwischen Behinderten und Nicht-Behinderten kaum regional.
Fir alle Regionen zeigt sich, dass Menschen mit einer Behinderung wesentlich haufiger Gesundheits-
dienste intensiv nutzen als Nicht-Behinderte. Im Bereich der geringen Nutzung fallen die Unterschiede
zwischen Behinderten und Nicht-Behinderten dagegen gering aus und sind in einigen Regionen (Mit-
tel- und Kleinzentren) nicht signifikant.

Tabelle 19: Inanspruchnahme von Gesundheitsdiensten (letzte 12 Monate) von Menschen mit
Behinderungen im Vergleich zu Nicht-Behinderten nach Region bei Kontrolle von Drittva-
riablen (20-65-Jahrige)

Inanspruchnahme Gesamt

Regionen wenig-mittel viel

vs. keine vs. keine
Grosszentren 1.95 (1.11-3.45) 4.80 (2.62-8.78)
Mittelzentren 1.37 (0.85-2.22) 3.83 (2.29-6.40)
Kleinzentren 1.68 (0.95-2.96) 5.04 (2.70-9.38)
Periphere Regionen 2.16 (1.19-3.90) 5.30 (2.78-10.12)

Odds Ratios (95%-Vertrauensintervall) der Inanspruchnahme von Gesundheitsdiensten durch Be-
hinderte bei Kontrolle von Alter, Geschlecht, Erwerbstétigkeit, Partnerschaft, Soziale Unterstiitzung,
korperliche Beschwerden, gesundheitliches Wohlbefinden

Daten: SGB02, Personen mit giiltigen Daten in telefonischer und schriftlicher Befragung, N=11'353,
Missings=2908 (26%); statistische Berechnung ohne Gewichtung

Inanspruchnahme Gesamt=Gesamtnutzung Gesundheitsdienste letzte 12 Monate; wenig-mittel: 1-
18 Behandlungen, viel: 19 und mehr Behandlungen

Auch bei der separaten Analyse fur Nicht-Behinderte und Behinderte zeigen sich kaum regionale Un-
terschiede mit einer Ausnahme: Die Nutzung von Gesundheitsdiensten durch Nicht-Behinderte ist in
der Region Ostschweiz signifikant tiefer als in der Region Genfersee (Befunde nicht dargestellt). Da-
gegen scheinen die regionalen Unterschiede bei den Behinderten geringer.

Obwohl die regionalen Mittelwerte der Inanspruchnahme nicht signifikant variieren, konnen jedoch
Zusammenhange mit der regionalen Gesundheitsversorgung identifiziert werden (Tabelle 20. Dabei

gilt:
. je grosser die Arztedichte (Zahl niedergelassener Allgemeinpraktiker und Spezialédrzte) desto
grosser der Konsum von Gesundheitsdiensten von Nicht-Behinderten..

. Bei Behinderten |4sst sich dagegen kein Zusammenhang zwischen Arztedichte und Inanspruch-
nahme feststellen.

Auffallend bel Behinderten ist jedoch — obwohl der Befund nicht signifikant ausféllt —, dass die statio-
nare Versorgung (bzw. das Angebot an Spitalbetten) in einem negativen Zusammenhang zur Nutzung
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von Gesundheitsdiensten steht; bei Nicht-Behinderten liegt dagegen auch hier, ein positiver Zusam-
menhang vor™.

Tabelle 20: Zusammenhang (einfache Korrelationen) zwischen kantonaler Gesundheitsversorgung
und Nutzung von Gesundheitsdiensten durch Nicht-Behinderte und Behinderte

Gesundheitsversorgung auf kantonaler Ebene

Durchschnittliche Nutzung KH Betten pro Allg.arzte pro Spez.arzte pro
Gesundheitsdienste 1) 1000 Einw. 1000 Einw. 1000 Einw.

unkorrigierte Werte 2)
e Nicht-Behinderte (M=0.70, SD=0.04) .568** .499* H575%*
e Behinderte (M=1.09, SD=0.09) -.173 .382* 244

korrigierte Werte 3)
» Nicht-Behinderte (M=0.70, SD<0.01) .354 ABT* .505**
» Behinderte (M=1.08, SD=0.01) -.271 193 .041

Pearson-Korrelationen; N=26 (Kantone), aggregierte Daten;

M=Mittelwert, SD=Standardabweichung; ** p<0.01, * p<.05

1) Nutzung Gesamt der erfassten Gesundheitsdienste (logarithmiert)

2) Ohne Korrektur des Einflusses von Drittvariablen (Alter, Geschlecht, soz. Unterstiitzung etc)
3) Mit Korrektur des Einflusses von Drittvariablen (Residuen)

Diein Tabelle 20 prasentierte Analyse basiert auf aggregierten Kantonsdaten. D. h.: Der durchschnitt-
liche kantonale Konsum von Gesundheitsdiensten (durch Behinderte und Nicht-Behinderte) wurde in
Bezug zu kantonalen Versorgungsdaten® gesetzt. Von diesen aggregierten Daten kann jedoch nur mit
Vorbehalt (Problem des 6kologischen Fehlschlusses)® auf mdgliche Zusammenhénge auf der Ebene
der einzelnen Personen — Zusammenhang der individuellen Inanspruchnahme mit der regionalen Ge-
sundheitsversorgung — geschlossen werden. Diese Beziehungen wurden deshalb mit einem dafir ge-
eigneten spezifischen statistischen Verfahren, der Mehrebenenanalyse® tiberpriift.

Diese Berechnungen stiitzen jedoch die auf regionaler Ebene beobachteten Zusammenhéange zwischen
individueller Nutzung von Gesundheitsdiensten und regionaler Gesundheitsversorgung. Die Abbil-
dungen 7 und 8 veranschaulichen die Befunde (die detaillierten Zahlen der Mehrebenenanalyse sind
im Anhang, Tabelle A3 wiedergegeben).

Es zeigt sich ein positiver Zusammenhang zwischen der Zahl der Allgemeinpraktiker pro 1'000 Ein-
wohner und der Inanspruchnahme von Gesundheitsdiensten durch Nicht-Behinderte (Abbildung 7).
Dagegen besteht keine Beziehung zwischen Allgemeinpraktiker-Dichte und Inanspruchnahme bei
Behinderten.

31 Der Befund ist schwierig zu interpretieren. Denkbar wére ein 'V erlagerungseffekt': Bei mehr stationdren Angeboten
werden die Behandlungsbedirfnisse von Personen mit Behinderung vermehrt im stationéren Bereich abgedeckt.

32 Datengrundiage: FMH Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte, Arztestatistik 2004 (vgl.
http://www.obsan.ch/monitoring/statistiken/d/index.htm; Stand Oktober 2004)

33 Vgl. Bryk & Raudenbush (1992)
34 Vdgl. Bryk & Raudenbush (1992)
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Abbildung 7: Beziehung zwischen Inanspruchnahme und Allgemeinéarzte-Dichte
nach Behinderung (Mehrebenenanalyse)

Weiter belegt die Mehrebenenanalyse die negative Beziehung zwischen Spitalbettendichte und Inan-
spruchnahme von Behinderten (Abbildung 8): Je grésser die Spital bettendichte in einem Kanton, desto
weniger nutzen Behinderte Gesundheitsdienste insgesamt®.

35 Vgl Fussnote 31
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nach Behinderung (Mehrebenenanalyse)



6 Zusammenfassung, Diskussion

6.1 Die Befunde im Uberblick
Behinderung und chronische Erkrankung in der Bevdlkerung

Als'behindert' definiert wurden in der vorliegenden Untersuchung Personen, die betroffen sind von:
e einem chronischen, subjektiv als behindernd erlebten Gesundheitsproblem, und/oder
e schweren Funktionseinschrénkungen (Gehen, Horen, Sehen, Erinnern), und/oder

e schweren Beeintrachtigungen bei taglichen Verrichtungen (ADL; z.B. sich selber anziehen,
aufstehen etc.).

Nach dieser Definition sind gesamthaft rund 15% der der zu Hause lebenden und in der Schweiz
wohnhaften Ménner und 18% der Frauen im Alter zwischen 20 bis 65 Jahren von einer chronischen
Erkrankung oder Behinderung betroffen. Im Einzelnen gilt:

e Der grossere Teil (9% Manner, 10% Frauen) dieser Personengruppe berichtet Uber chronische
koérperliche Gesundheitsprobleme, die aber (noch) nicht mit massiven Funktionseinschrénkungen
oder ADL-Beeintrachtigungen verbunden sind.

Waeitere 4% der Schweizer Bevdlkerung (3% Maéanner, 4% Frauen) berichten Uber chronische
psychische Probleme.

e Schliesdlich geben 3% der Bevdlkerung an, von schweren Funktionseinschrankungen (z.B. Se-
hen, Héren) betroffen zu sein, und 1% (2% Manner, 1% Frauen) kann wichtige Alltagsaktivitéten
(z.B. sich selber Ankleiden, Aufstehen) nicht mehr selbsténdig verrichten.

Ausserdem nehmen im Alter die Behinderungen stark zu. Bei den Uber 65-Jahrigen sind rund 40% der
Personen von einer der erwahnten Behinderungen — chronische Erkrankung und/oder schwere Funk-
tionseinschrankung/A DL -Beei ntrachtigung — betroffen.

Inanspruchnahme von Gesundheitsdiensten

In der vorliegenden Untersuchung wurden 4 Bereiche von Gesundheitsdiensten berticksichtigt:
(1) medizinische Behandlungen im engeren Sinne erbracht durch einen Arzt oder eine Arztin,
(2) komplementérmedizinische Behandlungen und

(3) nicht-&rztliche Behandlungen durch nicht-arztliche Fachpersonen;

(4) ausserdem wurden der Konsum von Medikamenten und die Lebenszeitpravalenz von Operationen
beriicksichtigt.

Gesamthaft zeigt sich, dass Personen mit einer Behinderung in allen Behandlungssektoren mehr
Leistungen in Anspruch nehmen, und zudem die Angebote auch intensiver nutzen. Behinderte konsu-
mieren durchschnittlich 12 Gesundheitsdienstleistungen/Behandlungen pro Jahr, Nicht-Behinderte im
Durchschnitt 4 Behandlungen. Was die intensive Nutzung von Gesundheitsdiensten betrifft, so nehmen
ein Drittel (36%) der Behinderten — gegentiber 10% der Nicht-Behinderten — pro Jahr mehr als 18
Behandlungen in Anspruch; bei psychisch Behinderten betrégt dieser Anteil gar 46%.
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Besonders ausgeprégt sind die Unterschiede zwischen Personen mit oder ohne Behinderung in den
folgenden Behandlungsbereichen:

. Hausarztbesuche,
. Spezialarztbesuche,
. nicht-arztliche Behandlungen.

In diesen drei Bereichen nehmen Behinderte wesentlich mehr Behandlungen in Anspruch as Nicht-
Behinderte; und unter den Behinderten zeichnen sich besonders Personen mit chronischen-psychi-
schen Gesundheitsproblemen durch intensive Nutzung aus. In anderen Bereichen sind die Unter-
schiede dagegen geringer, so bei komplementérmedizinischen Behandlungen und bei spitalgebunde-
nen Angeboten (stationdr oder ambulant).

Die starkere Inanspruchnahme von Gesundheitsdiensten zeigt sich auch darin, dass Behinderte ein
breiteres Soektrum verschiedener Arten von Gesundheitsdiensten innerhalb eines Jahres nutzen. Da-
gegen ist die Bedeutung der einzelnen Bereiche bei Behinderten und Nicht-Behinderten sehr dhnlich:
Die beiden zentralen Bereiche sind bei allen Personen — unabhéngig vom Vorliegen einer Behinderung
— Besuche beim Hausarzt und der Konsum nicht-&rztlicher Behandlungen, indem rund zwei Drittel
aler beanspruchten Leistungen in diese beiden Bereiche fallen.

Weiter wird deutlich, dass sich Personen mit einer Behinderung oder chronischen Erkrankung auch
haufiger V orsorgeuntersuchungen unterziehen a's Nicht-Behinderte.

Lebenslage und Behinderung

Als potenzielle Einflussfaktoren der Inanspruchnahme von Gesundheitsdiensten wurden Merkmale
aus vier Bereichen der Lebenslage der befragten Personen ausgewahlt: (a) personenbezogene Variab-
len (Alter, Geschlecht), (b) soziotkonomischer Status (Bildungsstand, Einkommen, Erwerbstétigkeit),
(c) soziae Integration (soziale Unterstiitzung, soziale Rollen), (d) gesundheitliches Wohlbefinden
(subjektiver Gesundheitszustand, korperliche Beschwerden).

Die Befunde zeigen, dass die markantesten Unterschiede zwischen Behinderten und Nicht-Behinder-
ten bei Variablen des subjektiven Erlebens zu verzeichnen sind. Behinderte — und besonders psychisch
Behinderte — berichten tiber:

. ein deutlich geringeres Kompetenzerleben,
. mehr korperliche Beschwerden,
. ein stark beeintréchtigtes gesundheitliches Befinden.

Ausserdem falt eine relativ prekare soziale Lage von Personen mit schweren Funktionseinschrénkun-
gen und/oder ADL-Beeintrachtigungen sowie psychisch Behinderten auf:

. bei Betroffenen von schweren Funktionseinschrankungen/ADL-Beeintrdchtigungen st
insbesondere die soziotkonomische Situation als kritisch zu bewerten durch einen hohen Anteil
von Personen ohne Erwerbstétigkeit, mit tiefem Einkommen und tiefem Bildungsstand;

. unter den psychisch Behinderten leben vergleichsweise viele ohne Partnerschaft; das Repertoire
soziaer Rollen ist reduziert; soziale Beziehung werden seltener als unterstiitzend erlebt.
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Auch unter Beriicksichtigung dieser Merkmale bleiben jedoch die Unterschiede zwischen Behinderten
und Nicht-Behinderten v. a. in Bezug auf die intensive Nutzung von Gesundheitsdiensten (mehr als 18
Behandlungen pro Jahr) bestehen: Das Vorliegen einer Behinderung erhoht die intensive Nutzung von
Gesundheitsdiensten etwa um den Faktor 2 bis 6. Hingegen liegen keine statistisch signifikante Unter-
schiede der Inanspruchnahme nach Art der Behinderung vor.

Faktoren der Inanspruchnahme

Grundsétzlich gilt, dass bei Personen mit einer Behinderung kein anderes Muster von Einflussfaktoren
der Nutzung von Gesundheitsdiensten vorliegt als bei Nicht-Behinderten. Sowohl bei Behinderten as
auch Nicht-Behinderten lassen sich drel zentrale Bereiche von Einflussfaktoren der Inanspruchnahme
identifizieren:

(1) subjektiver Gesundheitszustand: Wahrnehmung korperlicher Beschwerden, Wohlbefinden;

(2) sozialeLage: Bildungsstand, Einkommen, berufliche Integration;

(3) Geschlecht (nur bei Nicht-Behinderten).

Beachtenswert bei diesen Befunden ist die grossere Bedeutung der soziékonomischen Lage (Einkom-
men, Bildungsstand, berufliche Integration) fur die Nutzung von Gesundheitsdiensten bei Behinderten
im Vergleich zu Nicht-Behinderten.

Im Einzelnen gilt: Schlechtes gesundheitliches Befinden und korperliche Beschwerden gehen einher
mit einer stérkeren Inanspruchnahme von Gesundheitsdiensten. Je hther das Haushaltseinkommen,
desto mehr Gesundheitsdienste werden genutzt, wobei dieser Zusammenhang bei Behinderten stérker
ausgepragt ist as bei Personen ohne Behinderung. Dasselbe gilt auch fir eine geringe berufliche In-
tegration, die ebenfalls mit der verstérkten Nutzung von Gesundheitsdiensten einhergeht. Hingegen
resultiert eine tiefe Schulbildung (héchstens obligatorische Schulzeit) insbesondere bei behinderten
Personen in einer geringeren Nutzung von Gesundheitsdiensten. Schliesslich nutzen bei Personen ohne
Behinderung Frauen deutlich mehr Gesundheitsdienste als Manner; bei Behinderten hingegen fallen
die Unterschiede zwischen den Geschlechtern geringer aus.

Ausserdem steht auch das Kompetenzerleben (Kontrolltberzeugung) in einer Beziehung zur Nutzung
von Gesundheitsdiensten, indem v.a. das Erleben eingeschrankter Selbstkompetenz mit einer intensi-
ven Inanspruchnahme von Gesundheitsdiensten einhergeht.

Regionale Unterschiede

Gesamthaft zeigen sich keine signifikanten regionalen Unterschiede der Inanspruchnahme von Ge-
sundheitsdiensten, und zwar weder bel einer Differenzierung nach Zentrums- und peripheren Regio-
nen noch beim Vergleich der 7 BfS-Grossregionen. Dementsprechend variiert auch die Differenz der
Nutzung von Gesundheitsdiensten zwischen Behinderten und Nicht-Behinderten kaum regional.
Vielmehr gilt fur alle Regionen, dass Menschen mit einer Behinderung wesentlich haufiger Gesund-
heitsdienste intensiv nutzen as Nicht-Behinderte. Auch bei der separaten Analyse nach Behinderung
fallen kaum regionale Unterschiede auf, allerdings mit einer Ausnahme: Die Nutzung von Gesund-
heitsdiensten durch Nicht-Behinderte ist in der Region Ostschweiz signifikant tiefer als in der Region
Genfersee. Dagegen scheinen die regionalen Unterschiede bel den Behinderten geringer.
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Es konnen jedoch Zusammenhéange mit der regionalen Gesundheitsversorgung identifiziert werden.
So zeigt sich ein positiver Zusammenhang zwischen der Zahl der Allgemeinpraktiker (pro 1'000 Ein-
wohner) und der Inanspruchnahme von Gesundheitsdiensten durch Nicht-Behinderte. Dagegen besteht
bei behinderten Personen keine Beziehung zwischen Allgemeinpraktiker-Dichte und Inanspruch-
nahme. Dagegen gilt: Je grosser die Spitalbettendichte, desto weniger Gesundheitsdienste insgesamt
werden von Behinderten genutzt.

6.2 Fazit

Behinderung: Kein marginales Problem

Behinderung und/oder chronische Erkrankungen sind schon heute nicht das Problem einer marginalen
Bevolkerungsgruppe. In der Schweiz berichten 16% der Bevolkerung von einer Behinderung oder
chronischen Erkrankung. Ausserdem steigen diese Zahlen mit zunehmendem Alter stark an. Damit
liegt die Schweiz durchaus im internationalen Trend bei den westlichen Léndern, wenn auch interna
tionale Vergleiche aufgrund unterschiedlicher Behinderungsdefinition in den nationalen Statistiken
nur mit VVorbehalten méglich sind (in den USA sind beispielsweise 19% der ausserhalb von Heimen
und Spitélern lebenden Personen von einer Behinderung betroffen; Kraus et al. (1996)).

Fir die Gesundheitsversorgung ist zu erwarten, dass der Bedarf nach spezifischen Angeboten fur Men-
schen mit chronischen Gesundheitsproblemen stark zunehmen wird. Zum einen spricht fir dieses Sze-
nario der demografische Wandel (vgl. Hopflinger & Hugentobler, 2003). Zum andern diirften Perso-
nen mit chronischen Krankheiten und Behinderungen schon heute eine zentrale Gruppe der "Konsu-
menten/innen” von Gesundheitsdienstleistungen sein, weil sie diese weit mehr in Anspruch nehmen
as andere Bevolkerungsgruppen (vgl. vorliegende Studie).

Chronisch psychisch Behinderte als aufféllige Gruppe
Die Befunde der vorliegenden Untersuchung zeigen:

. grosse Unterschiede der 1nanspruchnahme von Gesundheitsdiensten zwischen Nicht-Behinder-
ten und Behinderten, aber

. relativ geringe Unterschiede der Inanspruchnahme zwischen verschiedenen Subgruppen von
Behinderten.

Tendenziell gilt innerhalb der Behinderten, dass Personen mit schweren Funktionseinschrankungen
oder Beeintrachtigungen bei Alltagsverrichtungen (ADL), vergleichsweise wenig Gesundheitsdienste
nutzen. Dagegen beanspruchen von chronischen Erkrankungen Betroffene — insbesondere chronischen
psychischen Leiden — mehr Gesundheitsdienste. Es sind deshalb Personen mit chronischen psychi-
schen Gesundheitsproblemen, die besonderer Aufmerksamkeit bediirfen.

Diese Gruppe falt nicht nur bei der Nutzung von Gesundheitsdiensten, sondern auch in anderen Be-
reichen auf: eine vergleichsweise hohe Quote der 1V-Berentungen, schlechtes korperliches und psy-
chisches Wohlbefinden, unglinstige soziale Integration in Bezug auf Partnerschaft, soziale Unterstit-
zung und Wahrnehmung sozialer Rollen. Ausserdem erhélt dieser Befund seine Relevanz auch auf
dem Hintergrund aktueller Forschungsbefunde zum Phdnomen der so genannten "High Utilizers" oder
"Heavy Users' unter chronisch psychisch kranken Menschen (Hiller & Fichter, 2004; Roick, et a.,
2002). Hier stellt sich weniger die Frage einer Unter- as einer Fehl- oder inadéquaten Versorgung,
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welche die betroffenen Personen dazu treibt immer weitere Behandlungen aufzusuchen und doch nicht
zu erhalten, was sie bendtigen.

Eher Fehlversorgung als Unterversorgung

Generell gibt es kaum Hinweise aufgrund der vorliegenden Daten fir eine Unterversorgung von Be-
hinderten oder von Barrieren des Zugangs zu Gesundheitsdiensten fir Menschen mit Behinderungen
in der Schweiz:

. Der Versicherungsstatus von Behinderten und Nicht-Behinderten ist nahezu gleich.

. Behinderte berichten haufiger (und nicht etwa weniger) Uber einen eigenen Hausarzt und neh-
men dessen Leistungen auch wesentlich 6fter in Anspruch.

. Behinderte nehmen auch deutlich mehr Angebote im Bereich der Préavention in Anspruch.

. Regionale Unterschiede der Nutzung von Gesundheitsdiensten zwischen Behinderten und Nicht-
Behinderten liegen trotz unterschiedlichem V ersorgungsangebot kaum vor.

Allerdings belegen diese Ergebnisse noch nicht, dass die Behandlung, die behinderte Menschen im
Schweizer Gesundheitssystem erhalten, angemessen und bedarfsgerecht ist. Dazu fehlen in der SGB
2002 insbesondere Daten zu Erwartungen an und zur Zufriedenheit mit der erfahrenen Behandlung
(s.u.).

Fehlversorgung vs. Fehlnutzung

Aber angesichts der starken und v. a. breit gefacherten Inanspruchnahme von Gesundheitsdiensten
durch Behinderte scheint die Frage nach einer moglichen "Fehlversorgung” und/oder "Fehlnutzung”
des Angebots doch angebracht. Zum einen zu ist fragen, ob die Gesundheitsbediirfnisse von Menschen
mit Behinderungen oder chronischen Erkrankungen im bestehenden akutmedizinisch gepréagten Ge-
sundheitssystem genligend abgedeckt werden. Oder ist die starke und breit gefécherte Inanspruch-
nahme von Gesundheitsdiensten durch chronisch Kranke und Behinderte Ausdruck einer mangelnden
Passung, eines "Mismatch" von Nachfrage und Angebot auf dem Gesundheitsmarkt (vgl. SVR, 2002)?

Zum andern missen wir aber auch kléren, ob die intensive Inanspruchnahme von Gesundheitsdiensten
— besonders durch Personen mit chronischen Gesundheitsproblemen — Folge eines inadaquaten
Krankheitsver haltens der Betroffenen ist, und wie diesen Menschen am besten geholfen werden kann.
Dabel ist das Konzept des so genannten "chronischen Krankheitsverhaltens® (vgl. Bréhler & Schuh-
macher, 2002) zu beachten. Dieses ist definiert durch ein Missverhdltnis zwischen subjektivem
Krankheitserleben sowie -verhalten und medizinischem Befund. Wichtige Aspekte des chronischen
Krankheitsverhaltens sind, dass die Betroffenen meist bereits eine langere Patientenkarriere hinter sich
haben und die gesundheitlichen Probleme sich zunehmend chronifizieren. Bei dieser Chronifizierung
greifen v.a. zwei Prozesse ineinander und verstérken sich mdglicherweise gegenseitig: Auf der Seite
des Patienten oder der Patientin kann oft eine beeintrachtige Korperwahrnehmung festgestel It werden.
Auf der Seite des "Gesundheitssystems” eine vielleicht oft allzu schnelle Bereitschaft, den Behand-
lungswiinschen des Patienten moglichst vollumfanglich zu entsprechen.

Begrenzte Informationen zu Behandlungsqualitat und Behinderung

—59—



Schliesslich muss betont werden, dass die Daten der Schweizerischen Gesundheitsbefragung (SGB)
nur einen relativ unscharfen Blick auf die spezifische Lage von Behinderten im Gesundheitssystem
erlauben. Beispielsweise sind kaum Variablen erfasst zu Erwartungen an medizinische Behandlungen,
zur Zufriedenheit mit der erfahrenen Behandlung usw. Es lasst sich deshalb kaum etwas aussagen Uber
die konkreten Erfahrungen, die Behinderte und Nicht-Behinderte mit dem Gesundheitssystem machen.

Hinzu kommt, dass das Merkmal Behinderung in der SGB nur rudimentdr erfasst ist. Insbesondere
lassen sich zwel grosse Gruppen von Behinderungen nicht identifizieren, namlich geistige Behinde-
rungen und Lernbehinderungen. Eine differenziertere Erfassung dieser Aspekte wéare wiinschbar.

6.3 Schlussfolgerungen, Empfehlungen

. Im Schweizer Gesundheitssystem duirfte fir behinderte und chronisch kranke Menschen weniger
das Problem des ausreichenden Zugangs zu Gesundheitsdiensten bestehen als der adaquaten,
bedarfsgerechten Behandlung. Es stellt sich besonders die Frage, ob die intensive und breit ge-
facherte Inanspruchnahme von Gesundheitsdiensten durch Behinderte Ausdruck einer Fehlver-
sorgung und/oder Fehlnutzung ist.

. Zu prufen ist, inwieweit auch in der Schweiz die Gesundheitsversorgung zu einseitig durch eine
akutmedizinische Ausrichtung dominiert ist, die den Bedirfnissen von chronisch Kranken und
Behinderten zu wenig Rechnung tragt. Eine solche akutmedizinische Dominanz wurde unlangst
vom Sachverstandigenrat der Bundesregierung fur das Deutsche Gesundheitssystem festgestel It
(SVR, 2002).

. Behinderung ist oft gekoppelt mit einer prekédren sozialen Lage. Dies impliziert fur die Behand-
lung und Betreuung eine ganzheitliche Sicht der L ebenslage von Menschen mit chronischen Er-
krankungen und Behinderungen, die sich nicht auf medizinische Aspekte im engeren Sinne be-
schréankt, sondern insbesondere die soziale und berufliche Integration beriicksichtigt. Dement-
sprechend ist eine Koordination der verschiedenen Betreuungsinstanzen bzw. ein Case Mana-
gement (Medizinische Behandlung, soziale Dienste usw.) zu empfehlen (vgl. Lawthers et al.,
2003). Dies bedeutet auch, dass die Ergebnisse (‘Outcomes) der Behandlung nicht nur im ge-
sundheitlichen sondern auch im sozialen und beruflichen Bereich beachtet werden sollten.

. Menschen mit psychischer Behinderung bedirfen besonderer Aufmerksamkeit. Sie zéhlen zu
den intensivsten Nutzerinnen und Nutzern von Gesundheitsdiensten. Zugleich aber ist bekannt,
dass viele Personen mit chronischen psychischen Problemen sich nicht an darauf spezidisierte
Fachpersonen wenden (vgl. Riesch & Manzoni, 2003; Sturny et a, 2004). Dies deutet auf eine
erhebliche Fehlversorgung hin. Informationen Uber psychische Erkrankungen und Bemiihungen
zu deren Entstigmatisierung sollten sich nicht nur an ein Laienpublikum sondern insbesondere
auch an Fachpersonen richten mit dem Ziel der besseren Friiherkennung.

. Zu empfehlen ist schliesslich eine Befragung von Expertinnen und Experten sowie von Betroffe-
nen (Behinderte, Angehdrige) im Rahmen einer weiterfihrenden und die Thematik vertiefenden
Studie zur Frage der adédguaten Behandlung von Menschen mit chronischen Erkrankungen und
Behinderung im Schweizer Gesundheitssystem. Diese Befragung kénnte den mehr qualitativen
Aspekten der Beziehung zwischen Patienten/innen und Behandlern Rechnung tragen, diein den
verfligbaren Datenbanken sowie in der Gesundheitsbefragung zu wenig erfasst sind.
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Anhang

Tabelle A.1: Ubersicht Analysebereiche, Konstrukte/Variablen, Operationalisierung in der SGB 2002

Analysebereich Merkmal, Definition Variablenbezeichnung SGB-Stichprobe
SGB

Person
Geschlecht - SEX T,S
Alter - ALTER T,S
Behinderung
Gesamtgruppe der Behinderten | Vorliegen eines Gesundheitspro- | TKRANO1 T

blems mit Dauer > 1 Jahr und

behindernd

Art des Problems (psychisch, | TKRANO2 T

kérperlich, ~ psychisch  und
_______________________________ Korperlich) ]
Personen mit spezifischen Beeintrachtigung des Sehens, | TSBHDO03, THBHDO2, alle T
Funktionseinschrankungen Horens, Gehens, Sprechens, Er- | TBBHDO03, TRBHDO1,

innerns, bei Alltagsaktivitaten TEBHDO1, TPBHDO02,

TPBHDO3, TBBHDO1

Personen mit IV-Rente - TIFUNO3 — TIFUNO4a-04d T
Gesundheitsversorgung
Inanspruchnahme medizinischer | Anzahl Behandlungen bei Allge- | TINAN14 alle T
Behandlung ambulant meinpraktiker (letzte 12 Mte.)

Anzahl Behandlungen bei Haus-

arzt (letzte 12 Mte.) TINAN15

Anzahl Behandlungen bei Spe-

zialarzt (letzte 12 Mte.) TINAN16-TINAN18

Behandlung aufgrund  psych.

Probleme bei &rztl. Fachperson | TPSYG08 — TPSYG09a-c

Anzahl spitalgebundene ambu-

lante Behandlungen TINAN20

Betreuung durch SPITEX
_____________________________________________________________ TINAN24 ]
Inanspruchnahme medizinischer | Tage im Spital (letzte 12 Mte.) TINAN10 T
Behandlung stationdr Anzahl Behandlungen im Spital | TINAN23 T

(letzte 12 Mte.)
Inanspruchnahme nicht- Anzahl  Behandlungen  bei | SINANO2 bis SINANO9 S
arztlicher Behandlung Physiotherapeut, Chiropraktiker,

Optiker, Psychologe, Fusspfle-

ger, Heilpraktiker, Dentalhy-

gieniker (letzte 12 Mte.)

Behandlung aufgrund psych. | TPSYG08 — TPSYG09a-c T

Probleme  bei nicht-drztl.

Fachperson
Prévention Grund Arztbesuch= Vorsorgeun- | TINAN21 T

tersuchung
Zufriedenheit mit Zufriedenheit mit  Betreuung | TINAZO1 T
Spitalbehandlung durch Pflege

Zufriedenheit mit &rztlicher Be- | TINAZ02 T

handlung
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Tabelle A.1: Ubersicht Analysebereiche, Konstrukte/Variablen, Operationalisierung in der SGB 2002 (Forts.)

Analysebereich Merkmale, Indikatoren Variablenbezeichnung SGB-Stichprobe
SGB

Gesundheitsversorgung

Anlass, Behandlungsbedurfnis | Grund fir Inanspruchnahme TINAN21 T
einer Behandlung

Intermittierende Faktoren

Soziodkonomischer Status Bildungsstand Skala BILDUNG T
Aquivalenz-Einkommen Skala INCOME97
Haushalt
Krankenversicherungsklasse TSOSI05

Gesundheitliches Befinden Subjektiver Gesundheitszustand | TSUBG01 T
Korperliche Beschwerden Skala SYMPTOMa
Psychische Ausgeglichenheit Skala SANPSY
Psychisches Wohlbefinden Skala OPTIMISM

Soziale Integration Soziale Unterstltzung: TSOUNO05 T
Verfligbarkeit Vertrauensperson
Soziale Unterstltzung: SSOUNO03a-d S
Funktion/Quellen der
Unterstiitzung. Hilfe bei:
Krankheit, Aussprechen wollen,
Krisensituation, Bediirfnis nach
Wertschatzung, Bediirfnis nach
Nahe
Soziale Unterstiitzung: Hilfe bei | SHIBEO1 S
gesundheitlichen Problemen
Soziale Rollenkonfiguration: Skala ERWERB3 T
Erwerbsrolle
Soziale Rollenkonfiguration: TSODEO3, TSODE18a-18q T
Partnerrolle
Soziale Rollenkonfiguration: TSODE06, TSOUNO7, T

Elternrolle

TSOUNO08

T: SGB-Stichprobe telefonische Befragung (N=19'706)
S: SGB-Stichprobe schriftliche Befragung (N=18'745)




Tabelle A2:

Personen ohne und mit Behinderung

Einflussfaktoren der Inanspruchnahme von Gesundheitsdiensten (letzte 12 Monate) bei

Einflussfaktoren

A Personen ohne Behinderung

Inanspruchnahme Gesamt

wenig-mittel
vs. keine

viel
vs. keine

B Personen mit Behinderung

Inanspruchnahme Gesamt

wenig-mittel
vs. keine

viel
vs. keine

Frau

2.15(2.13-2.18)

2.94 (2.90-2.99)

1.30 (0.60-2.83)

1.78 (0.80-3.97)

20-33 Jahre
34-53 Jahre
54-65 Jahre

héchste Ausbildg.: Volksschule
hdchste Ausbildg.: Berufslehre
hdchste Ausbildg.:

0.72 (0.71-0.73)

1.12 (1.11-1.13)

0.91 (0.90-0.93)

1.29 (1.27-1.31)

0.43 (0.20-0.90)

0.90 (0.40-2.06)

0.30 (0.13-0.66)

0.83 (0.35-1.95)

nicht erwerbstétig 1.12 (1.10-1.13)  1.04 (1.02-1.06) 1.93 (0.75-4.98) 2.71 (1.02-7.22)
teilzeitl. erwerbstatig 1.23(1.22-1.25)  1.37(1.35-1.39) 1.79 (0.72-4.48)  2.22 (0.86-5.73)

Einkommen: <2'400 sFr

Einkommen: 2'400-5'000 sFr
Einkommen: > 5'000 sFr

IV-Rente
keine IV-Rente

keine Partnerschaft
Partnerschaft

soziale Unterstitzung: wenig
soziale Unterstitzung: mittel

Anzahl Rollen (0-3): 0-1
Anzahl Rollen (0-3): 2

Kontrolliberzeugung: tief
Kontrolliberzeugung: mittel

Korperl. Beschwerden: gering
Koérperl. Beschwerden: mittel

Gesundheitl. Befinden:
mittelmass.-schlecht
Gesundheitl. Befinden:
gut

Gesundheitl. Befinden:
sehr gut

2.57 (2.50-2.65)

0.78 (0.78-0.79)

7.67 (7.44-7.90)

0.77 (0.76-0.78)

2.95 (1.09-7.95)

0.97 (0.43-2.15)

6.72 (2.47-18.30)

0.64 (0.26-1.54)

Odds Ratios (95%-Vertrauensintervall); Modell A (multinom. logist. Regression): R2, Nagelkerke=0.115,
x2=8484.28 (p=0.09), N=7'088; Modell B (multinom. logist. Regression): RZ, Nagelkerke=0.203, x2=2173.18
(p=0.97), N=1'384; Daten: SGB02, Personen mit giiltigen Daten in telefonischer und schriftlicher Befragung,
N=11'353, Missings=2908 (26%); statistische Berechnung ohne Gewichtung. Inanspruchnahme
Gesamt=Gesamtnutzung Gesundheitsdienste letzte 12 Monate; wenig-mittel: 1-18 Behandlungen, viel: 19 und

mehr Behandlungen
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Tabelle A3: HLM-Mehrebenenregression Gesamtnutzung Gesundheitsdienste auf
Person- und Versorgungsmerkmale der Kantone

Merkmale r SE Y t df. p
Gesamtnutzung
Gesundheitsdienste
Nicht-Behinderte (40)

Basiswert (y00) 0.741 0.004 - 194.95 23 <0.001

KH Betten (y01) 0.003 0.005 0.006 0.64 23 0.529

Allg.arzte (y02) 0.020 0.005 0.043 4.41 23 <0.001
Alter (1)

Basiswert (y10) -0.006 0.004 -0.011 -1.56 11182 0.119
Geschlecht=Mann (42)

Basiswert (y20) -0.135 0.010 -0.144 -14.15 11182 <0.001
Behinderung (43)

Basiswert (y30) 0.221 0.011 0.188 19.57 23 <0.001

KH Betten (y31) -0.032 0.014 -0.069 -2.38 23 0.026

Allg.arzte (y32) -0.007 0.013 -0.015 -0.55 23 0.588
Erwerbstatigkeit (54)

Basiswert (y40) -0.040 0.006 -0.075 -7.23 11182 <0.001
Soz. Unterstitzg. (£5)

Basiswert (y50) 0.021 0.007 0.031 2.92 11182 0.004
Partnerschaft (35)

Basiswert (y60) -0.009 0.007 -0.009 -1.24 11182 0.217
Einkommen (f57)

Basiswert (y70) 0.056 0.006 0.088 10.06 11182 <0.001
Koérperbeschwerden (58)

Basiswert (y80) 0.100 0.004 0.165 23.00 11182 <0.001
Gesund. Wohlbef. (/9)

Basiswert (y90) -0.125 0.007 -0.157 -16.76 11182 <0.001

Daten: SGB02, Personen mit gultigen Daten in telefonischer und schriftlicher Befragung,
N=11'353, Missings=2908 (26%); statistische Berechnung ohne Gewichtung

Gesamtnutzung Gesundheitsdienste: logarithmierte Skala

I': Unstandardisierter HLM-Regressionskoeffizient
SE: Standardfehler des Regressionskoeffizienten
v Standardisierter HLM-Regressionskoeffizient

p: Signifikanz
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