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Determinantenprfiventiven Gesundheitsverhaltens 
in der Schweizer Bev61kerung 
Ergebnisse aus der SOMIPOPS-Studie I 
Heiner  Bucher,  Felix GutzwiUer,  Vincent  Wiet l isbach und  A u t o r e n g r u p p e  

Inst i tut  universitaire de mOdecine sociale et prOventive, L a u s a n n e  

1. Einleitung 
Unter  Gesundheitsverhal ten ( G H V )  verstehen wir 
nach Pflanz <<der in der Laienkultur  veranker te  Kom-  
plex von Motivationen,  Einsteilungen, Glaubensver-  
halten und Verhaltensweisen,  die sich auf Gesundhei t  
und Krankhei t  bezieht>, [1]. Als pr~iventives Gesund- 
heitsverhalten bezeichnen wir ein Verhalten,  welches 
auf die bewusste Verhiitung von Krankhei t  oder  
Behinderung ausgerichtet ist. Dies beinhaltet  sowohl 
die Bentitzung krankhei tsvorbeugender ,  medizinischer 
Angebot  (z.B.  Check-up,  Schwangerenvorsorge)  als 
auch individuelle gesundheitsbezogene Einstellungen 
wie z .B .  Rauchverhal ten,  Alkoholkonsum,  Ernfih- 
rungsgewohnheiten.  Eine Mehrzahl  von Studien 
unterstreicht die Bedeutung sozio6konomischer ,  kul- 
tureller sowie ethnischer Faktoren  ffir das pr~iventive 
G H V  (Ubersichtsarbeiten 2, 3). 
Grundlegende  Thesen zum Verstfindnis des G H V  
erarbei te ten Becker  [4] und Rosenstock [5] mit dem 
<<Health Belief Model,,, welches folgende prinzipielle 

SOMIPOPS: Sozio-Medizinisches lndikatorensystem der Popula- 
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Projektleitung: F. Gutzwiller, R.E. Leu, H.-R. Schulz, E. Zemp 
Projektteam: R.J. Doppmann, R. Grimm, A. Marazzi, R. Schr6ter, 

P. Shmaiovits 
Projekt des Nationalen Forschungsprogrammes Nr. 8 <<Wirtschaft- 

lichkeit und Wirksamkeit im Schweizerischen Gesundh~'swesen,> 
(Kredit Nr. 4.350.0.79.08 des Schweizerischen Nationalfonds). 

Voraussetzungen ffir ein positives G H V  beinhaltet: 1) 
Glaube  an eine m6gliche Empf~inglichkeit for eine 
bes t immte  Krankheit  und die Erkennung einer Bedro-  
hung ftir die eigene Gesundheit .  2) Glauben an den 
Nutzen der einzuleitenden Massnahmen und Verfiig- 
barkei t  yon Wissen fiber alternative Handlungsm6g-  
lichkeiten. 
Als weitere erkliirende Faktoren  werden in diesem 
Modell  Sozialschicht, Zugangsfaktoren und gewisse 
Ausl6sungsereignisse (<<cues>,) aufgef/ihrt. Die These,  
dass soziokulturelle Faktoren das G H V  nachhaltig 
beeinflussen, ist Gegenstand einer Kontroverse .  So 
wird laut yon Ferber  [6, 7] das G H V  eher  durch die 
Struktur einer gegebenen Gesellschaftsordnung be- 
stimmt. 
Verschiedene Studien belegen anhand des <<Health 
Belief>>-Modells den Zusammenhang  yon sozialer 
Schicht und pr~iventivem G H V ,  wenn auch mit wider- 
sprtichlichen Ergebnissen. Einzelne Autoren  [8, 9] 
weisen auf einen linearen Effekt  zwischen prfiventivem 
G H V  und sozialer Schicht hin, w~hrenddem Coburn 
und Pope [10] nur in den Mittelschichten ein ausge- 
pragtes pr~iventives G H V  nachweisen konnten.  Sie- 
grist et al. [11] unterstiitzen diese These ,  indem sie 
aufzeigten, dass der Sozialisations- und Erziehungsstil 
der Mittelschicht eher auf das Erreichen langfristiqer 
Ziele ausgerichtet ist (<<deferred gratification pattern,>) 
und somit der Sinn langfristig sich auswirkender,  
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krankheitsvorbeugender Massnahmen in dieser Sozial- 
schicht am ehesten eingesehen wird. 
Die Untersuchungen zum pr~iventiven GHV unter 
Verwendung des ,<Health Belief Modells,~ ergaben 
ZWar mit den theoretischen Pr~imissen des Modells 
iibereinstimmende Ergebnisse, aber die mit dem 
Modell erkl~irbare Varianz blieb klein. Eine fruchtbare 
Hypothese, welche die Aussagekraft des Modells ver- 
st~irkte, bildet das Pers6nlichkeitscharakteristikum 
~perceived internal locus of controb~ [12], was am 
besten mit ~Strukturierungsf~ihigkeit der unmittelba- 
ren Umgebung~ umschrieben werden k6nnte: Perso- 
nen, welche fiber mehr Kontrollm6glichkeiten fiber 
ihre Person und konkrete Umwelt verffigen, zeichnen 
sich durch ein besseres pr/iventives GHV aus. 
Bedeutsam fiir das pr~iventive GHV sind weiter die 
aufgrund soziokultureller Faktoren differierenden 
Bewertungen und Deutungen medizinischer, wissen- 
schaftlicher Konzepte der Krankheitentsstehung oder 
Krankheitvorbeugung. Der Vertrautheitsgrad mit der 
rnodernen hochspezialisierten Medizin sowie ihrer 
Fachsprache ist in starkem Mass von den F/ihigkeiten 
und M6glichkeiten abh~ingig, sich deren Kenntnisse 
und Behandlungskonzepte anzueignen. Dabei spielen 
sowohl materielle Gfiter als auch vor allem Bildung 
eine wesentliche Rolle. Laut Buchmann et al [13] 
steigt ~mit zunehmender Bildung... die Obereinstim- 
rnung zwischen alltagsweltlicher und professioneller 
Problemsicht von Gesundheit und Krankheib~. Harris 
und Guten [14] zeigten in einer repr~isentativen 
Umfrage, dass nahezu alle Befragten gewisse Grund- 
konzepte und Vorstellungen krankheitsvorbeugenden 
Verhaltens aufwiesen, dass jedoch die Benutzung pro- 
fessionalisierter, institutionalisierter Gesundheitsvor- 
kehrungen keineswegs eine vorrangige Bedeutung 
hatte. 
In der vorliegenden Arbeit wurde versucht, pr/iventi- 
yes GHV mittels eines postulierten ~Pr~iventivtyps,, zu 
kategorisieren: Der ~Pr~iventivtyp~ besteht aus einem 
Skore hoher Gesundheitsorientierung und, vorteilhaf- 
ter Nfitzung institutionalisierter pr/iventiver Ange- 
bote. 
Unsere Hypothesen sind: 1) pr~iventives GHV ist in 
hohem Masse vom Gesundheitszustand abMngig; 2) 
Sozio-6konomische Parameter beeinflussen das pr~i- 
ventive GHV; 3) Alter und Geschlecht sind weitere 
bestimmende Faktoren des pr~iventiven GHV. 
Die vorliegenden Daten wurden im Rahmen der 
SOMIPOPS-Studie, der ersten, repr~isentativen 
gesamtschweizerischen Gesundheitsbefragung der 
Schweizer Bev61kerung erhoben. Die SOMIPOPS- 
Studie ist ein Teilprojekt des Nationalen Forschungs- 
programms Nr. 8 zur ~,Wirtschaftlichkeit und Wirk- 
samkeit im Schweizerischen Gesundheitswesem~. 

2. Methode 
2.1. Stichprobe 
Die Ziehung der Stichprobe der Schweizer Bfirger 
('alter als 20 Jahre) erfolgte aus den Stimmregistern 

mittels einer geschichteten, geklumpten Zufallsstich- 
probe nach dem Berner Stichprobenplan [15]. Die aus- 
l~indische Wohnbev61kerung mit Niederlassungsbewil- 
ligung wurde aus dem zentralen Ausl~inderregister 
gezogen (reines random sample). Ffir die vorliegende 
Arbeit gelangten die Daten von 3419 Schweizer Bfir- 
gern zur Auswertung, welche 1981/82 mit Fragebogen 
und 4 Wochen sp/iter erfolgtem Interview befragt wur- 
den. Die Aussch6pfung betrug ffir die Schweizer 
Bev61kerung 68,5% und for die Ausl/inder 85,4% (836 
Ausgewertete). Da auch regionale Analysen miteinge- 
plant waren, musste die italienische Schweiz fiberpro- 
portional zur gesamtschweizerischen Bev61kerung in 
die Stichprobe aufgenommen werden, weshalb die 
Daten mit einem Gewichtungsmodell gerechnet wur- 
den. Die detaillierte Beschreibung der Erhebungsme- 
thoden ist dem Schlussbericht zu entnehmen [16]. 
Die Einkommensdaten entspreehen dem effektiven 
steuerbaren Einkommen des Haushaltsvorstandes 
(.Steuerperiode 1980/81) und wurden mittels einer 
Aquivalenzskala [17] der Haushaltsgr6sse angepasst. 
Die Daten wurden mit dem SPSS Programm (Software 
Package for the Social Science) gerechnet. S~imtliche 
Signifikanzniveaus sind bezeichnet. 

2.2 Komponenten des rr 
Der yon uns postulierte ,~Pr/iventivtyp~, ist nach einem 
Punkteskore aufgebaut (hohes Punkteskore bei positi- 
ver Gesundheitseinstellung) und umfasst folgende 
Variablen: Zeitpunkt des letzten Arztbesuches f/Jr pra- 
ventive Zwecke, Zeitpunkt der letzten Blutdruckmes- 
sung (Auswertung nach der RVC-Klassifikation [18]), 
Zeitpunkt des ietzten Cervixabstriches, Teilnahme an 
der Polioimpfaktion 1980, sowie den von uns modifi- 
zierten Breslow-skore [19], einem Index gesundheits- 
orientierter Einstellungen (Rauchgewohnheiten, 
Alkoholkonsum, K6rpergewicht (Body-mass-index), 
Sportliche Aktivit~it, Ern~ihrungsgewohnheiten (regel- 
massige Friihstficks- und Nahrungseinnahme) sowie 
Schlafgewohnheiten). 
Die Auswertung erfolgte getrennt nach Geschlecht, da 
Frauen mehr Antwortm6glichkeiten besitzen (Cervix- 
abstrich, Schwangerschaftsvorsorge als Grund f/it den 
letzten Arztbesuch). 

3. Ergebnisse 
3.1 Verteilung des ~, Priiventivtyps,, 
Abbildung 1 zeigt die Verteilung des ~Pr/iventivtyp- 
skores,, getrennt nach Geschlecht. W~ihrend sich ffir 
die Manner nahezu eine No'rmalverteilung ergibt, 
resultiert ffir die Frauen eine st~irkere Rechtsvertei- 
lung mit Mittelwert bei h6herem Punkteskore und 
somit eine vorteilhaftere Gesundheitseinstellung. 2 

" Zur Auswertung mit der Sozialklassifikation (Nominalskala), 
vergt. Punkt 3.2 wurde der ,,Pr~iventivtyp,, in eine dichotomisierte 
Variable aufgeteilt, wobei bei einem Punkteskore 16 (45% der 
befragten Frauen) und 12 (46,3% der befragten Manner) eine 
positive GesundheitseinsteUung angenommen wurde (nicht punk- 
tierte Fl~iche). 
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Kurtosis -0,002 Skewness 0,104 Median 12,225 
Minimum 2 Maximum 22 N=I167 

Verteilung des "Pr~ventivtyps" Frauen 

~ w  14 ~ta 

Kurtosis -0,195 Skewness -0,236 Median 16,127 
Minimum 6 Maximum 24 N=1221 

Abb. 1. Verteilung des ,,Priiventivtyps,, Manner. 

3.2 Determinanten des ** Prdventivtyps~ 
Gem~iss unserer Hypothese vermuten wir eine ausge- 
pr~igtere Gesundheitsorientierung mit besserer Aus- 
ntitzung pr/iventivmedizinischer Angebote bei h6he- 
rem Sozialstatus und Bildung, da bei oben gegebener 
Konstellation die Einsicht in den Sinn langfristig sich 
auswirkender Gesundheitsmassnahmen w~ichst. Eine 
eher dem professionellen System angepasste Auffas- 
sung medizinischer Probleme, eine niedrigere Sympto- 
mentoleranz sowie ein hohes Ausmass der gezielten 
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen bewirken 
zusiitzlich die bessere Nutzung pr/iventiv-medizini- 
scher Angebote. 
Tabelle 1 zeigt den Zusammenhang zwischen ~Pr~iven- 

Tab. 1. ,,Priiventivtyp,~ nach Klassenlage. 

tivtyp, und Klassenlage. Unter Klassenlage verstehen 
wit in Anlehnung an Max Weber diejenige typische 
Konstellation, die sich <~aus Mass und Art der Verf/i- 
gungsgewalt fiber Giiter und Leistungsqualifikationen 
ergibt, [20]. Die Auswertung erfolgte getrennt nach 
Erwebsst~itigen und Nicht-Erwerbst~itigen, da sich 
deren Verhalten in verschiedenen relevanten Aspek- 
ten unterscheidet (z.B. Verftigbarkeit yon Freizeit 
zum Arztbesuch, Freizeitverhalten, Rauchverhalten 
erwerbst~itiger und nicht-erwerbst~itiger Frauen). 
Es besteht nut for die Manner ein signifikanter Zusam- 
menhang. Mittlere Angestellte und Angeh6rige der 
Klasse der F/ihrungskader und Akademiker entspre- 
chen am h~iufigsten dem <~Pr~iventivtyp~, Rentner 
ohne Berufslehre sowie ungelernte Arbeiter und 
Angestellte am wenigsten. F/ir die erwerbst~itigen 
Frauen ergibt sich kein signifikanter Zusammenhang. 
Rentnerinnen weisen eine signifikant schlechtere 
Gesundheitsorientierung auf. Hausfrauen mit Berufs- 
lehre oder h6herem Abschluss entsprechen signifikant 
h~iufiger dem ~<Pr~iventivtyp,. 
Aus Tabelle 2 ersehen wir, dass zwischen Ausbildungs- 
abschluss und dem ~Praventivtyp>~ ftir beide 
Geschlechter ein signifikanter Zusammenhang 
erw~ichst. Demgegentiber hat das Einkommen ffir 
beide Geschlechter keinen signifikanten Einfluss. Mit- 
tels einfacher Korrelation besteht kein signifikanter 
Zusammenhang zwischen Einkommen und ~Pr~iven- 
tivtyp)>. Es w~ire voreilig daraus zu schliessen, dass der 
Kosteneffekt bei der Nutzung pr~iventiver Gesund- 
heitsdienste keinen Einfluss hat. 
In h6herem Alter resultiert eine weniger starke 
Gesundheitsorientierung; der Alterseffekt ist beim 
weiblichen Geschlecht ausgepr~igter. Dieser Zusam- 
menhang wurde in mehren Studien belegt [9]: So ist 
bespielsweise bekannt, dass bei h6herem Alter die 
Teilnahmeraten an Polioimpfkampagnen sinken [21, 
23]. 
Der Einfluss des Gesundheitszustandes auf eine posi- 

Erwerbstitige 
Ungelernte Gelernte Mittlere Land- Ffihrungs- 

Arbe~ter Arbeiter Ange- wirte kriifte 
Angestellte Klein- stellte Akade- 

gewerbe- miker 
treibende 

nein 35,9 44,1 
ja 64,1 55,9 

35,0 33,1 41,0 32,7 
65,0 66,9 59,0 67,3 

Nicht Erwerbstlltige Nicht Erwerbst~itige 
13brige Rentner Rentner Obrige Haus-  Haus- 

ohne mit frauen frauen 
Berufs- Berufs- ohne mit 

lehre lehre Berufs- Berufs- 
lehre lehre 

Miinner 
36,7 52,2 36,1 
63,3 47,8 63,9 

p<0,043 X 2 9,846 
DF4 3~ 0,084 

nein 40,0 36,8 
ja 60,0 63,2 

p<0,018 X 2 8,026 
DF2 3/-0,045 

Frauen 
45,4 34,8 47,4 41,9 38,9 66,0 54,0 47,6 39,8 27,8 
54,6 65,2 52,6 58,1 61,1 34,0 46,0 52,4 60,2 72,2 

p<0,119 p<0,000 X 242,693 p<0,000 X 245,611 
DF2 ~, -0,420 DF2 ~, 0,291 
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Variable 

M/inner Frauen 
Pearsons Signifikanz Pearsons Signifikanz 

Korrelations- Korrelations- 
koeffizient koeffizient 

Sozialindikatoren 
Ausbildt~ngsabschluss ~ 
Einkommen 2 
Alterseffekt 
Alter (5-Jahres-Altersklassen 20-25 J., 25-30 J. usw.) 
Subjektive Einschlltzungsfaktoren 
Subjektiver Gesundheitszustand 3 (self rated health) 
Stellenwert und Bedeutung der Gesundheit 4 
Psychisches Wohlbefinden 5 (Goldbergscore) 

+0,0598 * +0,0616 * 
-0,0110 n.s. +0,0117 n.s. 

-0,1572 * -0,2420 * 

+0,1639 ** +0,1151 ** 
+0,1882 ** +0,1356 ** 
-0,0657 * -0,0477 * 

* Signifikanzniveau mit 5% Irrtumswahrscheinlichkeit 
** Signifikanzniveaumit l%elrrtumswahrscheinlichkeit 

Kein Lehrabsch~uss/Lehrabsch~uss/Meisterpr~fung/Mitte~schu~dip~m/Maturit~t/Absch~uss hfhere Fachschule/Akademischer Abschluss 
2 Bis Fr. 10000.-/Ft. 10001.- bis 15000.-/Fr. 15001.- bis 20000.-/Fr. 20001.- und mehr 
3 Schlecht oder nicht besonders/gut/ausgezeichnet 
4 Unbekiimmert/Gesundheit beeinflusst oder bestimmt Lebensstil 
5 Erniedrigte psychische Morbidit~.t/erh6hte psychische Morbiditfit 

Tab. 2. Determinanten des ~,Priiventivtyps~,. 

tive Gesundheitseinstellung ist hoch signifikant: 1) Der  
subjektive Gesundheitszustand (self rated health) ist 
fiir beide Geschlechter  signifikant mit dem <~Prfiventiv- 
typ,, liiert. 2) Das psychische Wohlbef inden der 
Befragten wurde mittels des 28 i tem Goldbergskores  
ermittelt ,  dessen Validitfit fiir die Schweizer Bev61ke- 
rung in einer gesonderten Arbei t  bestfitigt wurde [23]. 
Der  Goldbergskore  kann als Indikator  einer pr~imorbi- 
den Pers6nlichkeitskonstellation fiir eine depressive 
Erkrankung  betrachtet  werden.  Der  ~Pr/iventivtyp,  
zeichnet sich durch eine signifikant niedrigere pr/imor- 
bide Pers6nlichkeitsstruktur aus. 
De r  Stellenwert der Gesundhei t  wird vom <<Pr~iventiv- 
type, hoch veranschlagt: Die Variable bestfitigt somit 
eine Konsistenz der vermit tel ten Angaben.  
Die Erfahrung mit dem medizinischen Sektor beurtei-  
len wir bei hoher  Gesundhei tsorient ierung als positiv 
und vermuten  eine signifikante Korrelat ion.  Tabelle  3 
zeigt, dass die konkrete  Erfahrung beim letzten Arzt-  
besuch keine Bedeutung hat. Scheinbar stehen grund- 
sfitzliche Orientierungen und fiber brei tere Zeitrfiume 
erworbene  Erfahrungen im Vordergrund,  was sich 
z .B.  in einer signifikant niedrigeren Schwellenangst 

ffir einen Arztbesuch bemerkba r  macht  (die Befragten 
hatten zu folgender,  das Krankhei tsverhal ten  
umschreibenden Aussage Stellung zu beziehen: <<Ich 
gehe nicht gern zum Arzt,, und <<Es macht  mir  nichts 
aus zum Arzt zu gehen>,). 
Interessanterweise resultiert bei h6herem ,,Praventiv- 
t ypskore ,  ein niedrigeres Total  der ambulanten arztli- 
chen Inanspruchnahme (in den letzten 12 Monaten) .  
Wir interpret ieren dies mit der erh6hten Handlungs-  
kompe tenz  bei h6herer  Bildung, welche sich durch 
eine problemspezifische Inanspruchnahme medizini- 
scher Leistungen auszeichnet. Bei zunehmender  M6g- 
lichkeit zur Strukturierung und Einflussnahme auf die 
Umwel t  steigt ein zielgerichtetes Konsultat ionsverhal-  
ten. Dementsprechend  dtirfte bei geringerer Hand-  
lungsmfglichkeit  zur Problembewiil t igung die Bereit-  
schaft zur Delegat ion von Problemen an die medizini- 
schen Instanzen zunehmen (Vergl. Buchmann et al. 
1985 [24]). 
Desweitern dtirfte der gute Gesundhei tszustand bei 
hohem ~Pr/iventivtypskore>~ die Gesamtinanspruch-  
nahme beeinflussen. 
In einem nfichsten Schritt wurde mit einer schrittwei- 

Tab. 3. Erfahrungen mit medizinischen Dienstleistungen und ,,Pri~ventivtyp~,. 

Variable 

Miinner 
Pearsons 

Korrelations- 
koeffizient 

Signifikanz 
Frauen 

Pearsons 
Korrelations- 

koeffizient 

Signifikanz 

Zufriedenheit mit letztem Arztbes0ch 1 
Schwellenangst bei Arztbesuch 2 
Total der ~irztlichen ambulanten Konsultationen 3 

+0,0329 
+0,0441 
-0,0796 

n.s. -0,0032 
+0,0445 
-0,0787 

n . s .  

* Signifikanzniveau mit 5 % Irrtumswahrscheinlichkeit, n.s. nicht signifikant 
** Signifikanzniveaumit l%elrrtumswahrscheinlichkeit 
1 Sehrschlecht/schlecht, unbefriedigend/recht/gut/ausgezeichnet 
2 Schwellenangst/keine Schwellenangst 
3 0 oder 1 Konsultation/2 oder 3 Konsultationen/usw. (in den letzten 12 Monaten) 
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Mfinner Frauen 
Variablen Beta Variablen Beta 

Bedeutung der Gesundheit 0,1819 Alter -0,1895 
Subjektiv empfundener Gesundheitszustand Einkommen 0,1112 
(self rated health) 0,1151 Bedeutung der Gesundheit 0,1067 

Alter -0,1302 Subjektiv empfundener Gesundheitszustand 
Bildung 0,0831 (self rated health) 0,0434 

Einkommen 0,0658 Psychisches Wohlbefinden (Goldbergscore) -0,0429 

Zufriedenheit beim letzten Arztbesuch 0,0435 Bildung 0,0383 
Psychisches Wohlbefinden (Goldbergscore) -0,0430 Zufriedenheit beim letzten Arztbesuch 0,0147 

R 2 (adjusted) = 0,078F = 23,07D.F. --- 7p<0,001 N = 1828 R 2(adjusted) = 0,064 16,40 D.F. = 7 p<0,001 N = 1683 

Tab. 4. Schrittweise Regression der Determinanten des ,r 

sen Regression der jeweilige Einfluss obiger Variablen 
(Tabellen 2 und 3) auf den ~Pr/iventivtyp~> gemessen. 
Die Auswertung erfolgte wiederum getrennt nach Ge- 
schlecht. 
Der Anteil der erklarten Varianz ist ffir die beiden 
Geschlechter unterschiedlich und bei den m/innlichen 
Befragten etwas grfsser. Der gr6sste Anteil erklarter 
Varianz ergibt sich bei den M/innern ffir die Bedeu- 
tung der Gesundheit sowie den subjektiv empfunde- 
nen Gesundheitszustand. Bei den Frauen resultieren 
das Alter und das Einkommen als starkste erklarende 
Variablen. 
Die St/irke der Variablen ~Stellenwert der eigenen 
Gesundheit~ und ~jetziger Gesundheitszustand, (self 
rated health) diirfte damit zusammenhangen, dass ftir 
den iiberwiegenden Teil der erwerbstatigen Manner 
(81,2% der mannlichen Befragten sind teil- oder voll- 
erwerbstatig, gegen~ber 40,3% teil-oder vollerwerb- 
statigen Frauen) Gesundheit im Sinne der Erhaltung 
yon Erwerbsf/~higkeit und Leistungsfahigkeit im Vor- 
dergrund steht. Alter und Bildung sind bei den Man- 
nern die n/ichsten bedeutenden Faktoren. 
Bei der Frauen ist der Altersfaktor die st/irkste erkla- 
rende Variable. Dies dtirfte in erster Linie Ausdruck 
unterschiedlicher Handlungsnormen der Generatio- 
nen und der sich wandelnden gesellschaftlichen Stel- 
lung der Frau sein..~ltere Frauen leben nicht ungestin- 
der, die im Fragebogen implizierten Lebenshaltungen 
und Folgen ffir Gesundheit oder Krankheit sind bei 
den erwerbstatiqen jfingere Frauen h/iufiger vertreten. 
Altere Frauen sind tiberwiegend als Hausfrauen tatig, 
deren Lebensgewohnheiten (z.B. Rauchverhalten) 
und Orientierung gegeniiber Vorsorgeuntersuchungen 
sich nachhaltig vom Verhalten jfingerer erwerbstatiger 
Frauen unterscheidet. 
Das Einkommen als zweitstarkster Faktor unter- 
streicht die Bedeutung materieller Resourcen far eine 
positive Gesundheitsorientierung. Schwer zu erklaren 
ist der schwache Einfluss der Bildung bei den Frauen. 
Insgesamt ist der Anteil der erkl/irten Gesamtvarianz 
als gering zu bezeichnen, wenn auch der Einfluss der 
im Modell integrierten Variablen signifikant ist. 

D i s k u s s i o n  
Die Ergebnisse dieser ersten gesamtschweizerischen 
reprasentativen Gesundheitsbefragung unterstreichen 
die Bedeutung sozialer Faktoren f/ir das Gesundheits- 
verhalten der Schweizer Bev61kerung. Dabei konnten 
wichtige, auch in Studien aus dem Ausland gefundene 
Zusammenhange bestatigt werden. Das pr~iventive 
GHV ist bei den erwebstatigen Frauen klassenunspezi- 
fisch besser ausgepr~igt als bei den Mannern [27]. Es ist 
interessanterweise bei Renterinnen, welche keine 
abgeschlossene Berufslehre aufweisen, am schlechte- 
sten. Der Alterseffekt beeinflusst nachhaltig das pra- 
ventive GHV bei schlechterer Auspragung mit h6he- 
rem Alter. Hierbei dtirften verschiedene Faktoren 
eine Rolle spielen: Das K6rperbewusstsein hat sich 
fiber die letzten 1-2 Generationen verandert. Der 
Umgang mit dem K6rper und das Sprechen tiber den 
K6rper als wesentliche Voraussetzung besserer Sym- 
ptomenaufmerksamkeit und bewussterer Gesundheits- 
einstellung entwickelte sich verstarkt im Rahmen einer 
'in den letzten 20-30 Jahren einsetzenden Entbindung 
von einem repressiven Umgang mit K/Srper und Sexua- 
litat. In diesem Zusammenhang ist das ungtinstigere 
praventive GHV alterer Befragter zu verstehen. Der 
subjektive somatische Gesundheitszustand und das 
psychische Wohlbefinden stehen in einem signifikan- 
ten Zusammenhang mit einer praventiven Gesund- 
heitsorientierung. Die Bedeutung der jeweiligen Fak- 
toren auf das praventive GHV differiert bei beiden 
Geschlechtern: Bei den mannlichen Befragten haben 
der Gesundheitszustand und der Stellenwert der 
Gesundheit den starksten Einfluss. Eine grunds/itzlich 
andere pr/iventive Gesundheitsorientierung der M/in- 
ner muss vermutet werden, wobei der Aufrechterhal- 
tung der Leisungsfahigkeit die st/irkste Bedeutung 
zufallt. K6rper und Gesundheit k6nnten somit ftir 
m/innliche Befragte eher einen instrumentellen Wert 
haben. 
Bei den Frauen wiegt der Altersfaktor am wichtigsten, 
was wir mit dem Wandel der gesellschaftlichen Rolle 
der jiingeren und erwerbst/itigen Frauen in Zusam- 
menhang setzen, welche sich bezfiglich Sucht- und 
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Freizeitverhalten dem mfinnlichen Verhalten anglei- 
chen [28]. Die These wird durch das niedrige Skore 
prhventiver Gesundheitseinstellungen insbesondere 
der Rentnerinnen dokumentiert, welche in ihren 
Lebensgewohnheiten die im Fragebogen implizierte 
Zielbev61kerung nicht reprfisentieren. Das schwache 
prfiventive Verhalten dieser Bev61kerungsgruppe steht 
im Kontrast zu der erh6hten Lebenserwartung der 
Frauen in der Schweiz. 
Damit mfissen die mit unserem Frageinstrument impli- 
zierten Normen oder Vorstellungen der Krankheits- 
verhinderung kritisch beleuchtet werden. Wie Buch- 
mann et al. zeigten [29], werden Krankheitsursachen 
in verschiedenen sozialen Schichten unterschiedlich 
beurteilt und bewertet. Angeh6rige der Unterschicht 
neigen eher zu einer umwelt- oder gesellschaftsvermit- 
telten Problemsicht der Krankheitsentstehung. Harris 
und Guten [14] dokumentierten ebenfalls ffir die 
Befragten der Unterschicht Vorstellungen krankheits- 
vorbeugenden Verhaltens, welche sich nicht an den 
professionalisierten medizinischen Institutionen orien- 
tieren. Es erstaunt deshalb nicht, dass - bei Berfick- 
sichtigung des Faktors Geschlecht - bei den ungelern- 
ten Arbeitern und Angestellten, den Landwirten sowie 
den Rentnern ohne Berufslehre (beide Geschlechter) 
ein signifikant schlechteres prfiventives GHV resul- 
tiert. Diese sozialen Gruppen umfassen einen hohen 
Prozentsatz von Befragten mit niedriger Schulbildung. 
Weitere Daten der SOMIPOPS-Studie [30] lassen ver- 
muten, dass bei Angeh6rigen niedriger sozialer 
Schichten eine gr6ssere Fremdheit gegentiber den 
medizinischen Institutionen vorherrscht, mit gr6sserer 
Schwellenangst vor dem Arztbesuch bei niedriger 
Schulbildung. 

5. Schlussfolgerung 
Die bestimmenden Faktoren des pr~iventiven GHV in 
der Schweizer Bev61kerung sind ftir die beiden 
Geschlechter unterschiedlich. Einen wichtigen Ein- 
fluss fiben der jeweilige Gesundheitszustand sowie das 
Alter aus. Bei niedriger Bildung zeigt sich ein schlech- 
teres pr~iventives GHV. Mit Ergebnissen aus anderen 
(zitierten) Arbeiten muss gefolgert werden, dass in 
sozialen Gruppen mit hohem Anteil an Befragten mit 
niedriger Schulbildung eine den medizinischen Institu- 
tionen entfremdete Haltung vorherrscht. Zur Errei- 
chung dieser ebenso durch erh6hte Risikoprofile 
gekennzeichneten Gruppen bedarf es vermehrter An- 
strengung. 

Zusammenfassung 
Im Rahmen der ersten reprfisentativen gesamtschweizerischen 
Gesundheitsbefragung wurde an 3419 Schweizer Biirgern das prfi- 
ventive Gesundheitsverhalten untersucht. Hypothetisch wurde ein 
,Prfiventivtyp, postuliert, welcher sich dutch eine hohe Gesund- 
heitsorientierung bei optimaler Nutzung pr~iventivmedizinischer 
institutioneller Angebote auszeichnet. Wichtige Faktoren eines posi- 
riven praventiven Gesundheitsverhalten sind Alter, Geschlecht 
sowie ein guter Gesundheitszustand. Bei niedriger Bildung resultiert 
ein schlechteres (,Prfiventivtyp-skore,,. Mit positivem Gesundheits- 
verhalten wurden weniger Arztkonsultationen verzeichnet. 

Summary 
Determinants of preventive behaviour in the Swiss population 
In the context of the first Swiss National Health Survey preventive 
health behaviour was tested in 3419 Swiss citizens aged over 20 
years. A health behaviour index including favourable health 
attitudes and good utilization of preventive health services was cor- 
related with different soci~il indicators. Age, sex and a good self- 
rated health were the most important factors associated with a high 
preventive health behaviour score. Education showed a less strong 
but also significant influence on positive health behaviour.Overall 
utilization of health services decreased with high preventive health 
behavior index. 

R6sum6 
Facteurs d6terminants pour le comportement pr6ventif de la 
population suisse 
Dans le cadre d'une enquire de sant6 au niveau national, le compor- 
tement pr6ventif de la population a 6t6 6tudi6 chez 3419 citoyens 
suisses. Un index de comportement pr6ventif (comprenant des indi- 
cateurs d'attitudes favorables h la sant6 et de recours aux soins 
pr6ventifs) a 6t6 corr616 avec plusieurs indicateurs sociaux. Age, 
sexe et profil de sant6 (subjectif) 6talent les variables les plus signifi- 
cativement associ6s avec un comportement pr6ventif favorable. Le 
niveau d'instruction exerce une influence moins importante, mais 
tout de m6me significative. Le recours total aux soins de sant6 
diminue avec un index de comportement pr6ventif 61ev6. 
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Personnels de sant  en Suisse: notion, sources et r sultats 
Wyss, Marc 

Service de la statistique sanitaire, Office f~d&al  de la statistique 

Le pr6sent article donne un aper~u g6n6ral des sources 
et des donn6es existantes sur les professions de la sant6 
en Suisse. 
Ces professions sont d ' abord  d6finies par rapport  h la 
notion de personnel  de sant6. A cette approche se 
rattache et s 'articule la description des diverses sources 
d ' information.  Les particutarit6s des sources natio- 
nales et cantonales y sont mises en 6vidence, en indi- 
quant  les possibilit6s qu'elles offrent et les limites 
qu'elles imposent  h l 'utilisateur. 
Concernant  l 'utilisation des donn6es cantonales,  la 
m6thodologie suivie est d6crite h l 'aide d 'un exemple.  
La comparaison des r6sultats entre les diverses sources 
fait ressortir des diff6rences imputables  h la d6finition, 
ainsi qu 'aux modalit6s de l 'enregis t rement  des 
donn6es. 
Enfin, quelques r6sultats issus des recensements  f6d6- 
raux de la population soulignent l ' impor tance  d 'une  
statistique des personnels de sant6 en Suisse. 

1. La notion de personnel de sant~ 
I1 n'existe pas une notion unique et universel lement 
applicable h l'6chelle internationale,  relative aux per- 
sonnels de sant6. Un groupe d 'experts  de l 'Organisa-  
tion mondiale de la Sant6 (OMS) a ainsi d6fini la 
notion de personnel de sant6: 

P E R S O N N E L  D E  S A N T E  (Health manpower)  

~La notion de personnel  de sant6 recouvre g6n6rale- 
ment  les 616ments suivants: nombre  de personnes 
capables d 'exercer  ou se pr6parant  h exercer une pro- 
fession sanitaire; caract6ristiques d6mographiques de 
ces personnes;  caract6ristiques sociales (6tudes, exp6- 
rience, 6chelle de valeurs); et mesures h prendre,  rant 
sur le plan des effectifs que des qualifications, pour  

offrir ~ la population les services qui correspondent  
aux besoins et ~ la demande.  Ainsi, d 'apr~s le sens que 
l 'on pr6te g6n6ralement ~ cette expression, les person- 
nels de sant6 comprennent:  
1. les personnes qui exercent d6jh dans les services de 

sant6; 
2. les travailleurs sanitaires potentiels,  c'est-&-dire 

ceux qui auraient les capacit6s requises pour  exercer 
dans ce domaine mais qui ne le font pas actuelle- 
ment;  et 

3. les futurs travailleurs sanitaires, c 'est-~-dire ceux 
qui sont en train de recevoir la format ion n6ces- 
saire.~ [1] 

Le groupe d 'experts  de I 'OMS pr6cit6 distingue les 
personnels actif, potentiel  et prospectif  conform6ment  
aux trois composantes  qui forment  l 'ensemble des per- 
sonnels de sant6. Les annuaires de I 'OMS ne consid~- 
rent  cependant  que des personnels actifs dans les ser- 
vices de sant6. 
Appliqu6e ~ la Suisse, c 'est-h-dire aux conditions parti- 
culi~res de notre pays, la notion de personnel  de sant6 
est diff6rente, selon la source utilis6e. Par exemple ,  le 
recensement  de la populat ion utilise la d6finition sui- 
vante: 
<~Sont consid6r6s comme personnels de sant6 les per- 
sonnes qui exer~aient au momen t  du recensement  une 
activit6 sanitaire~ [2]. 
Cette d6finition inclut les stagiaires et les apprentis  
qui, h la date du recensement ,  travaillaient dans une 
entreprise,  ~ l 'exception des stagiaires et des apprentis 
d 'une  6cole professionnelle & plein temps.  En 
revanche,  les 61~ves et les 6tudiants ne sont pas pris en 
compte .  
Les administrations sanitaires cantonales enregistrent,  
quant  ~ elles, des donn6es chiffr6es sur les professions 
de la sant6. Celles-ci sont d6finies selon les lois et 
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