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I Beeinflusst die medizinische Versorgungsstruktur

den Anteil Todesfélle im Spital?

Eine ékologische Analyse in den MS-Regionen der Schweiz

Summary

Does the structure of medical services affect the proportion
of deaths in hospitals? An ecological analysis in the mobility
regions of Switzerland

Objectives: With the discussion about measures to reduce
over-capacities in the health services in mind, we examined
the influence of medical supply structures and services on
hospital utilisation directly before death.

Methods: Based on the specification of the place of dying from
the death certificates, we determined the proportions of
deaths in hospitals in an ecological study. We analysed deaths
of persons above age 65 in each of the 106 mobility regions
of Switzerland in the years 1979 to 1980,

Results: The proportion of deaths occurring in hospitals varied
between 27 % and 81%. Despite missing data regarding sta-
tionary and ambulatory care services, mors than half of the va-
riance could be explained by means of a multivariate regres-
sion analysis. Our results imply an inverse relation between
the proportion of deaths in the hospital and the number of
consuftations provided by primary care nhysidans, as well as
the number of nursing home beds. Further, we observe a direct
relation 1o the number of hospital beds in & region. All indica-
tors are caiculated per inhabitant.

Conclusions: In heaith care supply planning, such systematic
associations should be taken into atcount. We recommend {o
analyse regularly interregional differences in supply and out-
come of medical performances with the best available data.

Key-Words: Health services - Health services utilisation - Regional health planning -
Health services for the aged - Switzerland.
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In der Schweiz sind unterschiedliche Massnahmen zum Ab-
bau von Uberkapazititen im Gesundheitswesen Gegen-
stand politischer Debatten. Dabei wird u. a. auch eine iiber-
missige und moglicherweise angebotsinduzierte Inan-
spruchnahme von Versorgungsstrukturen und Dienstlei-
stungen diskutiert. Im Spitalbereich findet beispielsweise
gegenwirtig ein Abbau des Angebotes statt. Solche gesund-
heitspolitischen Massnahmen konnen jedoch auch eine Un-
ter- oder Fehlversorgung bestimmter Bevilkerungsgruppen
oder eine Kostenverlagerung in andere Bereiche der medi-
zinischen Versorgung zur Folge haben.

Fiir eine langfristig erfolgreiche Versorgungsplanung sind
daher die Fragen nach der idealen Struktur und dem opti-
malen Ausmass des anzustrebenden Angebotes sowie nach
den steuerbaren Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme
mit ihren Auswirkungen auf das Gesundheits- und Gesell-
schaftssystem von zentraler Bedeutung. Zur Beantwortung
dieser Fragen werden Informationen iiber Zusammen-
hiange zwischen Bedarf, Angebot und Inanspruchnahme
der unterschiedlichen ambulanten und stationéren Struktu-
ren und Dienstleistungen ben6tigt’~>. Die unvollstindige
gesundheitsstatistische Datenlage erschwert die Durch-
fithrung entsprechender Untersuchungen ebenso wie die
dezentrale und komplexe Organisation des schweizerischen
Gesundheitssystems. In der Schweiz stehen regionale Infor-
mationen iiber Angebot und Inanspruchnahme von medizi-
nischen Versorgungsstrukturen und Dienstleistungen nicht
flichendeckend und nicht routineméssig zur Verfiigung.
Untersuchungen aus den USA zeigen jedoch bei Medicare-
Beziigern einen Zusammenhang zwischen der Inan-
spruchnahme des Spitals (z.B. Hospitalisationsdauer) und
dem Anteil der Todesfille im SpitalS,

Der Anteil der Todesfdlle im Spital an den gesamten To-
desfillen lisst sich aufgrund der Angaben zum Sterbeort in
der Sterbefallstatistik des Bundesamtes fiir Statistik (BFS)
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auch fiir die Schweiz bestimmen. Aufgrund dieser Angaben
konnen indirekte Hinweise iber die Inanspruchnahme des
Spitals gewonnen werden.

Dieser Inanspruchnahme unmittelbar vor dem Tode kommt
insbesondere im Zusammenhang mit dem Anstieg der Ge-
sundheitsausgaben mit zunehmender Nédhe zum Todeszeit-
punkt eine wichtige Bedeutung zu.”® Andererseits besteht
aus gesellschaftlicher Perspektive ein Widerspruch zwischen
dem Wunsch der meisten dlteren Menschen, bis zum Tode
im eigenen Haushalt leben zu konnen® und der Tatsache,
dass ein grosser Anteil der Personen im Spital oder im Al-
ters- und Pflegeheim verstirbt .

Felder et al” zeigten fir die Schweiz, dass 18% —22% der
Gesundheitsausgaben von Rentnern im letzten Lebensjahr
und davon 42 % —49 % im letzten Quartal vor dem Tode aus-
gegeben werden. Der grosste Anteil der gesamten Gesund-
heitsausgaben wird zudem flir die stationire Versorgung
verwendet (1997: 47,1%)'. Dabei ist die Mehrzahl der
Spitalpatienten betagt oder hochbetagt .

Die Anteile der Sterbefille im Spital sind in den Industrie-
lindern im entsprechenden Zeitraum weitgehend vergleich-
bar. In Untersuchungen aus Deutschland®®, England™ und
den USA® lag der Anteil der Sterbefille im Spital zwischen
51% und 56%. Pritchard et alS zeigte zudem, dass diese
Anteile in den einzelnen U.S. Hospital Referral Regions
(HRRs) zwischen 23 % und 54 % variierten. In der Schweiz
lag der Anteil der Todesfille im Spital zwischen 1969 und
1986 konstant bei 55%1, ohne signifikanten Unterschied
zwischen Ménnern und Frauen. Im Zeitverlauf wurde bei
Betagten ab 70-jihrig eine Zunahme der Anteile von Ster-
befillen im Spital festgestellt. In stidtischen Verhiltnissen
waren diese Anteile zudem grosser als auf dem Lande (1986:
58% vs. 53%).

Die Inanspruchnahme des Spitals wird in der internationa-
len Literatur meistens mit direkten Indikatoren beschrieben
(z.B. Hospitalisationsdauer etc.). Einzelne Autoren verwen-
deten jedoch ausschliesslich oder in Ergénzung zu anderen
Indikatoren auch den Sterbeort als Proxy-Variable>51, Bei
Pritchard et al.® korrelierte der Anteil der Sterbefille im Spi-
tal stark mit der Anzahl Spitaltage pro Medicare-Beziiger
und Jahr. In den USA zeigte sich im Anschluss an die An-
derung des Abrechnungssystems bei Medicare-Beziigern ei-
ne Verminderung der Anteile der Sterbefille im Spital sowie
eine vergleichbare Reduktion der Anzahl Spitaltage in den
letzten 90 Tagen vor dem Tode?.

Bei den Einflussvariablen fiir die Inanspruchnahme des Spi-
tals werden individuelle von regionalen Faktoren unter-
schieden. Als individuelle Einflussvariablen werden Krank-
heitszustand, informelle Pflegeunterstiitzung, Versiche-
rungsdeckung sowie demographische, kulturelle, sozio-
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okonomische Merkmale und Patientenwiinsche disku-
tiert21%1722, Die regionalen Einflussvariablen beziehen sich
entweder auf allgemeine Eigenschaften der Regionen (z.B.
Demographie, Sprache, Kultur, Stadt-Land, Regionstyp
etc.) oder aber auf Eigenschaften des regionalen medizini-
schen Versorgungssystems. In der mehrsprachigen und fo-
deralistischen Schweiz kann beispielsweise der Sprachtyp
als Indikator fiir einen kulturell-gesellschaftlichen oder (ge-
sundheits-)politischen Finfluss auf das Inanspruchnahme-
verhalten einer bestimmten Beviikerung interpretiert wer-
den. Dementsprechend zeigte Streckeisen' fiir die Schweiz
eine positive Assoziation zwischen dem Sterbeort Spital und
den lateinischsprachigen Landesteilen. Sie diskutierte diese
Beobachtung im Zusammenhang mit einer stirkeren Forde-
rung der dezentralen und ambulanten Betreuungsmoglich-
keiten sowie einem geringeren Ausbau der stationiren Ein-
richtungen fiir Betagte in den lateinischsprachigen Landes-
teilen.

In der Literatur werden zahlreiche Merkmale des Gesund-
heitssystemes als mogliche Einflussfaktoren auf die Inan-
spruchnahme des Spitals diskutiert (z. B. Kapazitit, Zugiing-
lichkeit, Attraktivitit der Versorgungsstrukturen, unter-
schiedliche Versicherungssysteme etc.)?261617.21.22,

Pritchard et al.’ fand bei Medicare-Beziigern in 306 “U.S.
HRRs” nach Kontrolle fiir soziodemographische Variablen
einen positiven Zusammenhang zwischen dem Anteil der
Sterbefilie im Spital und der Anzahl Spitalbetten. Fisher et
al% bestitigte diesen Zusammenhang nach zusitzlicher
Kontrolle fiir den Krankheitszustand und fiir die Arztedich-
te. Br zeigte zudem einen positiven Zusammenhang zwi-
schen der Anzah! Spitalbetten und der Anzahl Spitaltage
pro Medicare-Beziiger und Jahr. In einer Dissertation aus
der Schweiz wurde fiir Einwohner aus kleinen Gemeinden
ohne Spital eine weniger als halb so grosse Wahrscheinlich-
keit fiir den Sterbeort Spital beobachtet als fiir Einwohner
aus kleinen Gemeinden mit Spital2. Demgegeniiber fanden
Gutierrez et al.2 in 17 politischen Regionen Spaniens nach
Kontrolle fiir den soziodkonomischen Status sowie fiir Indi-
katoren des Bedarfes an Gesundheitsdienstleistungen (z.B.
selbst berichteter Gesundheitszustand etc.) keinen Zusam-
menhang zwischen der Anzahl Spitalbetten und der Inan-
spruchnahme des Spitals. Sie weisen insbesondere auf die
Abhingigkeit der Resultate vom Studiendesign sowie von
der Grosse der Regionen hin.

Das Vorhandensein alternativer Versorgungs- und Betreu-
ungsmoglichkeiten (z.B. Alters- oder Pflegeheime, Hospize,
Hauspflegedienste) fiihrte in verschiedenen Untersuchun-
gen zu einer vermehrten Inanspruchnahme dieser Angebo-
te sowie zu verminderter Inanspruchnahme des Spitals.
Dementsprechend fanden Pritchard et al.5 in Regionen mit
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einer hohen Inanspruchnahme der nursing homes sowie mit
hohen Gesundheitsausgaben fiir die Hospize einen tiefen
Anteil von Sterbefillen im Spital. Umgekehrt wurde in
Kanada von Brownell et al.” im Anschluss an eine Reduk-
tion der Anzahl Spitalbetten im Akutbereich eine Er-
hshung der Inanspruchnahme von nursing homes beobach-
tet. In einer Review von Grande et al.’” war die Wahrschein-
lichkeit zu Hause zu sterben dann vermindert, wenn ein
alternatives stationdres Bettenangebot vorhanden war oder
wenn die Betreuung durch eine Hauspflegeorganisation er-
folgte, welche an eine stationéren Institution angegliedert
war.

Gemiiss Breyer et al.? wird die Inanspruchnahme einer be-
stimmten Versorgungsstruktur oder Dienstleistung wesent-
lich vom Vorhandensein eines alternativen Angebotes sowie
von dessen Attraktivitdt aus Sicht der am Entscheidungs-
prozess beteiligten Akteure beeinflusst. Im Hinblick auf die
Inanspruchnahme des Spitals kommt dabei insbesondere
den behandelnden Arzten eine wichtige Bedeutung zu.
Beziiglich der Arztedichte pro Einwohner und der Inan-
spruchnahme des Spitals fanden weder Pritchard et al.® noch
Gutierrez et al.? einen signifikanten Zusammenhang. Dem-
gegeniiber starben in einer Untersuchung von Polissar et
al.’’ diejenigen Patienten, welche von Spezialisten betreut
wurden, eher im Spital als solche, welche von Allgemeinme-
dizinern behandelt wurden.

Die vorliegende Arbeit geht der Frage nach, welche Bedeu-
tung der stationéren und drztlich-ambulanten medizinischen
Versorgung fiir die Inanspruchnahme der Spitéler durch die
dltere Bevolkerung unmittelbar vor dem Tode zukommt.
Dazu untersuchen wir fiir Personen ab 65-jéhrig in den Jah-
ren 1979 bis 1980 mittels einer okologischen Analyse den
Zusammenhang zwischen den regionalen Anteilen der Ster-
befille im Spital und ausgewéhlten Indikatoren der regiona-
len medizinischen Versorgung.

Die folgenden vier Hypothesen sollen dabei auf Ihre Giil-
tigkeit hin untersucht werden: Der regionale Anteil der
Sterbefille im Spital ist umso hoher, je grosser das Angebot
der Spitdler und der Spezialdrzte, je geringer das Angebot
der Alters- und Pflegeheime und je geringer das Angebot
der Grundversorger in einer Region ist.

Design und Methode

Als Studien-Design wihlten wir einen dkologischen Ansatz
(analytical ecological study)?*# mit MS-Regionen als Beob-
achtungseinheit.

Die Unterteilung der Schweiz nach funktionellen Kriterien
in 106 MS-Regionen (mobilité spatiale) wurde 1982 im Rah-

Soz.- Préventivmed. 46 (2001) 379-388
© Birkhauser Verlag, Basel, 2001

Originalartikel | Original article

men des NFP 5 “Regionalprobleme” zur Bildung von ver-
gleichbaren und flichendeckenden Analyseeinheiten auf
nationaler Ebene vorgenommen. Diese Unterteilung findet
heute v.a. im Atlas der Krebsmortalitiit in der Schweiz?, im
Strukturatlas der Schweiz? oder im interaktiven Atlas der
Schweiz® Verwendung.

Die MS-Regionen setzen sich aus unterschiedlich vielen
Gemeinden zusammen. Wahrend die ldndlichen Regionen
untereinander vergleichbar sind und jeweils einzelnen
Einzugsgebieten entsprechen, erstrecken sich in grossstad-
tischen Riumen die Einzugsgebiete iiber eine Kernregion
in die umgebenden Regionen mit Agglomerationscha-
rakter?.

Im analytischen Teil der vorliegenden Untersuchung wur-
den die fiinf Grossstadtzentren mit Universitétsspitidlern
(Ziirich, Basel-Stadt, Bern, Genf, Lausanne) aufgrund der
fehlenden Vergleichbarkeit mit anderen Regionen nicht
berticksichtigt. Die verbleibenden 101 analysierten MS-Re-
gionen umfassen 75% der gesamten Bevolkerung ab 65-
jéhrig.

Variablen

Als Outcome-Variable (abhingige Variable) definierten wir
den Anteil der Todesfille im Spital an den gesamten Todes-
fillen von Personen ab 65-jahrig. Diesen Anteil berechneten
wir fiir jede MS-Region aufgrund der Angaben aus der Ster-
befallstatistik des BFS der Jahre 1979 und 1980. Dieses Re-
gister enthilt fiir jede in der Schweiz verstorbene Person
flichendeckende und systematisch erhobene Angaben tiber
Todesursachen, soziodemographische Informationen sowie
bis 1986 auch {iber den Sterbeort. Letzerer wurde jeweils fiir
die sechs Kategorien “zu Hause”, “Spital”, “Alters- und
Pflegeheim”, “im Freien”, “Strafanstalt” und “andere oder
unbekannt” kodiert.

Zur Uberpriifung der Ergebnisse wurde zusitzlich ein indi-
rekt altersstandardisierter “Spital-Sterbefall-Quotient™ aus
den beobachteten Todesféllen und den aufgrund der Null-
hypothese erwarteten Todesfillen berechnet (Nullhypothe-
se: die Anzahl Todesfille in den einzelnen Regionen unter-
scheidet sich nicht vom Mittelwert der gesamtschweizeri-
schen Bevolkerung ab 65-jahrig).

Aufgrund theoretischer Uberlegungen sowie Hinweisen aus
der Literatur wihlten wir als Haupteinflussvariablen: Anzahl
Spitalbetten pro Einwohner ab 18-jdhrig, Anzahl Alters- und
Pflegeheimbetten pro Einwohner ab 65-jihrig, Anzahl
Konsultationen durch Grundversorger pro Einwohner ab
18-jiahrig, Anzahl Hausbesuche durch Grundversorger pro
Einwohner ab 65-jéhrig sowie Anzahl Konsultationen
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Tabelle 1 Datenquelien

durch Spezialdrzte pro Einwohner ab 18-jdhrig. Als Grund-
versorger definierten wir Allgemeinmediziner und Allge-
meininternisten. Bei den Spitédlern wurden alle 6ffentlichen
und privaten Betriebe mit einer Akutabteilung in die Un-
tersuchung eingeschlossen. Institutionen fiir Ophthalmolo-
gie und Pidiatrie/Neonatologie oder Psychiatrie wurden je-
doch ausgeschlossen. Bei den Alters- und Pflegeheimen
wurden sowohl Betriebe ohne Pflege wie solche mit Pflege
(BFS-Typ 1-5) beriicksichtigt. Hingegen wurden andere
sozialmedizinische Institutionen wie Wohnheime, Institutio-
nen fir Invalide, Erholungsheime, Kuranstalten etc. ebenso
wie geriatrische Kliniken nicht als Alters- und Pflegeheime
gezihit.

Fiir Alters- und soziostrukturelle Unterschiede zwischen
den Regionen kontrollierten wir mit folgenden Variablen:
Altersquotient (Anzahl Einwohner ab 65-jahrig pro 100
Einwohner 18- bis 64-jihrig), Anteil ungelernter Angestell-
ter an der gesamten Bevolkerung, Anteil Hochbetagter
(Anzahl Einwohner iiber 80-jahrig an Einwohner ab 65-
jahrig), Bevolkerungsdichte und dominanter Sprachtyp
(deutsch oder franzgsich/italienisch).

Die verwendeten Datenquellen sind in Tabelle 1 gezeigt.
Wenn immer moglich verwendeten wir Daten aus dem Jahr
1980. Da die Daten iiber die stationiire Versorgungsstruktur
jener Jahre unvollstindig sind, mussten zur Vervollstindi-
gung neuere Daten beigezogen werden. Alle Daten liegen
nach Gemeinde aufgeschliisselt vor, sodass eine Zuordnung
nach MS-Region ohne weiteres moglich ist.

Statistische Methoden

Zunichst priiften wir die Zusammenhiinge der erklarenden
Variablen zum Sterbeort Spital in bivariaten Analysen. Die
Hypothesen priiften wir mittels einer gewichteten multiva-
riaten linearen Regression. Das optimale Regressionsmo-
dell ermittelten wir mit dem Software Paket von SPSS*®
durch schrittweises Vorgehen (stepwise procedure) unter
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Beibehaltung der Hypothesenvariablen. Als Signifikanzni-
veau fiir den Einschluss wurde der P-Wert auf 0,05 und fiir
den Ausschluss auf 0,10 festgesetzt. Als Gewicht setzten wir
die gesamte Anzahl der Todesfille von Personen ab 65-
jahrig ein. Die Voraussetzungen fiir das Regressionsmodell
verifizierten wir graphisch (Residuen-Plots, QQ-Plots). Die
Kollinearitit wurde ebenfalls tiberpriift (Variance Inflation
Factor, VIF).

Die Robustheit der Ergebnisse testeten wir in mehreren
Sensitivitdtsanalysen bei verschiedenen Untergruppen und
nach Modifikation der Variablen. Dabei verglichen wir vor
allem die Regressionskoeffizienten mit den entsprechenden
Werten im urspriinglichen Regressionsmodell.

Zur Priifung einer Abhéngigkeit der Ergebnisse vom Stadt-
Land-Charakter der Regionen berechneten wir das Modell
fiir ausschliesslich lindliche Regionen. Die Abhingigkeit
vom Sprachtyp testeten wir durch Berechnung der Koeffizi-
enten in den deutschsprachigen Regionen. Weiter priiften
wir die Bedeutung der Regionen ohne Spitéler fiir die Stabi-
litdt der Ergebnisse durch Modelitestung in den Regionen
mit mindestens einem Spital. Zum Ausschluss einer Abhéin-
gigkeit des Modelles von der Begrenzung der Bezugsgrosse
fiir die &rztlichen Konsuitationen auf die Einwohner ab 18-
jahrig, testeten wir das Modell zusdizlich, indem wir die
Konsultationen auf alle Einwohner ab Geburt bezogen. Zur
Uberpriifung einer Abhingigkeit der Ergebnisse von den
regional unterschiedlichen Altersverteilungen berechneten
wir das Regressionsmodell schliesslich noch fiir den indirekt
altersstandardisierten Spital-Sterbefall-Quotienten als ab-
hingige Variable.

Resultate

Deskriptive Ergebnisse

In den Jahren 1979 und 1980 verstarben von der élteren Be-
volkerung ab 65-jahrig insgesamt 89207 Personen. Davon
ercigneten sich 54% der Todesfille im Spital (m: 55%,
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Min.: Entlebuch 26,8%
* Einteilung der Kategorien in Quintile. Mittelwert 54,3%, Standardabweichung 11,4.
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Anzahl
% Regionen

| 26,80 - 44,30* 20
44,30 -51,60 20
51,60 - 57,40 22
57,40 - 63,50 21
63,50 - 81,10 23

Max.: Davos 81,1%

Abbildung 1 Anteile der Todesfalle im Spital von Personen ab 65-jahrig in den 106 MS-Regionen der Schweiz in den Jahren 1979 und 1980

f: 53%), 29% im privaten Haushalt (m: 32%, f: 26 %) und
14% im Alters- oder Pflegeheim (m: 10%, £: 18% ). Der An-
teil im Spital variierte in den einzelnen MS-Regionen zwi-
schen 27 % und 81%, also um das Dreifache (Abbildung 1).
Die vergleichsweise tiefen Anteile von Sterbeféllen im Spi-
tal befinden sich mehrheitlich in den MS-Regionen der
deutschsprachigen Schweiz. In diesem Landesteil erkennt
man jedoch auch zahlreiche Regionen mit héheren Antei-
len. Demgegeniiber weisen alle franzésischsprachigen, die
meisten italienischsprachigen sowie eine von zwei roma-
nischsprachigen Regionen hohe Anteile von Sterbefillen im
Spital auf. Ebenfalls hohe Anteile beobachtet man in vier
von fiinf Grossstadtzentren.

Medizinische Versorgung

Die einzelnen MS-Regionen unterscheiden sich auch hin-
sichtlich der medizinischen Versorgung (Tab.2). In acht
deutschsprachigen MS-Regionen gibt es kein Spital und in
vier dieser acht Regionen gibt es zudem auch keine Spe-
zialdrzte. Die einzige MS-Region ohne Alters- und Pflege-
heim entspricht gleichzeitig derjenigen Region mit dem
hochsten Anteil Sterbefille im Spital und der hochsten An-
zahl Spezialdrzte pro Einwohner ab 18-jihrig.

Analytische Ergebnisse
Die bivariate Analyse der untersuchten Versorgungsvaria-
blen weist einerseits auf einen positiven Zusammenhang der
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Spitalbetten und Konsultationen durch Spezialdrzte und an-
dererseits auf einen negativen Zusammenhang der Alters-
und Pflegeheimbetten sowie der Konsultationen und Haus-
besuche durch Grundversorger zum Anteil der Sterbefélle
im Spital hin.

In der multivariaten Regressionsanalyse wurde ein signifi-
kanter Zusammenhang zwischen dem regionalen Anteil der
Sterbefille im Spital und der Anzahl Konsultationen durch
Grundversorger sowie der Anzahl Alters- und Pflegeheim-
betten oder der Anzahl Spitalbetten gefunden (Tab. 3).

Die stéirkste Assoziation zeigte sich dabei fiir die Grundver-
sorgerkonsultationen. Eine hohere Anzahl Konsultationen
durch Grundversorger war assoziiert mit einem geringeren
Anteil Sterbefille im Spital. Zudem war eine hthere Anzahl
Alters- und Pflegeheimbetten sowie einer tieferen Anzahl
Spitalbetten mit einem geringeren Anteil Sterbefille im Spi-
tal assoziiert. Entgegen der Hypothese zeigte sich zwischen
der Anzahl Hausbesuche und der Anzahl Sterbefille im Spi-
tal ein nicht signifikanter Trend mit mehr Sterbefille im Spi-
tal in Regionen mit einer hoheren Anzahl Hausbesuche. Im
Weiteren wurde kein signifikanter Zusammenhang zwi-
schen der Anzah! Sterbefille im Spital und der Anzahl Kon-
sultationen durch Spezialdrzte gefunden. Eine zusitzlich
durchgefiihrte Analyse mit alternativen P-Werten fiir Ein-
und Ausschluss der Variablen (0,1 resp. 0,15) ergab keine
Verédnderung der Resultate.
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Tabelle 3 Multivariate Zusammenhange der Haupteinflussvariablen sowie der Kontrollvariablen zum Anteil Sterbefalle im Spital
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Beta 2

0,171 *
~0,217 **
f:Kénsuitéfioﬁen/dﬁrgh Gruhdversorger ® —0,532 **
Raustiesithe dﬁf@iﬁ éfﬂngversorgér b 0,152
6~r1_si{ltt§ixor§lgﬁ“du?£h Spezialarzte®” 0,117
Sprachtyp” (deutseh) ' ~0,136

Tabelle 4 Regressionsmodell in ausgewahlten Gruppen von MS-Regionen

Beziiglich der Kontrollvariablen zeigt sich einzig fiir den
Sprachtyp eine signifikante Assoziation im Sinne eines tie-
feren Anteils der Sterbefille im Spital in den deutschspra-
chigen Regionen.

Mehr als die Hélfte der Varianz der Anteile der Sterbefille
im Spital wird durch dieses Modell erklirt. Dabei erklért die
Variable der Konsultationen durch Grundversorger alleine
32% der Varianz.

Sensitivitdtsanalysen

In den Sensitivitdtsanalysen erwies sich das Regressionsmo-
dell prinzipiell als robust und zeigte keine grundsitzlichen
Veridnderung der Koeffizienten oder der Signifikanz der
Modelle (Tab. 4). Allerdings erwies sich in den einzelnen
Untergruppen der Zusammenhang zwischen der Anzahl
Sterbefille im Spital und den Spitalbetten als nicht mehr sig-
nifikant. Diese Verdnderung ist moglicherweise auf die ge-
ringere Anzahl Beobachtungen zuriickzufiithren.

Diskussion

Hauptergebnisse

In den Jahren 1979 bis 1980 variierten in den einzelnen MS-
Regionen bei Personen ab 65-jihrig die Anteile der Sterbe-
fille im Spital zwischen 27 % und 81%. Nach Kontrolle fiir
soziodemographische und kulturelle Variablen konnte mehr
als die Hilfte dieser Variabilitét durch drei Versorgungsva-
riablen erklart werden. Die inhaltliche Diskussion der er-
kldrenden Variablen muss aus dreierlei Griilnden mit grosser
Vorsicht erfolgen.

Erstens darf in einer 6kologischen Analyse nicht direkt von
den beobachteten Zusammenhéingen auf eine Kausalitit
zwischen den untersuchten Variablen geschlossen werden.
Zweitens konnten erkldrende Variablen zum Teil nicht zum
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richtigen Zeitpunkt gemessen werden. Drittens fehlen Va-
riablen, welche aus theoretischen Griinden einbezogen
werden sollten, z.B. Daten zur héuslichen Krankenpflege
(Spitex).

Die anfinglich formulierten Hypothesen konnten durch die
Regressionsanalyse nur teilweise bestétigt werden. Dement-
sprechend ist der regionale Anteil der Sterbefille im Spital
umso grosser, je geringer die ambulante Konsultationstitig-
keit der Grundversorger, je geringer das Angebot der Al-
ters- und Pflegeheime und je grosser das Angebot der
Spitéler ist. Dabei erwiesen sich die Konsultationen durch
Grundversorger vor den Alters- oder Pflegeheimbetten und
den Spitalbetten als stirkste Priadiktoren fiir den regionalen
Anteil der Sterbefélle im Spital.

Die Anzahl Hausbesuche durch Grundversorger sowie die
Anzahl Konsultationen durch Spezialirzte blieben ohne sig-
nifikante Assoziation zum Sterbeort Spital. Als Erkldrung
fiir den Trend von mehr Spitalsterbefillen in Regionen mit
mehr Hausbesuchen lésst sich eine haufigere Hospitalisati-
on aufgrund von frither erkanntem schlechtem Gesund-
heitszustand diskutieren.

Die Betreuung durch Grundversorger scheint in lindlichen
Regionen tendenziell eine wichtigere Bedeutung fiir die me-
dizinische Versorgung unmittelbar vor dem Tode zu haben,
als die stationdre Betreuung im Spital. Diese Vermutung ist
vereinbar mit der Vorstellung eines besseren sozialen Netzes
in den ldndlichen Regionen. Zusétzlich wirkt sich in landli-
chen Regionen vermutlich auch die grossere Distanz zu den
Spitilern sowie eine hohere Alters- und Pflegeheimdichte
aus.

Die Wahrscheinlichkeit im Spital zu versterben war in den
deutschsprachigen Regionen im Durchschnitt kleiner als in
den lateinischsprachigen Landesteilen. Streckeisen'® vermu-
tete in diesem Zusammenhang aufgrund einer stirkeren
Forderung der ambulanten Betreuungsmoglichkeiten fiir
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Betagte sowie den geringeren Ausbau von altersspezifi-
schen Wohnmoglichkeiten in der lateinischsprachigen
Schweiz eine lingere Verweildauer im privaten Haushalt
und dadurch einen spéteren aber insgesamt haufigeren
Ubertritt der Betagten in die stationire Versorgung des Spi-
tals. Dabei wire jedoch in der lateinischsprechenden
Schweiz auch eine intensivere Betreuung durch Grundver-
sorger zu vermuten. Die Anzahl der Konsultationen durch
Grundversorger pro Einwohner ist jedoch in den lateinisch-
sprachigen Regionen deutlich geringer als in der deutsch-
sprachigen Schweiz. Demgegeniiber ist die Anzahl Konsul-
tationen durch Spezialdrzte in der franzosischen Schweiz
tendenziell hoher. Die Vermutung, dass diese intensivere
Konsultationstitigkeit der Spezialdrzte nicht auf einen
hoheren Bedarf der Bevolkerung (hohere Morbiditit)
zuriickzufithren ist, kann aufgrund der vorliegenden Unter-
suchung nicht beantwortet werden. Jedoch ist denkbar, dass
die Spezialdrzte in der lateinischsprachigen Schweiz ver-
mehrt Aufgaben der Grundversorgung iibernehmen und
durch ihre “berufliche Nahe” zum Spital eine hthere Hospi-
talisationswahrscheinlichkeit resultiert.

Im Gegensatz zu den meijsten Beobachtungen aus der Lite-
ratur erwies sich die ambulante drztliche Versorgung durch
Grundversorger in unserer Untersuchung als wichtigster
Pradiktor fiir die Anzahl Sterbefille im Spital. Dieser Un-
terschied zu den ausldndischen Untersuchungen kann durch
die Verwendung der Anzahl Konsultationen durch Grund-
versorger anstelle der Anzahl Grundversorger erklirt wer-
den. Damit erfassten wir die effektiv erbrachte Leistung
besser.

Einschrinkungen

Die Aussagekraft unserer Analyse wird durch mehrere Ein-
schrinkungen vermindert. Dabei steht die Problematik der
unvollstindigen Datengrundlage im Vordergrund. Verschie-
dene aufgrund der Literatur sowie aufgrund theoretischer
Uberlegungen wichtige strukturelle Einflussfaktoren wie
die ambulante oder teilstationére pflegerische Betreuung
(Spitex, informelle Pflege, Tagesheime etc.) konnten in
unserer Studie nicht beriicksichtigt werden. Wir vermuten,
dass durch derartige Einflussfaktoren ein zusétzlicher An-
teil der regionalen Unterschiede erklart werden konnte.
Aufgrund des gewihlten Designs werden zusitzlich wichti-
ge individuelle Erkldrungsfaktoren wie Gesundheitszustand
oder Versicherungsstatus ausgeschlossen.

Aufgrund der Verwendung von verschiedenen Datenquel-
len aus unterschiedlichen Jahren entspricht die ermittelte
Anzahl Betten in den Spitélern oder in den Alters- und Pfle-
geheimen nicht genau den effektiven Verhéltnissen zum un-
tersuchten Zeitpunkt. Insbesondere der vorwiegend in der
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deutschen Schweiz politisch geforderte Ausbau des Alters-
heimbereichs ab Ende der 1970er-Jahre'® bewirkte eine Zu-
nahme des Angebotes an Altersheimbetten in den Jahren
nach 1980.

Im Weiteren war die Abgrenzung von Betrieben, Abteilun-
gen oder Betten der Akutversorgung gegeniiber solchen aus
der Langzeitpflege oder der Altersheime aufgrund von feh-
lenden einheitlichen Definitionen nicht einfach.

Die MS-Regionen als wirtschaftsgeographische Einheiten
stimmen weitgehend, aber nicht vollstandig mit den medizi-
nischen Versorgungsregionen iiberein, was wir anhand des
Beispiels der Spitalplanungsregionen des Kantons Bern
feststellen konnten. Die grossten Diskrepanzen ergeben sich
durch die Versorgung der fiinf Universitétsspitiler, weshalb
die entsprechenden MS-Regionen nicht in die Analyse ein-
bezogen wurden.

Der tberregionale Versorgungsauftrag von Universitits-
und Kantonsspitdlern konnte damit nicht beriicksichtigt
werden. Ebenso libernehmen die Alters- und Pflegeheime
sowie die (Spezial-)Arzte der ausgeschlossenen Gross-
stadtzentren oder die Regionen mit stark ausgebauten Ver-
sorgungsstrukturen einen massgeblichen Teil der Versor-
gung von benachbarten MS-Regionen. Die iiberregionale
Versorgung ist vermutlich bei Spitilern und Spezialdrzten
von grosserer Bedeutung als fiir die ambulante Betreuung
durch Grundversorger. Dadurch kénnte die Bedeutung der
Spitéler und Spezialdrzte fiir die Inanspruchnahme der
Spitéler in unserer Studie unterschétzt werden.

Schliesslich verweisen wir beztiglich der methodischen Pro-
blematik 6kologischer Analysen auf die weiterfithrende
Literatur 253,

Schlussfolgerungen und Empfehlungen

Der Anteil der Todesfille im Spital schwankt in verschiede-
nen Regionen der Schweiz im Verhiltnis 1 zu 3. Mehr als die
Halfte dieser Varianz kann durch strukturelle Unterschiede
im Versorgungsangebot dieser Regionen erklirt werden,
obwohl sich diese Versorgungsangebote nur zum Teil prizi-
se feststellen liessen. Die Beobachtung grosser regionaler
Unterschiede kann zur Verbesserung und Optimierung der
medizinischen Versorgung herangezogen werden, sofern sie
auf aktuellen Daten beruht. In diesem Sinne empfehlen wir,
statistische Daten zur medizinischen Versorgung kontinu-
ierlich zu erfassen.

Aufgrund der gezeigten Zusammenhénge soliten die Mass-
nahmen zur Reduktion der Inanspruchnahme des Spitals
umfassender erfolgen und nicht nur das Angebot an Spital-
betten reduzieren. Es sollte jeweils gleichzeitig gepriift wer-
den, wo sich die Verhiltnisse der medizinischen Versorgung
auf regionaler Ebene, die ambulante drztliche Titigkeit der
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Grundversorger sowie das ambulante und stationdre Ange-
bot der Alterspflege verbessern liessen?.

Mit dem Ziel einer Verminderung der Gesundheitsausgaben
miissten zusitzlich fiir die einzelnen Massnahmen Kosten-
Nutzen-Analysen durchgefiihrt und die optimale Kombina-
tion der Interventionen ermittelt werden.

Unter Vorbehalt der erwihnten Einschrinkungen wiirde
gemiss unserem Modell eine Reduktion der Spitalbetten
um 10% eine Verminderung der Inanspruchnahme des Spi-
tals von 1% bewirken. Denselben Effekt hitte auch der
Ausbau des Angebotes an Alters- und Pflegeheimbetten um
5,5% oder die Férderung der Betreuung von ilteren Patien-
ten in der Grundversorgerpraxis mit einer Zunahme der
Konsultationen um 2,5%. Diese “Sparpotienziale” bediir-
fen einer Bestitigung durch weitere Untersuchungen mit
vollstidndigen und aktuellen Daten. Fiir den Ausbau der Ge-
sundheitssystemforschung sollten die in gesundheitsstatisti-
schen Erhebungen gewonnenen Daten auf regionaler Ebe-

Zusammenfassung

Fragesteliung: Vor dem Hintergrund der Diskussion ber
Massnahmen zum Abbau von Uberkapazitéten im Gesund-
heitswesen untersuchten wir die Bedeutung von medizini-
schen Versorgungsstrukturen und Dienstleistungen fiir die In-
anspruchnahme des Spitals unmittelbar vor dem Tode.
Methoden: Aufgrund der Angaben zum Sterbeori aus der Ster-
befailstatistik ermitteiten wir in einem &kologischen Design
fiir jede der 106 MS-Regionen der Schweiz die Anteile der Ster-
befdlle im Spital von Personen ab 65-jdhrig in den Jahren 1879
bis 1980.

Ergebnisse: Digse Anteile varilerten zwischen 27% und 81%.
Trotz Méngeln in den Daten zur stationdren und ambulanten
Versorgungsstruktur konnte mittels einer multivariaten Re-
gression mehr als die Halfte der Varianz erklért werden. Unse-
re Ergebnisse zeigen, dass der Anteil von Sterheféllen im Spi-
tal umso tiefer ist, je mehr Konsultationen durch Grundversor-
ger durchgefiihrt wurden, je mehr Alters- oder Pflegeheimbet-
ten und je weniger Spitalbetten in den Regionen vorhanden
waren {alle Angaben pro Einwohner gerechnet).
Schlussfolgerungen: in der Versorgungsplanung sollten solche
systematischen Zusammenhénge zwischen Angebot und nan-
spruchnahme der stationdren sowie der ambulanten Versor-
gung beriicksichtigt werden. Wir empfehlen, Unterschiede
zwischen den Regionen in Angebot und Ergebnis medizini-
scher Leistungen regelméssig mit den jeweils aktuelisten Da-
ten zu vergleichen.
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ne aggregiert werden konnen. Die MS-Regionen stellen
dafiir die zur Zeit am besten geeigneten Raumeinheiten dar.
Die Angaben zum Sterbeort erlauben einfache und kosten-
giinstige Untersuchungen zur Inanspruchnahme von medizi-
nischen Versorgungsstrukturen auf regionaler Ebene und
sollten daher wieder in die amtliche Sterbefallstatistik aufge-
nommen werden.

Die Bedeutung und Notwendigkeit einer empirisch abge-
stiitzten Entscheidungsfindung in der Gesundheits- und So-
zialpolitik sollte bei allen Beteiligten erkannt sowie der in-
terdisziplindre Dialog geférdert werden. Schliesslich emp-
fehlen wir den Aufbau eines nationalen Gesundheitsinfor-
mationssystems nach auslidndischem Vorbild t3431,
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Résumé

Est-ce que la structure des sérvices médicaux influence la
proportion des décés a I’'hopital? Une analyse écologique
dans les régions «mobilité spatiale» en Suisse

Objectifs: Dans e contexte de la discussion sur la reduction des
surcapacités dans les services de santé nous avons examiné
I'influence des structures et des services d'approvisionnement
médicaux pour le recours a hépital directement avant la mort.
Méthodes: Sur ia base du certificat de décés ol Fendroit de
mort est enregistré, nous avons délerminé les proportions de
décés a hopital des personnes dans une analyse écologique
pour chacune des 106 régions MS de la Suisse a partir de 65 ans
de 1979 & 1980.

Résultats: Ces proportions ont varié entre 27 % et 81%. Malgré
ia carence de les donnédes en matiére de approvisionnement sta-
tionnaire et ambulatoire, plus de la moitié de la variance est ex-
pliguée par une analyse de régression multivarie. Nos résultats
démontrent que la proportion des décés 4 'hopital dans une ré-
gion est d'autant plus basseque les consultations ont été exé-
cutées par les médecins de premier recours, que pius de lits de
maison de retraite ou le moins les lits d’hopital étaient disponi-
bles dans Ia région (tout les indicateurs calculé par habitant).
Conclusions: Dans la planification des services de santé de tel-
fes associations devraient étre prises en considération. Nous
recommandons de répéter réguliérement des analyses écolo-
giques pour comparer des différences interrégionales entre
Poffre et résultat de performances médicales avec das données
mises 3 jour.
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