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Zusammenfassung

Im Rahmen des NFP 74-Projektes «Soziale Ungleichheiten und 
Hospitalisationen in der Schweiz» (SIHOS) wurde für eine repräsen-
tative Stichprobe der Schweizer Bevölkerung eine Datenbank er-
stellt, die u.a. demografische und sozioökonomische Variablen so-
wie Merkmale von Spitalaufenthalten enthält. Dazu wurden natio-
nale Gesundheits- und Sozialdaten des Bundesamtes für Statistik 
(BFS) mittels Hashing-Verfahren anonymisiert und über den gene-
rierten anonymen Verbindungscode kombiniert.  

Die vorliegende Studie zeigt anhand dieser neuen Datenbasis 
zum ersten Mal für die Schweiz, dass bestimmte soziale Gruppen 
ein erhöhtes Risiko für Spitalaufenthalte aufgrund chronischer Er-
krankungen aufweisen. Betroffen sind Personen mit tiefem Bil-
dungsstatus, geringen sozialen Ressourcen und mit fehlender In-
tegration im Arbeitsmarkt. Da die SIHOS-Datenbank keine Informa-
tionen zum Gesundheitsverhalten und zum Gesundheitszustand 
der Personen vor Spitaleintritt enthält, bilden die Resultate zu einem 
gewissen Grad auch Unterschiede in Bezug auf das Gesundheits-
verhalten (z.B. Rauchen) und auf die Inzidenzen resp. Prävalenzen 
der spezifischen chronischen Erkrankungen in den untersuchten 
sozialen Gruppen ab. Von besonderem Interesse ist deshalb die 
Frage, ob sich die soziale Lage je nach Erkrankung unterschiedlich 
stark auswirkt und auch, ob je nach Krankheit andere soziale Cha-
rakteristiken einen Einfluss auf das Risiko haben, sich in Spitalbe-
handlung begeben zu müssen. 

Die stärksten Bildungsgradienten zeigen sich bei Diabetes, Herz-
insuffizienz, chronisch obstruktiven Lungenerkrankungen (COPD) 
und Asthma (sog. Ambulatory Care Sensitive Conditions, d.h. Erkran-
kungen, bei denen ein Spitalaufenthalt durch adäquate ambulante 
Behandlung verhindert werden kann), sowie bei Lungenkrebs und 
bei psychischen Erkrankungen: Eine Person mit ausschliesslich ob-
ligatorischer Schulbildung hat ein zwei- bis dreimal so hohes Risiko 
aufgrund einer dieser Erkrankungen hospitalisiert zu werden wie 
eine Person mit Tertiärausbildung, und zwar unter Berücksichti-
gung von Alter, Geschlecht, Nationalität und Erhebungsjahr. Bei 
denselben Erkrankungen ist auch der Indikator für geringe soziale 
Ressourcen, d.h. «Alleine wohnen», mit erhöhten Hospitalisationsri-
siken assoziiert. Dabei weisen psychische Erkrankungen die deut-
lich stärksten Effekte auf. In Bezug auf die Arbeitsmarktintegration 
zeigt sich bei Personen auf Stellensuche und Personen, die nicht 
erwerbstätig sind, ebenfalls ein z.T. massiv erhöhtes Risiko für Hos-
pitalisationen aufgrund psychischer Erkrankungen. Bei den somati-
schen Erkrankungen zeigen sich in Bezug auf Nichterwerbstätigkeit 
die stärksten Gradienten bei denjenigen Erkrankungen, die zu star-
ken funktionalen Einschränkungen führen können, z.B. bei COPD 
und Rückenproblemen.  

Da die untersuchten somatischen Erkrankungen in der Regel 
eine lange Entstehungszeit aufweisen und eher in der zweiten 

Hälfte des Lebens auftreten (z.B. COPD), kann davon ausgegangen 
werden, dass die Bildung, die im jungen Erwachsenenalter abge-
schlossen wird, das Erkrankungsrisiko beeinflusst. 

Bei den psychischen Erkrankungen hingegen, die bei frühem 
Beginn den Berufs- oder Hochschulabschluss erschweren können, 
ist in Bezug auf die Bildung auch eine umgekehrte Kausalität denk-
bar. Dasselbe gilt in Bezug auf die Arbeitsmarktintegration, da eine 
psychische Erkrankung sowohl die Stellensuche wie auch den Ver-
bleib im Arbeitsmarkt nachweislich erschwert. Beim Zusammen-
hang zwischen geringen sozialen Ressourcen und psychischen Er-
krankungen sind beide Richtungen der Kausalität plausibel: So 
kann Einsamkeit depressive Verstimmungen auslösen oder ver-
stärken, aber psychische Erkrankungen können umgekehrt auch 
dazu führen, dass soziale Kontakte abgebrochen werden. 

Insgesamt sind die beobachteten sozial ungleich verteilten 
Hospitalisationsrisiken vermutlich die Folge einer Kumulation meh-
rerer Faktoren über eine langjährige Kette von Prozessen. Dazu ge-
hören u.a. die sozial ungleiche Exposition mit Risikofaktoren, sozi-
ale Unterschiede bei der Verfügbarkeit von Ressourcen zur Krank-
heitsbewältigung sowie Barrieren bei der Inanspruchnahme adä-
quater ambulanter Gesundheitsleistungen. Welchen Anteil die ein-
zelnen Faktoren am Endergebnis – Notwendigkeit eines Spitalau-
fenthaltes – haben, kann mit der SIHOS-Studie nicht direkt unter-
sucht werden.  

Aus den differenzierten Ergebnissen nach sozialen Indikatoren 
und spezifischen Erkrankungen lassen sich jedoch folgende An-
satzpunkte ableiten, wie die beobachteten sozialen Unterschiede 
bei den Hospitalisationsrisiken reduziert werden könnten:  
− Eine stärkere Ausrichtung der Verhaltens- und Verhältnisprä-

vention auf sozial benachteiligte Bevölkerungsgruppen  

− Ambulante, patientenzentrierte Betreuungsformen, welche 
den Bedürfnissen der betroffenen Gruppen entsprechen und 
von diesen genutzt werden 

− Bessere Berücksichtigung von Gesprächszeit im Abgeltungs-
system, um dem erhöhten Bedarf an Austausch zwischen Ge-
sundheitsfachpersonen und Betroffenen gerecht zu werden  

− Eine engere Verzahnung von Gesundheitsversorgung und So-
zialwesen, um die Koordination medizinischer Versorgung 
und informeller sowie professioneller sozialer Unterstützung 
zu erleichtern  

− Angebote der beruflichen (Wieder)-Eingliederung, die den Be-
dürfnissen der betroffenen Gruppen entsprechen sowie ein 
ressourcenstärkender Umgang mit Stellensuchenden durch 
Versicherungsbehörden, Sozialwesen und Gesellschaft. 
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1 Einleitung

Die Bedeutung sozialer Determinanten für die Gesundheitschan-
cen in der Schweizer Bevölkerung ist gut erforscht und belegt. So 
gibt es einen klaren Bildungsgradienten in Bezug auf das Gesund-
heitsverhalten, die Krankheitslast und die Sterblichkeit (Obsan, 
2015). Auch die Wirkung sozialer Ressourcen auf die Gesundheit 
ist bekannt. Eine gute soziale Integration und soziale Unterstüt-
zung senken zum Beispiel das Risiko für Herzkreislauferkrankun-
gen (Bachmann, 2014; Obsan, 2015). Für die Bevölkerung im er-
werbsfähigen Alter zeigen verschiedene Studien einen Zusam-
menhang zwischen der Arbeitsmarktintegration einerseits und 
den Krankheitsrisiken und der Mortalität andererseits (Bach-
mann, 2014; Obsan, 2015).  

Bei der Inanspruchnahme ambulanter medizinischer Leistun-
gen in der Schweiz sind ebenfalls soziale Unterschiede belegt: 
Personen ohne nachobligatorische Ausbildung konsultieren häu-
figer Generalistinnen bzw. Generalisten im Vergleich zu Personen 
mit Tertiärausbildung, gleichzeitig verzichten sie häufiger auf ei-
nen Spezialisten- oder Zahnarztbesuch. Ausserdem unterziehen 
sie sich seltener Früherkennungsuntersuchungen (Bundesamt 
für Statistik, 2017).  

Bei stationären Versorgungsleistungen hingegen besteht in 
der Schweiz eine Wissenslücke in Bezug auf soziale Determinan-
ten der Inanspruchnahme. Internationale Studien zeigen, dass 
Personen mit tiefem sozioökonomischem Status (Frølich et al., 
2019; Wallar & Rosella, 2020) und Personen mit geringer sozialer 
Unterstützung (Hu et al., 2019; Pimouguet et al., 2016) auch ein 
erhöhtes Risiko haben, aufgrund chronischer Erkrankungen hos-
pitalisiert zu werden.  

Im Rahmen der Studie «Social Inequalities and Hospitalisati-
ons in Switzerland» (SIHOS, vgl. Kapitel 2 Methodik) wurden zum 
ersten Mal in der Schweiz nationale Spitaldaten mit nationalen 
Daten zur sozialen Lage anonymisiert verknüpft. Mit Analysen der 
SIHOS-Datenbank (vgl. Kapitel 2 Methodik) geht der vorliegende 
Obsan-Bericht folgender Fragestellung nach:  

 
Gibt es in der Schweiz einen Zusammenhang zwischen dem Bildungs-
status, den sozialen Ressourcen sowie der Arbeitsmarktintegration 
einer Person und dem Risiko für stationäre Spitalaufenthalte auf-
grund chronischer Erkrankungen? 

 
Der Fokus der vorliegenden Analysen liegt bei den nicht-übertrag-
baren, chronischen Erkrankungen (NCD, von engl. non-communi-
cable diseases). Diese hatten im Jahr 2011 einen Anteil von 80 
Prozent an den gesamten Gesundheitskosten der Schweiz (Wie-
ser et al., 2014). Chronische Erkrankungen sind durch lange 

Krankheitsphasen gekennzeichnet und stellen die Betroffenen, 
ihre Familien und die Gesundheitsversorgung vor grosse Heraus-
forderungen.  

Einige somatische NCD, z.B. Lungenkrebs, Herzinsuffizienz 
und chronisch obstruktive Lungenerkrankungen (COPD), haben 
gemeinsame Risikofaktoren wie das Rauchen, ungesunde Ernäh-
rung und zu wenig Bewegung. Gleichzeitig werden diese Risi-
koverhaltensweisen von sozialen Determinanten beeinflusst. Eine 
erfolgreiche Behandlung vieler NCD-Erkrankungen, z.B. Diabetes, 
Herzinsuffizienz und COPD, verlangt einen hohen Grad an Thera-
pietreue und Selbstmanagement der Betroffenen (Burkert et al., 
2014; Wallar & Rosella, 2020). Die Bewältigung chronischer 
Krankheiten wird denn auch als Koproduktion von betroffenen 
Personen und Professionellen bezeichnet, die in erster Linie im 
Alltag der Erkrankten stattfindet. Für eine gelingende Zusammen-
arbeit ist der Aufbau einer vertrauensvollen Beziehung zwischen 
Ärztin oder Arzt und den erkrankten Personen und die Berücksich-
tigung der individuellen Situation der Betroffenen unabdingbar 
(Bachmann, 2015; Haslbeck et al., 2015). Bei Diabetes, Herzinsuf-
fizienz, COPD und Asthma, auf Englisch auch als Ambulatory-Care-
Sensitive Conditions (ACS) bezeichnet, können Spitalaufenthalte 
aufgrund akuter Verschlechterung des Gesundheitszustandes 
mit adäquater ambulanter Behandlung, Therapietreue und Selbst-
management oft vermieden werden. Sozial benachteiligte Perso-
nengruppen, die häufiger von diesen Erkrankungen betroffen sind, 
haben jedoch oft wenig Ressourcen, um z.B. die notwendigen Än-
derungen des Lebensstils umzusetzen und sich die dazu nötige 
Unterstützung zu organisieren. 

Insbesondere bei psychischen Störungen wie der Depression 
zeigen sich neben den sozialen Gradienten in Bezug auf die 
Krankheitslast (Obsan, 2015) auch soziale Unterschiede in der Be-
reitschaft und der Möglichkeit, frühzeitig adäquate ambulante An-
gebote in Anspruch zu nehmen, die eine Verschlechterung der Er-
krankung und allenfalls einen stationären Aufenthalt verhindern 
könnten (Baer et al., 2013).  
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2 Methodik

Projekt SIHOS  

Das Projekt «Social Inequalities and Hospitalisations (SIHOS)» ist 
Teil des Nationalen Forschungsprogramms 74 "Gesundheitsver-
sorgung". Das NFP 74 will eine innovative Versorgungsforschung 
fördern, die hilft, die konkreten Herausforderungen in der Behand-
lung von chronisch Kranken in der Schweiz zu bewältigen (vgl. 
http://www.nfp74.ch/de, Zugriff am 05.11.2020).  

Das Projekt SIHOS richtet den Fokus auf die Versorgung so-
zial benachteiligter Patientengruppen mit chronischen Erkrankun-
gen innerhalb der stationären Versorgungsstrukturen und unter-
sucht u.a. den Zusammenhang zwischen sozialen Faktoren und 
der Dauer stationärer Aufenthalte, der Multimorbidität bei statio-
nären Patientinnen und Patienten, dem Aufenthaltsort nach Spi-
talaustritt, dem Risiko für nicht geplante Wiedereintritte sowie der 
30-Tage Mortalität nach Spitalaustritt. Weitere Analysen fokus-
sieren beispielsweise auf soziale Unterschiede bei der stationären 
Behandlung von Rückenproblemen.  

Die Ergebnisse der statistischen Analysen werden in Fokus-
gruppen mit Patientinnen und Patienten sowie Fachpersonen aus 
dem Bereich Medizin, Migration und Soziales diskutiert und qua-
litativ vertieft. Es werden Ansätze entwickelt, wie die Versor-
gungsqualität für sozial benachteiligte Gruppen verbessert wer-
den kann. Die Studie schafft zudem die Grundlage für ein künfti-
ges Monitoring der sozioökonomischen und sozialen Faktoren in 
der Gesundheitsversorgung.  

Das Projekt wird vom Institut Soziale Arbeit und Gesundheit, 
Hochschule für Soziale Arbeit FHNW in Kooperation mit dem 
Obsan, der Berner Fachhochschule BFH und dem Schweizeri-
schen Tropen und Public Health Institut (SwissTPH) durchgeführt  
(vgl. http://www.nfp74.ch/de/projekte/stationaere-
versorgung/projekt-bayer-oglesby, Zugriff am 05.11.2020). 

SIHOS-Datenbank  

Dank der Teilrevision der Statistikerhebungsverordnung (2014) 
können in der Schweiz neu Daten verschiedener Erhebungen ver-
knüpft und analysiert werden. Für eine repräsentative Stichprobe 
der Schweizer Bevölkerung wurde eine Datenbank mit demogra-
fischen und sozioökonomischen Variablen sowie den Merkmalen 
von Spitalaufenthalten und Aufenthalten in Alters- und Pflegehei-
men in der Schweiz erstellt und diese mit Informationen zur Mor-
talität verknüpft. Damit wurde eine für die Schweiz einmalige Da-
tenbasis geschaffen, um Zusammenhänge zwischen sozialer 

Lage, Hospitalisationen und Gesundheitsoutcomes im stationä-
ren Setting zu untersuchen. Die Grösse der SIHOS-Samples eröff-
net die Möglichkeit, auch Analysen mit spezifischen chronischen 
Krankheitsbildern und eher kleineren vulnerablen Gruppen durch-
zuführen.  

Die vom Bundesamt für Statistik (BFS) erhobenen nationalen 
Gesundheits- und Sozialdaten wurden am BFS mittels Hashing-
Verfahren anonymisiert. Über den anonymen Verbindungscode 
wurden 1.2 Mio. Records der Strukturerhebung (SE 2010–2014) 
mit 9.6 Mio. Records der Medizinischen Statistik der Krankenhäu-
ser (MS 2010–2016), 1.0 Mio. Records der Statistik der Sozialme-
dizinischen Institutionen (SOMED 2010–2016), 0.4 Mio. Todesda-
ten der Statistik der natürlichen Bevölkerungsbewegung (BE-
VNAT 2011–2016) sowie 1.0 Mio. Wegzugsdaten der Statistik der 
Bevölkerung und Haushalte (STATPOP Bewegungen 2011–2016) 
kombiniert.  

Grenzen der SIHOS-Datenbank  

Die Datenbank wurde einer ausführlichen Validierung unterzogen 
und auf Vollständigkeit und Korrektheit der Verknüpfungen ge-
prüft. Fazit der Validierung ist, dass die mit der SIHOS-Datenbank 
berechneten absoluten Hospitalisationsraten der SE-Teilnehmen-
den rund 35% tiefer liegen als die realen Raten in der Schweizer 
Gesamtbevölkerung. Es konnte aufgezeigt werden, dass folgende 
drei Faktoren zu dieser Diskrepanz beitragen: (1) Fehlerhaft gebil-
dete anonyme Verbindungscodes (Unterschätzung von 30%), 
(2) Untervertretung von Personen mit Gesundheitsproblemen in 
der SE-Stichprobe und (3) Demografische Abweichungen der SE-
Stichprobe von der Referenzpopulation. Die ausführliche Evalua-
tion der Datenbank ergab jedoch keine Hinweise darauf, dass die 
fehlerhaften Verbindungscodes in der SIHOS-Datenbank zu ei-
nem Bias in Bezug auf die interessierenden sozialen Faktoren füh-
ren, abgesehen von einer Untervertretung Nicht-Europäischer 
Migrationsgruppen.  

Die vorliegenden Ergebnisse (Altersverlauf der Hospitalisati-
onsrisiken nach NCD-Krankheitsgruppen und nach Bildungssta-
tus, relative Hospitalisationsrisiken nach Bildungsstatus, Haus-
haltsform und Arbeitsmarktintegration) sollten durch die aufge-
tretenen Verknüpfungsprobleme kaum beeinträchtigt sein. Trotz-
dem ist es notwendig, in naher Zukunft zuverlässige anonyme 
Verbindungscodes für die nationalen Gesundheitsstatistiken zu 
entwickeln um für künftige Verknüpfungsprojekte eine a priori va-
lide Datenbasis zu garantieren. 

http://www.nfp74.ch/de
http://www.nfp74.ch/de/projekte/stationaere-versorgung/projekt-bayer-oglesby
http://www.nfp74.ch/de/projekte/stationaere-versorgung/projekt-bayer-oglesby
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Indikatoren der sozialen Lage  

Als Indikator für den Bildungsstatus steht in der SIHOS-Datenbank 
der höchste Ausbildungsabschluss zur Verfügung. Dieser ist ab 
ca. 25 Jahren aussagekräftig (Bundesamt für Statistik, 2019). In 
der SIHOS-Bevölkerungskohorte (25–84 Jahre) haben 21 Prozent 
ausschliesslich die obligatorische Schule besucht oder keinen 
Schulabschluss, 48 Prozent haben einen Abschluss auf Sekun-
darstufe 2 und 31 Prozent einen Tertiärabschluss. Der Bildungs-
status ist ein klassischer Indikator vertikaler sozialer Ungleichheit 
und zeigt einen starken und konsistenten Zusammenhang mit 
den Gesundheitschancen, resp. den Krankheits- und Sterblich-
keitsrisiken in der Bevölkerung (Marmot et al., 2012; Obsan, 
2015). 

Als Indikator für die sozialen Ressourcen einer Person steht in 
der SIHOS-Datenbank die Variable Haushaltsform zur Verfügung. 
Wer alleine in einem Haushalt lebt, hat nachweislich ein höheres 
Risiko, weniger soziale Unterstützung zu erhalten und sich einsa-
mer zu fühlen als Personen, die mit anderen zusammenleben 
(Bachmann, 2014). In der SIHOS-Bevölkerungskohorte (25–84 
Jahre) leben 22 Prozent in einem Einpersonenhaushalt und 78 
Prozent in einem Mehrpersonenhaushalt. Alleine wohnen 
schliesst nicht aus, dass jemand ein grosses und gutes soziales 
Netzwerk hat. Die unmittelbare, alltägliche Unterstützung bei Ge-
sundheitsproblemen oder in Krisensituationen durch Personen 
im gleichen Haushalt fehlt jedoch. Soziale Ressourcen haben 
nachweislich eine Wirkung auf die Gesundheit. Eine gute soziale 
Integration und soziale Unterstützung senken insbesondere die 
Risiken von Herzkreislauferkrankungen, Krebs und Infektionen. 
Soziale Unterstützung kann über die Beeinflussung von Verhalten 
und Emotionen biologische Prozesse auslösen oder beeinflussen 
(Bachmann, 2014). Insbesondere psychische Erkrankungen kön-
nen andererseits zum sozialen Rückzug resp. zunehmender Iso-
lation führen (Bachmann, 2014). 

Als Indikator für die Arbeitsmarktintegration dient in der SIHOS-
Datenbank der Erwerbsstatus. In der SIHOS-Bevölkerungskohorte 
im Erwerbsalter (25–64 Jahre) arbeiten 81.1 Prozent in Voll- oder 
Teilzeit, 15.3 Prozent sind Nichterwerbspersonen und 3.6 Prozent 
sind Erwerbslose auf Stellensuche gemäss Internationalem Ar-
beitsamt (ILO). Als Erwerbslose gemäss ILO gelten alle Personen 
der ständigen Wohnbevölkerung in der Schweiz, die ohne Arbeit 
sind, eine Stelle suchen und innerhalb kurzer Zeit mit einer Tätig-
keit beginnen könnten. Verschiedene Studien zeigen für die Bevöl-
kerung im erwerbsfähigen Alter einen Zusammenhang zwischen 
der Arbeitsmarktintegration und den Gesundheitschancen. Er-
werbstätige sind im Vergleich zu Nichterwerbstätigen oder Ar-
beitslosen allgemein bei besserer Gesundheit (Bachmann, 2015). 
Personen, die bei der Arbeitslosenkasse gemeldet sind haben ein 
deutlich höheres Risiko, frühzeitig zu sterben als Berufstätige 
(Bachmann & Neuhaus, 2010). 

Chronische Erkrankungen 

Die Analyse der Hospitalisationsrisiken erfolgt separat für 16 spe-
zifische NCD-Erkrankungen (vgl. Kasten 1). Die Auswahl der Er-
krankungen erfolgte gemäss folgenden Kriterien: (1) Chronisches 
Geschehen resp. ein akuter Vorfall (wie z.B. Herzinfarkt) eines 
chronischen Geschehens, (2) Häufigkeit der Erkrankung in der 
Schweiz, (3) Häufigkeit der Hospitalisationen aufgrund der Er-
krankung in der Schweiz und (4) Anteil der Erkrankung an den To-
desursachen in der Schweiz.  

Die ICD10-GM Codes und die Einteilung gemäss Clinical Clas-
sification Software (CCS Level 1) der 16 spezifischen Erkrankun-
gen sind in T 2.1 aufgeführt.  

Multivariate Modelle  

Bei den deskriptiven Analysen bezüglich Alter und Bildung werden 
weitere mögliche Einflussfaktoren für Hospitalisationen nicht be-
rücksichtigt, welche die gefundenen Unterschiede teilweise erklä-
ren könnten. Für die weiterführenden Analysen wurden deshalb 
multivariate logistische Regressionsmodelle entwickelt, um stö-
rende Effekte weiterer Faktoren möglichst zu minimieren (adjus-
tierte Modelle). In den Modellen wird der bekannte Einfluss von 
Alter, Geschlecht und Nationalität auf das Risiko, hospitalisiert zu 
werden, systematisch kontrolliert. Um für einen allfälligen Zeit-
trend (Zu- oder Abnahme der Hospitalisationsraten über die Zeit) 
zu kontrollieren, wurde das Jahr der Strukturerhebung in die Mo-
delle eingeschlossen. Das Gesundheitsverhalten und der Gesund-
heitszustand einer Person vor Spitaleintritt sind ebenfalls wich-
tige Einflussfaktoren auf das Hospitalisationsrisiko. Dazu liegen 
in der Strukturerhebung jedoch keine Informationen vor. Die Re-
sultate bilden deshalb zu einem gewissen Grad auch Unter-
schiede in den untersuchten sozialen Gruppen in Bezug auf das 
Gesundheitsverhalten (z.B. Rauchen) und in Bezug auf die Inzi-
denzen resp. Prävalenzen der spezifischen NCD-Erkrankungen 
ab.  

Odds Ratio 

Die Abbildungen G 3.3-G 3.5 zeigen jeweils die adjustierten Odds 
Ratio’s (und 95% Konfidenz-Intervalle) für mindestens eine Hos-
pitalisation innerhalb von 2 Jahren nach Teilnahme an der Struk-
turerhebung aufgrund der jeweiligen spezifischen Erkrankung (vs. 
keine Hospitalisation aufgrund dieser Erkrankung) im Zusam-
menhang mit Bildungsstatus, Haushaltsform und Arbeitsmarktin-
tegration. Lesebeispiele: Eine Person mit obligatorischer Schul-
bildung hat eine doppelt so hohe Wahrscheinlichkeit, wegen Lun-
genkrebs hospitalisiert zu werden, als eine Person mit einem Ter-
tiärabschluss (OR=2.0). Eine Person, die alleine lebt, hat eine um 
40 Prozent erhöhte Wahrscheinlichkeit, wegen Lungenkrebs hos-
pitalisiert zu werden, als eine Person, die in einem Mehrpersonen-
haushalt lebt (OR=1.4). Eine Frau mit obligatorischer Schulbil-
dung hat eine um 20 Prozent erniedrigte Wahrscheinlichkeit, we-
gen Brustkrebs hospitalisiert zu werden, als eine Frau mit Terti-
ärabschluss (OR=0.8). 



METHODIK 

SOZIALE LAGE UND SPITALAUFENTHALTE AUFGRUND CHRONISCHER ERKRANKUNGEN  7 

T 2.1 Definition der spezifischen Erkrankungen  

Spezifische Erkrankungen CSS Level 1* ICD10-GM Codes (Vers. 2017) 

Chronische, somatische Krankheiten 

Bösartigen Neubildungen (Krebs) 

Lungenkrebs CSS_LEV1 = 19 C34, D022 

Dickdarmkrebs CSS_LEV1 = 14 C18, D010 

Brustkrebs (Frauen) CSS_LEV1 = 24 C50, D05 

Prostatakrebs (Männer) CSS_LEV1 = 29 C61, D075 

Herz-Kreislauferkrankungen (ink. Risikofaktoren) 

Diabetes CSS_LEV1 = 49.5 E10–E14, R73 

Herzinsuffizienz CSS_LEV1 = 108 I50 

Akuter Myokardinfarkt CSS_LEV1 = 100 I21,I22 

Akute zerebrovaskuläre Krankheiten CSS_LEV1 = 109 I60–I64, I66 

Chronische Atemwegserkrankungen 

Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) CSS_LEV1 = 127 J40–J44, J47 

Asthma CSS_LEV1 = 128 J45, J46 

Muskuloskelettale Krankheiten 

Arthrose (engl. Osteoarthritis) CSS_LEV1 = 203 M15–M19 

Rückenprobleme CSS_LEV1 = 205 M43.2, M43.3, M43.4, M43.5, M43.6, M45, 
M46 (exkl. M46.2, M46.3), M47, M48 (exkl. 
M48.5), M49 (exkl. M49.0, M49.5),  
M50, M51, M53, M54 

Psychische Störungen  

Affektive Störungen CSS_LEV1 = 69 F3, F41.2 

Psychotische Störungen CSS_LEV1 = 70, 71 F2, R41.0 

Alkoholbedinge Verhaltensstörungen CSS_LEV1 = 66 F10, G31.2, R78.0 

*CSS = Clinical Classifications Software, entwickelt vom Healthcare Cost and Utilisation Project (HCUP), finanziert von US-Agency for Healthcare Research and 
Quality, adaptiert für die Schweiz von Daniel Zahnd, BFH. 
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3 Ergebnisse

Hospitalisationsrisiken nach Alter und Bildung  

Abbildung G 3.1 zeigt den Altersverlauf der Hospitalisationsrisi-
ken nach NCD-Krankheitsgruppen. Spitalaufenthalte aufgrund 
der ausgewählten Krebsarten, Herzkreislauferkrankungen und re-
spiratorischen Erkrankungen sind bis zum Alter von rund 40 Jah-
ren vergleichsweise selten und nehmen ab ca. 45 Jahren stark zu. 
Hospitalisationen aufgrund der muskuloskelettalen Erkrankun-
gen werden bereits ab etwa 30 Jahren deutlich häufiger. Die aus-
gewählten psychischen Erkrankungen führen schon im Jugend-
alter relativ häufig zu Hospitalisationen, sind zwischen 40 und 60 
Jahren etwas erhöht und nehmen danach wieder ab.  

Abbildung G 3.2 zeigt die unadjustierten, das heisst nicht für 
die Effekte anderer Variablen wie Geschlecht, Nationalität, etc. 
statistisch kontrollierten, Hospitalisationsrisiken ausgewählter 
NCD-Erkrankungen nach Bildungsstatus und Alter. Bei der Gruppe 
ohne nachobligatorischen Abschluss steigt das Risiko für einen 
Spitalaufenthalt aufgrund von Lungenkrebs, Diabetes und COPD 
früher und steiler an als bei Hochschulabsolventen. Dieses Ergeb-
nis weist auf die These der beschleunigten Alterung sozial Be-
nachteiligter hin, verbunden mit der früheren Entwicklung von 
chronischen Krankheiten und von Multimorbidität (Barnett et al., 
2012). Die vorzeitige Alterung kann einerseits mit ungünstigem 
Gesundheitsverhalten erklärt werden, ist aber auch konsistent mit 
dem Befund neuerer Studien, die bei sozial Benachteiligten, unab-
hängig vom individuellen Verhalten, auf einen stressbedingt be-
schleunigten biologischen Alterungsprozess, gemessen mit epi-
genetischen Bio-Markern, hinweisen (Fiorito et al., 2017).  

Bei Dickdarmkrebs und akutem Hirnschlag sind bis ungefähr 
zum Pensionsalter kaum Unterschiede nach Bildungsstand er-
kennbar, danach jedoch ein inverser resp. tendenziell inverser 
Gradient.  

Bei den Psychosen zeigt sich ein deutlich anderes Bild. Das 
Hospitalisationsrisiko ist bei jungen Personen besonders hoch 
und gleichzeitig ist auch der soziale Gradient in dieser Alters-
gruppe besonders stark ausgeprägt. Dieses Ergebnis lässt sich 

zum Teil durch eine umgekehrte Richtung der Kausalität zwi-
schen Gesundheit und sozialem Status erklären: früh auftretende 
Psychosen können die Ausbildungsfähigkeit deutlich beeinträch-
tigen (OECD, 2014). Die in den Abbildungen G 3.1 und G 3.2 dar-
gestellten absoluten Hospitalisationsraten werden mit der 
SIHOS-Datenbank aufgrund fehlerhafter anonymer Verbindungs-
codes um rund 30% unterschätzt (vgl. Kapitel 2 Methodik), die 
dargestellten Unterschiede beim Altersverlauf nach NCD-Krank-
heitsgruppen resp. nach Bildungsstatus dürften davon jedoch 
kaum betroffen sein. 

 
 

 
Quelle:  SIHOS-Bevölkerungskohorte, 15–84 Jahre,  

SE 2010–2014 und MS 2011–2016 © Obsan 2020 
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Quelle:  SIHOS-Bevölkerungskohorte, 25–84 Jahre, SE 2010–2014 und MS 2011–2016 © Obsan 2020 
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Kasten 1: Spezifische chronische Erkrankungen und so-
ziale Lage (Stand der Forschung) 

Krebserkrankungen 
Es werden die häufigsten Krebsarten in der Schweiz analysiert. 
Bei Frauen sind dies Brustkrebs, Dickdarmkrebs und Lungenkrebs, 
bei den Männern Prostatakrebs, Lungenkrebs und Dickdarmkrebs. 
Im Vergleich zu anderen Krebsarten zeigen diese Krebsarten 
auch die höchsten Mortalitätsraten (Bundesamt für Statistik, 
2019). Die Inzidenz von Lungenkrebs zeigt einen sehr starken so-
zialen Gradienten (Tweed et al., 2018), der mit dem bekannten Zu-
sammenhang zwischen Rauchen und Sozialstatus erklärt werden 
kann. Bei der Inzidenz von Dickdarmkrebs zeigt sich ein schwa-
cher sozialer Gradient (Tweed et al., 2018). Primär erhöhen unver-
änderbare Faktoren wie das Alter und familiäre Belastungen das 
Erkrankungsrisiko, dieses kann jedoch durch einen gesunden Le-
bensstil gesenkt werden (Krebsliga, 2014). Bei Brustkrebs zeigt 
sich ein schwacher, inverser sozialer Gradient: Frauen mit tertiä-
rer Bildung haben ein leicht erhöhtes Erkrankungsrisiko, das mit 
reproduktiven Faktoren – höheres Alter bei Erstgeburt und weni-
ger Geburten - erklärt werden kann (Lundqvist et al., 2016; Tweed 
et al., 2018). Die bekannten Risikofaktoren von Prostatakrebs, das 
Alter und die erbliche Belastung, sind nicht veränderbar. Bei der 
Inzidenz wird ein schwacher inverser Gradient beobachtet 
(Tweed et al., 2018).  

Diabetes und Herzkreislauferkrankungen 
Herzkreislauferkrankungen sind bei Frauen die häufigste Todes-
ursache, bei Männern stehen sie nach Krebs an zweiter Stelle 
(Bundesamt für Statistik, 2019). Es wurden Diabetes (ein Risiko-
faktor für Herzkreislauferkrankungen), Herzinsuffizienz, akuter 
Herzinfarkt und Hirnschlag ausgewählt. Hospitalisationen auf-
grund von Diabetes können i.d.R. durch eine adäquate Behand-
lung vermieden oder reduziert werden (Burkert et al., 2014). Bei 
Diabetes Typ 1 ist dies die regelmässige Injektion von Insulin, bei 
der Behandlung von Diabetes Typ 2 steht die Umstellung des Le-
bensstils im Vordergrund. Reicht dies nicht aus, werden blutzu-
ckersenkende Medikamente oder Insulin eingesetzt (Diabetes-
Schweiz, 2019). Herzinsuffizienz, Herzinfarkt und Hirnschlag ha-
ben Rauchen sowie ungenügende körperliche Aktivität als ge-
meinsame Risikofaktoren. Während Spitalaufenthalte aufgrund 
von Herzinsuffizienz durch adäquate ambulante Behandlung und 
Patienten-Compliance vermieden oder reduziert werden können 
(Burkert et al., 2014), ist eine Hospitalisation bei akutem Herzin-
farkt und Hirnschlag unvermeidlich. 

Respiratorische Erkrankungen 
Respiratorische Erkrankungen gehören zu den fünf häufigsten 
Todesursachen und sind ein häufiger Hospitalisierungsgrund 
(Bundesamt für Statistik, 2019). Es wurden die ACS-Erkrankun-
gen chronisch obstruktive Lungenerkrankung (englisch chronic ob-
structive pulmonary disease, Abkürzung: COPD) und Asthma aus-
gewählt, die beide nicht heilbar sind (Burkert et al., 2014). Der 
grösste Risikofaktor für COPD ist das Rauchen. Der Krankheits-
verlauf lässt sich mit Rauchstopp, medikamentöser Behandlung 
und körperlichem Training verlangsamen (Lungenliga Schweiz, 
2018, p. 20). Bei Asthma reagiert das Immunsystem mit einer 

überzogenen Abwehrreaktion auf Umweltreize wie z.B. kalte und 
trockene Luft, Allergene wie Milben oder Tierhaare, Rauchen oder 
Luftschadstoffe, aber auch auf Infekte, Stress und psychische 
Einflüsse. Durch das Vermeiden von Auslösern und medikamen-
töse Behandlung ist Asthma kontrollierbar (Lungenliga Schweiz, 
2020). Der soziale Gradient der Prävalenz von Asthma ist weniger 
stark ausgeprägt als bei COPD (Obsan, 2020a). Sowohl bei COPD 
wie auch bei Asthma können Spitalaufenthalte durch angepass-
tes Verhalten und adäquate Behandlung vermieden oder reduziert 
werden (Burkert et al., 2014), wozu sozial benachteiligten Perso-
nengruppen jedoch häufig die notwendigen Ressourcen fehlen. 

Muskuloskelettale Erkrankungen 
Es werden Arthrose und Rückenprobleme betrachtet. Die drei wich-
tigsten Risikofaktoren muskuloskelettaler Erkrankungen sind 
nicht veränderbar: Alter, Geschlecht und genetische Faktoren. Bei 
Arthrose sind Übergewicht und körperliche Überbelastung wei-
tere Risikofaktoren. Arthrose ist eine der häufigsten chronischen 
Erkrankungen in der Schweiz und der häufigste Hospitalisie-
rungsgrund bei Gelenkerkrankungen. Frauen mit tiefem Bildungs-
niveau weisen eine deutlich erhöhte Prävalenz auf, nicht aber 
Männer (Obsan, 2020a). Die primäre Behandlung bei Arthrose be-
steht aus Selbstmanagement, Training und Abnehmen bei Über-
gewicht (Hunter & Bierma-Zeinstra, 2019). Rücken- oder Kreuz-
schmerzen werden von der Schweizer Bevölkerung als häufigstes 
Gesundheitsproblem genannt (Bundesamt für Statistik, 2019). In 
prospektiven Längsschnittstudien haben sich folgende Belastun-
gen als Risikofaktoren für die Entstehung von Rückenschmerzen 
herausgestellt: physische Belastungen am Arbeitsplatz wie stark 
monotone Arbeit, Heben von schweren Gewichten und langes 
Stehen; dazu psychosoziale Belastungen wie mangelnde soziale 
Unterstützung am Arbeitsplatz, unsichere Anstellungsbedingun-
gen, chronischer Stress, finanzielle Sorgen und Schlafstörungen 
(Taylor et al., 2014).  

Psychische Erkrankungen 
Es werden affektive, psychotische und alkoholbedingte psychische 
Störungen analysiert. Im Vergleich zu den meisten somatischen 
chronischen Erkrankungen können psychische Störungen bereits 
im Jugendalter auftreten und u. U. sowohl die Chancen auf eine 
gute Schulbildung verringern wie auch den Berufseinstieg er-
schweren. Sie führen denn auch deutlich früher im Erwerbsleben 
zu einer IV-Rente als somatische Erkrankungen (Obsan, 2020b). 
Bei psychischen Erkrankungen wird deshalb auch eine umge-
kehrte Kausalität beobachtet: nicht nur, dass ein tiefer sozialer 
Status das Erkrankungsrisiko erhöht, sondern auch, dass eine 
schwere chronische psychische Erkrankung zum sozialen Ab-
stieg führen kann. In der Schweizer Bevölkerung sind vor allem 
Depressionen - eine affektive Störung - stark verbreitet. Sie ma-
chen rund 10% der gesamten Krankheitslast gemessen am Ver-
lust an gesunden Lebensjahren aus (Bachmann, 2015). In der sta-
tionären Versorgung am stärksten verbreitet sind affektive Stö-
rungen (darunter v.a. Depressionen). Es folgen bei den Frauen 
psychotische Störungen, bei den Männern Störungen durch den 
Konsum psychotroper Substanzen, insbesondere von Alkohol so-
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wie ebenfalls psychotische Störungen. Je nach Art der psychi-
schen Störung unterscheiden sich die Risikofaktoren. Insbeson-
dere psychotische Störungen, aber auch bipolare affektive Stö-
rungen sind stark genetisch beeinflusst. Psychotische Störungen 
treten oft zusammen mit alkohol- und cannabisbezogenen 
Suchterkrankungen auf. Bei Depressionen gelten soziale Benach-
teiligung, negative Lebensereignisse und zusätzliche somatische 
Erkrankungen (z.B. chronische Schmerzen) als wichtige Risiko-
faktoren (American Psychiatric Association, 2018; Fryers et al., 
2005; Gouzoulis-Mayfrank, 2016).  

Soziale Lage und Risiken für Spitalaufenthalte aufgrund 
spezifischer chronischer Erkrankungen (adjustiert) 

Die multivariaten logistischen Regressionsmodelle (mit Adjustie-
rung für Bildung, Haushaltstyp, Alter, Geschlecht, Nationalität und 
Erhebungsjahr, vgl. Kapitel 2 Methodik), ergeben unterschiedliche 
relative Hospitalisationsrisiken je nach Erkrankung und sozialem 
Indikator (vgl. Kapitel 2), die im Folgenden erläutert werden.  

Unterschiede nach Bildungsstatus  

Bei den Krebserkrankungen fällt der statistisch signifikante sozi-
ale Gradient bei Lungenkrebs auf, mit deutlich erhöhten Hospita-
lisationsrisiken für Personen mit tieferem Bildungsstatus (vgl. 
G 3.3). Unterschiede beim Rauchverhalten dürften hier einen Teil 
des erhöhten Risikos erklären. Bei Brustkrebs zeigt sich ein signi-
fikanter, inverser Gradient: Frauen mit Sekundar 2-Abschluss ha-
ben ein 10% tieferes, Frauen mit obligatorischer Schulbildung ein 
20% tieferes Hospitalisationsrisiko als Frauen mit Tertiärbildung. 
Dies ist konsistent mit inversen Gradienten der Brustkrebsinzi-
denz. Bei Dickdarmkrebs und Prostatakrebs zeigt sich kein Zu-
sammenhang mit dem Bildungsstatus.  

Sowohl bei den drei Herzkreislauferkrankungen wie beim Risi-
kofaktor Diabetes (vermutlich v.a. bedingt durch Typ 2) ist der Bil-
dungsstatus ein signifikanter Prädiktor für das Hospitalisationsri-
siko. Der beobachtete Gradient ist deutlich stärker bei Diabetes 
und Herzinsuffizienz im Vergleich zu akutem Herzinfarkt und 

Hirnschlag. Eine Person mit obligatorischer Schulbildung hat ein 
dreimal so hohes Risiko aufgrund von Diabetes hospitalisiert zu 
werden wie eine Person mit Tertiärausbildung, bei Herzinsuffizi-
enz ist das Risiko doppelt so hoch. COPD und Asthma weisen 
ebenfalls starke, signifikante Gradienten auf, mit vergleichbaren 
Odds Ratio’s wie Diabetes und Herzinsuffizient. Bei diesen vier 
ACS-Erkrankungen können Hospitalisationen oft mit adäquater 
ambulanter Betreuung, Therapietreue, Verhaltensänderungen 
und Selbstmanagement verhindert werden, was, wie bereits er-
wähnt, auch von den Ressourcen der Betroffenen abhängt und 
von der Bereitschaft und Möglichkeit des Versorgungssystems, 
auf die individuellen Bedürfnisse der Patientinnen und Patienten 
einzugehen. Akuter Herzinfarkt und Hirnschlag, die i.d.R. eine Be-
handlung im Spital erfordern, weisen vergleichsweise schwache, 
aber ebenfalls signifikante Bildungsgradienten auf. 

Das Risiko für eine Hospitalisation aufgrund von Arthrose  
oder Rückenproblemen ist bei Personen ohne Tertiärabschluss 
signifikant um ca. 30% erhöht. Im Fall der Rückenschmerzen 
hängt das Erkrankungsrisiko nachweislich mit – je nach berufli-
cher Position – unterschiedlicher Belastung (schweres Heben, 
langes Stehen, Monotonie der Aufgaben) zusammen (Taylor et 
al., 2014). Ergänzend dazu zeigen Studien sozial ungleiche Risi-
ken in der Chronifizierung von Rückenschmerzen, was mit dem 
komplexen Zusammenspiel biologischer und psychosozialer Fak-
toren erklärt wird (Fliesser et al., 2017; Gatchel et al., 2007).  

Bei den bisher betrachteten somatischen NCD ist es plausibel, 
dass Unterschiede bei den Hospitalisationsrisiken die Folge – 
und nicht die Ursache – des unterschiedlichen Bildungsniveaus 
darstellen, da die Ausbildung i.d.R. bei Beginn der Erkrankung im 
mittleren bis hohen Alter abgeschlossen ist (vgl. G 3.2). Bei den 
psychischen NCD hingegen, die einen ähnlich starken Zusam-
menhang zwischen dem Bildungsstatus und den Hospitalisati-
onsrisiken aufweisen wie die somatischen NCD, ist auch die um-
gekehrte Richtung der Kausalität denkbar. Psychische Erkrankun-
gen beginnen teilweise bereits im Jugendalter und können einen 
Berufs- oder Hochschulabschluss erschweren. Eine geringe Bil-
dung wäre dann die Folge der psychischen Erkrankung und dem-
zufolge nicht ursächlich für erhöhte Hospitalisationsrisiken.  
 



ERGEBNISSSE 

12 SOZIALE LAGE UND SPITALAUFENTHALTE AUFGRUND CHRONISCHER ERKRANKUNGEN 

 
Quelle:  SIHOS-Bevölkerungskohorte, 25–84 Jahre, SE 2010–2014 und MS 2011–2016 © Obsan 2020 
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Unterschiede nach Haushaltsform 

«Alleine Wohnen» wird im Rahmen dieser Studie als Indikator für 
geringe soziale Ressourcen verwendet (vgl. Kapitel 2 Methodik). 
Es ist ein signifikanter Prädiktor für eine Hospitalisation aufgrund 
von Lungenkrebs (OR 1.4), nicht aber für eine Hospitalisation auf-
grund von Dickdarm-, Prostata- oder Brustkrebs (vgl. G 3.4). Per-
sonen, die alleine wohnen, haben ein signifikant erhöhtes Risiko 
für einen stationären Spitalaufenthalt aufgrund von Herzkreislauf- 
und respiratorischen Erkrankungen. Bei Diabetes, COPD und 
Asthma ist das Risiko praktisch doppelt so hoch im Vergleich zu 
Personen, die mit anderen zusammenwohnen, bei Herzinsuffizi-
enz, Herzinfarkt und Hirnschlag ist es um 20% erhöht. Frauen in 
Einpersonenhaushalten haben auch ein signifikant erhöhtes Ri-
siko, aufgrund von Rückenproblemen und Arthrose hospitalisiert 
zu werden, nicht aber Männer. Ein Mangel an sozialen Ressour-
cen kann über verschiedene Mechanismen zu einem höheren 
Hospitalisationsrisiko führen. Neben dem erhöhten Risiko zu er-
kranken, erhalten Personen, die alleine wohnen, vermutlich weni-
ger unmittelbare praktische und emotionale Unterstützung für die 

Krankheitsbewältigung als Personen, die mit anderen in einem 
Haushalt leben. Personen im gleichen Haushalt können zudem 
die Medikamenteneinnahme und die Befolgung von Therapien be-
gleiten und so dazu beitragen, das Risiko für einen Spitalaufent-
halt zu verringern. 

Psychische Erkrankungen weisen beim Indikator «Alleine 
Wohnen» die weitaus höchsten und am stärksten signifikanten 
Odds Ratio’s auf. Das Hospitalisationsrisiko für psychotische Stö-
rungen ist bei Personen, die alleine Wohnen, um den Faktor 4.7 
erhöht, dasjenige für alkoholbedingte Störungen um den Faktor 
3.5. Bei den psychischen NCD sind auch in Bezug auf die sozialen 
Ressourcen Wechselwirkungen wahrscheinlich. Beim Zusam-
menhang zwischen sozialer Isolation und psychischen Erkran-
kungen sind beide Richtungen der Kausalität plausibel: So kann 
Einsamkeit depressive Verstimmungen auslösen oder verstärken, 
aber psychische Erkrankungen können umgekehrt auch dazu füh-
ren, dass die Beziehungsgestaltung schwierig wird und soziale 
Kontakte abgebrochen werden. 
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Quelle:  SIHOS-Bevölkerungskohorte, 25–84 Jahre, SE 2010–2014 und MS 2011–2016 © Obsan 2020 
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Unterschiede nach Arbeitsmarktintegration  

Die Analysen zur Arbeitsmarktintegration beziehen sich auf Per-
sonen im Erwerbsalter (25–64 J.). Bei dieser Bevölkerungsgruppe 
zeigen sich bei den somatischen NCD in Bezug auf die Nichter-
werbstätigkeit die stärksten Gradienten bei denjenigen Erkran-
kungen, die zu starken funktionalen Einschränkungen führen kön-
nen (vgl. G 3.5). Dies betrifft insbesondere Lungenkrebs, Herzin-
suffizienz, COPD und Rückenprobleme. Ein Fortschreiten der Er-
krankung zwingt Betroffene vermutlich häufig zur Aufgabe der Er-
werbstätigkeit oder sie verlieren ihre Arbeitsstelle. Kommt zur 
chronischen Erkrankung ein Mangel an sozialer Unterstützung  
oder sogar Konflikte am Arbeitsplatz hinzu, entsteht u. U. eine 
sich wechselseitig verstärkende negative Dynamik, die zum Rück-
zug aus dem Erwerbsleben führen kann (Taylor et al., 2014).  

Bei Diabetes hingegen könnte starkes Übergewicht als Wirk-
faktor im Vordergrund stehen für die erhöhten Hospitalisationsri-
siken von Stellensuchenden und von nicht erwerbstätigen Perso-
nen. Übergewicht ist einerseits ein bekannter Risikofaktor für Di-
abetes Typ 2, andererseits erhöht es gerade bei Frauen das Risiko 
für Stellenverlust, Arbeitslosigkeit und niedrige Löhne. Als Gründe 
dafür werden neben einer krankheitsbedingten Abnahme der Leis-
tungsfähigkeit auch Vorurteile und Diskriminierung durch Arbeit-
geber*innen angenommen (Härkönen et al., 2011).  

 

Im Vergleich zu Erwerbstätigen ist das Risiko, wegen Herzinfarkt 
hospitalisiert zu werden, bei Stellensuchenden um 50% erhöht, 
bei nicht erwerbstätigen Personen um 20%. Es ist bekannt, dass 
nach einem kürzlich erfolgten Stellenverlust das Sterberisiko 
steigt (Bachmann & Neuhaus, 2010), bei älteren Erwerbstätigen 
auch das Risiko für Herzkreislauferkrankungen (Gallo et al., 2006). 
Es ist deshalb plausibel, dass der Arbeitsplatzverlust mit einem 
erhöhten Risiko für eine Hospitalisation wegen Herzinfarkt einher-
geht. Stellensuchende haben auch ein erhöhtes Risiko für Hospi-
talisationen aufgrund von Asthma; der durch einen Arbeitsplatz-
verlust bedingte Stress könnte auch bei dieser Krankheit zu einer 
Verschlechterung und in der Folge zu einer Hospitalisation füh-
ren. 

Personen auf Stellensuche und Personen, die nicht erwerbs-
tätig sind, haben ein z.T. massiv erhöhtes Risiko für Hospitalisati-
onen aufgrund psychischer Erkrankungen. So ist das Risiko für 
eine Hospitalisation aufgrund einer Psychose bei Personen ohne 
Erwerbsarbeit um den Faktor 10 erhöht und bei Personen auf 
Stellensuche um den Faktor 4. Diese eindrücklichen Zahlen spie-
geln die in anderen Studien gefundene Schwierigkeit, mit einer 
psychischen Erkrankung überhaupt auf dem Arbeitsmarkt Fuss 
zu fassen – v.a. bei einem frühen Krankheitsbeginn bereits in der 
Jugend - und das hohe Risiko, bei einer psychischen Erkrankung 
die Stelle zu verlieren (Baer et al., 2013).  
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4 Diskussion und Schlussfolgerungen

Zum ersten Mal kann für die Schweiz aufgezeigt werden, dass be-
stimmte soziale Gruppen ein erhöhtes Risiko für Spitalaufenthalte 
aufgrund chronischer Erkrankungen aufweisen. Betroffen sind 
Personen mit tiefem Bildungsstatus, geringen sozialen Ressour-
cen und mit fehlender Integration im Arbeitsmarkt. Die 
Ergebnisse zeigen gleichzeitig auf, dass der Einfluss der sozialen 
Lage auf das Hospitalisationsrisiko von der Art der Erkrankung 
abhängt. Bei vielen Erkrankungen ist der soziale Gradient deutlich 
erkennbar, bei einigen Erkrankungen zeigt sich kein Zusammen-
hang und einzelne Erkrankungen (z.B. Brustkrebs) weisen einen 
inversen sozialen Gradienten auf. Eine Hospitalisierung stellt bei 
vielen chronischen Erkrankungen das Ergebnis einer langjährigen 
Kette von Prozessen dar, die von verschiedenen Faktoren beein-
flusst wird. Für die soziale Ungleichheit von besonderem Inte-
resse ist die sozial ungleiche Exposition mit Risikofaktoren (u.a. 
berufliche Belastung, gesundheitsschädigendes Verhalten und 
chronischer Stress) sowie soziale Unterschiede bei der Verfüg-
barkeit von Ressourcen, welche die Entstehung der Erkrankung 
beeinflussen. Bei bereits Erkrankten kommen weitere Faktoren 
zum Tragen: das Hilfesuchverhalten, die Art und Zugänglichkeit 
der Versorgung im ambulanten Gesundheitssystem sowie die Fä-
higkeiten und Möglichkeiten zur Krankheitsbewältigung. Die in 
der vorliegenden Studie gefundenen sozial ungleich verteilten 
Hospitalisationsrisiken lassen sich auf eine Kumulation dieser 
Faktoren zurückführen. 

Mit den Daten der SIHOS-Studie ist es nicht möglich, direkt 
den Anteil der verschiedenen Faktoren am Endergebnis (Notwen-
digkeit einer stationären Behandlung) zu bestimmen. Die differen-
zierte Betrachtung spezifischer Erkrankungen auf der einen und 
verschiedener Faktoren der sozialen Lage auf der anderen Seite, 
lässt jedoch folgende Schlussfolgerungen zu: 
− Besonders grosse soziale Ungleichheiten der Hospitalisati-

onsrisiken zeigen sich bei den chronischen Erkrankungen, die 
als sog. Ambulatory Care Sensitive bezeichnet werden, und de-
ren Verlauf durch eine patientenzentrierte Betreuung und eine 
gelingende gemeinsame Bewältigung von Erkrankten und Ge-
sundheitsfachleuten positiv beeinflusst werden kann. Voraus-
setzungen dafür sind u.a. eine vertrauensvolle Beziehung zwi-
schen Fachpersonen und Erkrankten, aber auch ein entspre-
chender Handlungsspielraum bei den Betroffenen (z.B. in Be-
zug auf die Anpassung von Arbeitsplatzbedingungen). 

− Eine gelingende Krankheitsbewältigung, die notwendige The-
rapietreue, Anpassungen am Arbeitsplatz oder Änderungen 
des Lebensstils sind für Personen in prekärer Lage ungleich 

schwieriger zu realisieren. Ein gemeinsam getragenes Ver-
ständnis der Krankheit zu finden und die notwendigen Be-
handlungen im Alltag der Erkrankten benötigt Zeit und ent-
sprechende Kompetenzen von Seiten der Gesundheitsfach-
personen. Gesprächszeit mit Patientinnen und Patienten 
sollte im Abgeltungssystem daher genügend berücksichtigt 
sein.  

− Die vorliegenden Ergebnisse sind auch ein Hinweis darauf, 
dass eine engere Verzahnung von Gesundheitsversorgung 
und Sozialwesen hilfreich wäre, um subjektives Leiden und 
Hospitalisierungen bei sozial benachteiligten chronisch er-
krankten Personen zu vermeiden. 

− Erkrankungsrisiko und -zeitpunkt sind bei vielen chronischen 
Krankheiten in der Schweiz sozial ungleich verteilt. Um die 
Entstehung dieser Krankheiten zu verhindern oder im Lebens-
verlauf zeitlich hinauszuzögern, ist eine stärkere Ausrichtung 
der Verhaltens- und Verhältnisprävention auf sozial benach-
teiligte Bevölkerungsgruppen notwendig. 

− Schliesslich weisen die Ergebnisse auf die enge Verbindung 
von gesundheitlicher Lage und Arbeitsmarktintegration hin, 
z.B. in Bezug auf die schwierige Lage psychisch erkrankter 
Personen und dem erhöhten Herzinfarktrisiko von Stellensu-
chenden. Auch hier ist nicht nur das Gesundheitssystem ge-
fordert, neue Ansätze zu finden, um die Betroffenen besser 
betreuen und unterstützen zu können. Notwendig erscheinen 
besser ausgebaute Angebote der beruflichen (Wieder)-Ein-
gliederung, mehr Betriebe, die gesundheitlich beeinträchtigte 
Mitarbeitende einstellen und unterstützen und schliesslich 
ein ressourcenstärkender Umgang mit Stellensuchenden 
durch Versicherungsbehörden, Sozialwesen und Gesell-
schaft.  
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