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Kurzfassung

Gesundheit der Betagten in der Schweiz

Einleitung

Das Ziel der Forschungsstudie war es, fiir die Bevolke-
rung der Schweiz die gesundheitliche Situation im Alter und
deren Einflussfaktoren festzustellen und daraus Schliisse iiber
den Bedarf gesundheitsférdernder, priventiver und sozialmedi-
zinischer Massnahmen zu ziehen. Dazu wurden die Daten des
Mikrozensus «Schweizerische Gesundheitsbefragung 1992/93»
fiir die tiber 64jihrige Bevolkerung gezielt ausgewertet. Die
vorliegende Auswertung bezieht sich auf 2672 Personen im
Alter von 65 Jahren und ilter, die in einem Privathaushalt
leben (d.h. die in Alters- und Pflegeheimen wohnenden Be-
tagten sind hier nicht beriicksichtigt).

Die Forschungsstudie erfolgte im Rahmen des Natio-
nalen Forschungsprogrammes (NFP 32) «Alter», und sie wur-
de in Zusammenarbeit der beiden Institute fiir Sozial- und
Priventivmedizin der Universititen Ziirich (Prof. Felix Gutz-
willer) und Bern (Prof. Theodor Abelin) durchgefiihrt. Haupt-
autor/innen des Forschungsberichts sind Dr. Felix Gurtner
(Bern) und Dr. Valeria Beer (Ziirich). Das Auswertungskon-
zept stammt von Dr. Brigitte Bisig.

Subjektive Gesundheit und psychisches Wohlbefinden

Von den zu Hause lebenden Rentner und Rentnerinnen
im Alter von 65 bis 79 Jahren geben 72% ihren Gesundheits-
zustand als «gut» bzw. «sehr gut» an. Selbst bei den Hoch-
betagten (85 Jahre und ilter) sind es noch 62%.! Betagte
Minner schitzen ihre Gesundheit subjektiv besser ein als
Frauen. Dasselbe gilt auch fiir das psychische Wohlbefinden.
Mit steigendem Alter fiihlen sich Betagte immer stirker durch
Verkehrslirm und Verkehrsabgase belistigt.

Am schlechtesten bezeichneten ihren Gesundheitszu-
stand die Betagten aus der italienischen Schweiz und diejeni-
gen mit der geringsten Ausbildung. Die betagte Landbevélke-
rung fiihlt sich zwar gesiinder, psychisch aber etwas schlechter
als die Stadtbevolkerung. Alleinlebende betagte Minner (nicht
aber Frauen) fiihlen sich generell psychisch schlechter als nicht
allein lebende Minner.

Physischer Gesundheitszustand und gesundheitliche Einschrankungen

Kérperliche Beschwerden sind bei Frauen deutlich hiu-
figer als bei Minnern, und sie nehmen mit Ausnahme von
Kopfschmerzen mit dem Alter generell zu. Betagte mit hsherer
Ausbildung leiden allerdings weniger unter korperlichen Be-
schwerden. Die hiufigsten kérperlichen Beschwerden bei Be-
tagten beider Geschlechter sind Gelenkprobleme, Riicken-
schmerzen und Schlafstérungen (iiberwiegend bei Frauen).

1 Nach WHO-Definition gilt als betagt, wer 65 und mehr Jahre alt ist und als hochbetagt, wer 85 und mehr Jahre zahlt.



Gesundheitsverhalten

Die Anzahl Tage mit gesundheitlichen Einschrinkungen,
wie eingeschrinkte Leistungen, Arbeitsunfihigkeit und Bett-
ligrigkeit nehmen mit dem Alter deutlich zu, wobei die Werte
der Minner leicht hoher liegen als diejenigen der Frauen. Mit
dem Alter nimmt gleichzeitig die Dauer der Einschrinkun-
gen zu.

Insgesamt sind die Frauen gesundheitsbewusster als die
Minner. Dies gilt sowohl fiir die jiingere Bevélkerung als auch
fiir die Betagten. Verglichen mit der jiingeren Bevélkerung im
Alter 15-64 Jahren achten die Betagten vermehrt auf ihre Er-
nihrung, insbesondere auf die Vermeidung von Fett und Salz.
Sie rauchen weniger, trinken aber etwas mehr Alkohol. Ihre
kérperliche Aktivititen sind geringer, ihr Kérpergewicht und
der Medikamentenkonsum hingegen sind héher.

Betrachtet man das Gesundheitsverhalten nach Alter, so
stellt man fest, dass mit steigendem Alter die Frauen weniger
rauchen und bei den Hochbetagten Ubergewichtige seltener
werden. Wihrend bei den 65-79jihrigen Menschen Herz-
bzw. Blutdruckmedikamente an erster Stelle stehen, werden
diese Medikamente bei den Hochbetagten durch Schlaf- und
Schmerzmittel abgelost.

Mit steigender Ausbildung nimmt bei den Minnern ein
besseres Ernihrungsbewusstsein zu. Vermehrte korperliche Ak-
tivitdten sind bei beiden Geschlechtern mit hoherer Bildung zu
beobachten. Das Rauchen sinkt bei den Minnern mit steigen-
der Bildung, bei den Frauen dagegen trifft das Gegenteil zu.

Was die verschiedenen Landesregionen betrifft, so sind
die Frauen aus der italienischen Schweiz besonders ernih-
rungsbewusst und leiden am wenigsten unter Ubergewicht. Sie
rauchen aber mehr als Franzdsisch- oder Deutschschweize-
rinnen. Die Betagten aus der franzdsischen und italienischen
Schweiz konsumieren zudem mehr Alkohol als die Deutsch-
schweizer/innen. Von den Betagten aus der franzdsischen
Schweiz werden auch am meisten Herz-, Blutdruck-, Schlaf-
und Beruhigungsmittel konsumiert.

Behinderungen von Betagten

Das Hor- und Sehvermdgen verringert sich bei vielen
Menschen mit steigendem Alter. Rund 6% der Betagten berei-
tet es grosse Schwierigkeiten, ein Buch oder eine Zeitung zu
lesen. Vor allem die hochbetagten Frauen zeigen Miihe mit
Lesen. Knapp 4% der Betagten haben — mit Horgerit sofern
vorhanden — erhebliche Schwierigkeiten, einem Gesprich zu
folgen. Minner sind etwas 6fters horbehindert als Frauen, ins-
besondere aber nimmt die Horbehinderung mit dem Alter zu
(12% bei den 85jihrigen und ilteren).



Gleichzeitig zeigt sich, dass in der Westschweiz wesent-
lich weniger Betagte mit Horbehinderung ein Horgerit ver-
wenden. Auch Minner ohne Berufsausbildung leben iiber-
durchschnittlich hiufig mit einer nicht kompensierten Hor-
einschrinkung. Offensichtlich spielen soziale und kulturelle
Faktoren eine Rolle, ob jemand bei gegebener Hérbehinderung
ein Hoérgerit verwendet.

Knapp 10% der zu Hause lebenden Betagten sind nicht
in der Lage, 200 Meter zu gehen ohne anzuhalten. Bei den
85jdhrigen und idlteren Personen sind es sogar 30%. Eine wei-
tere hiufige Behinderung im Alter sind Schwindelgefiihle, von
dem gut 20% der Betagten betroffen sind. Unter Schwindel-
gefithlen leiden Frauen hiufiger als Minner. Bei vielen Betag-
ten schrinkt Schwindel den Alltag ein oder fithrt zu Stiirzen.
Von praktischer Wichtigkeit ist, dass Betagte, die tiglich drzt-
lich verordnete Schlaf- oder Beruhigungsmedikamente kon-
sumieren, rund 1.4 mal hiufiger an Schwindel leiden und
1.6 mal hiufiger von negativen Konsequenzen (Einschrinkung
der Mobilitit, Stiirze) berichten.

Insgesamt sind gemiss Gesundheitsbefragung in der
Schweiz rund 7.7% der Betagten in Privathaushaltungen in
kérperlicher und/oder kommunikativer Hinsicht abhingig von
der Hilfe anderer Menschen, indem sie auf Hilfe in drei grund-
legenden Aktivititen des tiglichen Lebens (selbstindig aufste-
hen, sich ankleiden und essen kénnen) angewiesen sind oder
aus gesundheitlichen Griinden kein Interview bestreiten konn-
ten. Die Hochrechnung ergibt fiir die Schweiz eine Schitzung
von rund 70 000 erheblich behinderten Betagten (Vertrauens-
intervall: 58 000-82 000). Aufgrund der Volkszihlung lebten
1990 in der Schweiz knapp 75000 Betagte in Institutionen
(Krankenanstalten, Heilstitten und Heime der Wohlfahrts-
pflege). Das bedeutet, dass auf eine Person in einem Heim eine
weitere iltere Person kommt, die in erheblichem Masse behin-
dert ist, aber dennoch in einem privaten Haushalt lebt.

Soziale und regionale Unterschiede der Gesundheit im Alter

Geschlechtsspezifische Einfliisse

Die Studie bestitigt, dass sich die gesundheitliche Situa-
tion im Alter je nach Geschlecht unterscheidet. Frauen weisen
im Alter einen schlechteren subjektiven Gesundheitszustand
auf als Minner. Im Einklang damit nehmen sie mehr irztliche
Konsultationen in Anspruch, und ihr Medikamentenkonsum
tibersteigt denjenigen der Minner sowohl bei den irztlich ver-
ordneten als bei den nicht verschriebenen Medikamenten.
Schlaf- und Beruhigungsmittel werden doppelt so hiufig ein-
genommen, aber auch der Konsum von Schmerz- und Rheu-
mamitteln, Blutdruck- und Herzmitteln sowie Vitaminen und
Stirkungsmitteln ist bei Frauen gegeniiber Minnern signifi-
kant erhoht. Auf der anderen Seite weisen die Indikatoren
Ubergewicht, Alkohol- und Tabakkonsum auf ein giinstigeres
priventives Gesundheitsverhalten bei Frauen hin. Sowohl die
subjektive Empfindung einer eingeschrinkten Gesundheit als



auch der gesundheitsbezogene Lebensstil bringen eine stir-
kere Gesundheitsorientierung bei Frauen zum Ausdruck, was
mit einer geringeren Hiufigkeit schwerer Krankheiten verbun-
den ist.

Auf der anderen Seite bestehen bei in Privatwohnungen
lebenden Frauen iiber 65 Jahren zweimal hiufiger als bei
Minnern unerfiillte Hilfsbediirfnisse. Dies deutet darauf hin,
dass im pflegerischen Bereich Frauen die Hilfebediirfnisse von
Minnern vollstindiger erfiillen als umgekehrt. Zudem leben
mehr Frauen als Minner im Alter allein und verwitwet, wo-
durch ihr Unterstiitzungsnetz nicht mehr zu geniigen vermag.

Die Aushildung — ein Mass des sozio-dkonomischen Status

Sowohl die subjektiv wahrgenommene Gesundheit als
auch das Vorhandensein spezifischer korperlicher Beschwer-
den sind bei geringem Ausbildungshintergrund hiufiger, wo-
bei Personen, die nicht mehr als die minimale Schulpflicht
erfiillt haben, gegeniiber Personen mit hoherer Bildung ein um
50% erhéhtes Risiko aufweisen. Ahnlich hohe Unterschiede
zeigen sich fiir Fettsucht. In bezug auf das Gesundheitsverhal-
ten zwischen den Ausbildungsgruppen sind die Unterschiede
noch ausgeprigter. So weist die niedrigste Ausbildungsklasse
gegeniiber der hochsten bei der Vernachlissigung der Ernih-
rung und mangelnder kérperlicher Aktivititen ein mehr als
doppelt so hohes Risiko auf. Hingegen variiert der Alkohol-
konsum nicht signifikant nach Ausbildung. Die Analyse der
Behinderungen zeigt, dass bei den Menschen mit der gering-
sten Ausbildung, Behinderungen (Hér- und Sehbehinderun-
gen, Unfihigkeit zu Interview, Abhingigkeit von Hilfe) signi-
fikant hiufiger sind als bei Personen mit guter Ausbildung.
Schliesslich zeigt die Analyse der sozialen Beziehungen fiir die
unteren Ausbildungsgruppen eine stirkere soziale Isolation.

Fiir einen allen offenen Zugang zur Gesundheitsversor-
gung in der Schweiz spricht, dass die Einnahme von Medika-
menten zur Behandlung von Blutdruck- und Herzkrankheiten
sowie von Schmerz- und Rheumamittel sich nicht signifikant
nach Ausbildungsklassen unterscheidet. Dagegen ist der Kon-
sum von Schlaf- und Beruhigungsmittel — bei denen in der
Schweiz von einem Uberkonsum ausgegangen werden muss —
in den unteren Ausbildungsklassen deutlich erhéht.

Die in allen Ausbildungsgruppen etwa gleiche Hiufig-
keit von irztlichen Konsultationen bei Krankheit, Unfall und
Beschwerden bezeugt ebenfalls, dass in der Schweiz in ernst-
haften Situationen der Zugang zur idrztlichen Versorgung al-
len Sozialschichten offen steht. Allerdings nehmen Menschen
der unteren Ausbildungsklasse seltener priventiv-medizinische
Untersuchungen in Anspruch.

Gesamthaft gesehen ist die Lage der ilteren Menschen
mit geringer Ausbildung — die im allgemeinen den unteren
Sozialschichten angehéren — bedeutend erschwert. Sie tun
weniger fiir ihre Gesundheit, und sie weisen hiufiger Be-
schwerden und Behinderungen auf, nehmen aber zumindest
im ambulanten Bereich nicht entsprechend mehr Dienstlei-



stungen in Anspruch. Zudem sind sie sozial hiufiger isoliert, so
dass es nicht verwundert, dass Angehdorige der sozialen Unter-
schicht hiufiger in Heimen leben.

Stadt-Land-Unterschiede

Sprachregionen

Als erstes wird deutlich, dass der Gesundheitszustand
ilterer Menschen im Sinne der wahrgenommenen Gesundheit,
des psychischen Wohlbefindens und des Vorliegens spezifischer
korperlicher Beschwerden zwischen Stadt und Land kaum
klare Unterschiede zeigt. Dies entspricht dem Befund, dass
das Gesundheitsverhalten je nach Kriterium teils in der Stadt,
teils auf dem Land giinstiger bzw. ungiinstiger ist: auf dem
Land wird weniger auf die Ernihrung geachtet, und Uberge—
wicht ist entsprechend hiufiger, wogegen in der Stadt signifi-
kant mehr geraucht wird. In der Inanspruchnahme irztlicher
Konsultationen und von Spitalaufenthalten zeigen sich keine
signifikanten Stadt-Land-Unterschiede, doch finden offen-
sichtlich auf dem Land bedeutend weniger priventivmedizi-
nische Untersuchungen statt als in der Stadt. Schlaf- und Be-
ruhigungsmittel werden in der Stadt hiufiger konsumiert.

Bereits im Grad des Wohlbefindens unterscheiden sich
dltere Menschen zwischen den Sprachregionen. Die wahrge-
nommene Gesundheit ist in der franzésisch- und italienisch-
sprachigen Schweiz schlechter als in der Deutschschweiz. Das-
selbe gilt fiir das psychische Wohlbefinden im italienischen
Sprachgebiet, wihrend korperliche Beschwerden in der Ro-
mandie signifikant hiufiger angegeben werden.

Im Bereich des Gesundheitsverhaltens steht die bekann-
te und hier bestitigte Tatsache im Vordergrund, dass in der
franzosisch- und italienischsprachigen Schweiz drei bis fiinf-
mal mehr iltere Menschen angeben, regelmissig alkoholische
Getrinke zu konsumieren. Inbezug auf Tabakkonsum, regel-
missige korperliche Aktivititen und Ubergewicht unterschei-
den sich die Betagten der drei Regionen jedoch nicht.

Wihrend sich der Konsum von Schmerz- und Rheuma-
mitteln, sowie Blutdruck- und Herzkreislaufmitteln zwischen
den Landesregionen nicht unterscheidet, findet sich sowohl
in der Romandie als auch im Tessin ein auffilliger und hoch-
signifikanter Mehrkonsum von (meist drztlich verschriebenen)
Schlaf- und Beruhigungsmitteln.

Auch im Bereich der Inanspruchnahme gesundheitlicher
Dienstleistungen weist namentlich die franzosischsprachige
Schweiz einige Besonderheiten auf: Sowohl Arztkonsultatio-
nen wegen Krankheit, Unfall und Beschwerden als auch Spi-
talaufenthalte sind bei den Betagten im Vergleich zur Deutsch-
schweiz signifikant hiufiger, was angesichts der hiufigeren
kérperlichen Beschwerden auf eine bedarfsgerechte Versorgung
hindeutet. In der franzésischsprachigen Schweiz sind zudem
priventivmedizinische Untersuchungen in der Arztpraxis deut-
licher (wogegen man in der Deutschschweiz eher im Alltag auf

die Gesundheit achtet).



Planungsrelevante Ergebnisse: Das Ausmass des Hilfebedarfs und
ungedeckte Bediirfnisse

Beschwerden, Verhaltensweisen und Einfliisse, die hei Betagten Probleme verursachen

40% bis tiber 50% der Betagten klagen tiber Gelenk-
schmerzen, ein Gesundheitsproblem, das vermehrte Aufmerk-
samkeit verdient. An nichster Stelle folgen Riickenschmer-
zen bei iiber 15% der Frauen und 10% der Minner iiber
65 Jahren.

Von Schlafstérungen sind rund 17% der betagten Frau-
en und 8% der betagten Minner betroffen. Thre Hiufigkeit
steigt mit dem Alter an und erreicht bei Minnern und Frauen
iiber 85 Jahren 20%.

12% der Frauen und 6% der Minner von 65-74 Jahren
berichten iiber Unfille, die sie in den vorangegangenen 12
Monaten im Haus und Garten erlitten haben. Somit sind
solche Unfille hiufiger als im Verkehr, beim Sport oder bei
der Arbeit.

10% der betagten Frauen und 3% der betagten Minner
haben wegen Schwindel Einschrinkungen oder Stiirze erlitten
(was auch auf den hiufigen Konsum von Schlaf- und Beruhi-
gungsmitteln zuriickzufiihren ist).

Mit steigendem Alter nehmen Belistigungen durch den
Strassenverkehr stark zu, wobei sowohl bei den betagten Min-
nern als auch bei den Frauen Verkehrslirm mit 40% und Ver-
kehrsabgase mit iiber 20% hiufiger genannt werden als in an-
deren Altersstufen und hiufiger als alle anderen Beldstigungen.

Ungedeckte Bediirfnisse

Unter den Deutschschweizer Betagten, bei denen diese
Frage untersucht werden konnte, ist bei 1.7% der Minner und
4.8% der Frauen ein ungedeckter Hilfebedarf vorhanden. Be-
zogen auf diejenigen, die Hilfe benétigen, waren es eine auf
vier Frauen (25.9%) und einer auf acht Minner (12.6%). Das
Risiko eines ungedeckten Hilfebedarfs steigt mit dem Alter an.
Es ist zudem hoher bei Personen, die ohne Partner/in leben,
und bei Betagten mit mittlerer oder geringer Ausbildung. Ins-
gesamt ergeben sich hochgerechnet auf die ganze Schweiz iiber
30000 iltere Menschen mit einem ungedeckten Hilfebedarf,
von denen iiber 10 000 65-74jihrig, 16 000 75-84jihrig und
tiber 5000 85jihrig oder ilter sind. Der grosste Teil des un-
gedeckten Bedarfs betrifft Haushaltshilfen, die durch das ak-
tuelle Sozial- und Krankenversicherungssystem nicht vergiitet
werden.

Geniigend und ungeniigend genutzte Moglichkeiten
Ein positiver Befund der Studie ist, dass bei fast allen
Schweizern und Schweizerinnen von mehr als 65 Jahren
(99.6%) schon mindestens einmal der Blutdruck gemessen
worden ist, und bei iiber 80% wurde er in den letzten 12
Monaten erfasst. Damit wird die schweizerische Bevélkerung
durch diese fiir die Herz-Kreislaufprivention wichtige Mass-

E nahme gut erreicht.



Allerdings zeigen andere Studien — insbesondere das Ber-
ner EIGER-Projekt — dass nur bei einem Teil der ilteren Men-
schen, bei denen ein erhohter Blutdruck festgestellt wurde,
dieser auch wirksam behandelt wird. Fiir eine optimale Vor-
beugung von Hirnschligen und anderen Folgen eines erhéhten
Blutdrucks sollte deshalb die Behandlung der Hypertonie,
nicht zuletzt auch durch Massnahmen zur Gewichtskontrolle,
wirksamer gestaltet werden.

Zudem wurde bei 36.5% der betagten Frauen noch nie
ein Gebidrmutterhals-Abstrich durchgefiihrt. Bei Frauen mit
geringerer Ausbildung sind dies sogar 42%.

Ungeniitzt bleiben oft auch Maoglichkeiten zur Verbes-
serung der Horqualitit. So verfiigen ungefihr ein Viertel der
dlteren Minner und Frauen, die eine Hérbehinderung auf-
weisen, tiber kein Horgerit (obwohl die Beniitzung von Hor-
geriten signifikant zur Lebensqualitit Horbehinderter bei-
trigt). Von praktischer Bedeutung ist, dass in der Romandie
der Anteil der hérbehinderten Betagten, die iiber kein Hér-
gerit verfiigen, dreimal hoher ist als in deutschsprachigen
Schweiz.

Auf der anderen Seite lassen sich bei dlteren Menschen
auch Probleme einer Uberversorgung beobachten. So werden
in der Schweiz bei Betagten und dort speziell bei Frauen tiber-
missig viele Schlaf- und Beruhigungsmittel verschrieben. Pro-
blematisch ist, dass das Vorkommen von Schwindel und dessen
gefihrlichen Folgen (Stiirze) bei Konsumenten von Schlaf- und
Beruhigungsmittel um 60% héher ist als bei Nichtkonsumen-
ten. Eine wichtige Massnahme wurde kiirzlich bereits getrof-
fen, indem seit dem 1. Juli 1996 unter dem teilrevidierten Be-
tiubungsgesetz die Benzodiazepine unter verschirfter Rezept-
pflicht stehen. Ein weiterer Ansatz kénnte darin bestehen, iiber
die Weiter- und Fortbildung aller Arzte (nicht nur der Haus-
drzte, sondern auch der Spital- und Spezialirzte) die Verschrei-
bungspraxis zu dndern.

Pravention im Alter: Niitzliches und Uberfliissiges

Mit der Aufnahme von Art.26 des neuen Krankenver-
sicherungsgesetzes ist die Honorierung priventiver Leistungen
in der irztlichen Praxis oder durch andere geeignete Berufe
eingefithrt worden. Dabei muss man sich im Klaren sein, dass
Privention im Alter zwar Vieles mit der Privention in fritheren
Lebensjahren gemeinsam hat, dass aber gewisse Massnahmen
der Privention im héheren Alter nicht mehr angezeigt sind,
wihrend andere, betagtenspezifische Massnahmen in den Vor-
dergrund riicken:

a)  betagrenspezifische Privention: das priventive ge-
riatrische Assessment: Zur Zeit werden in der Schweiz keine
betagtenspezifischen Priventivmassnahmen generell durchge-
fithrt. Konkrete Moglichkeiten fiir eine betagtenspezifische
Privention liegen jedoch vor, vor allem in der Fritherkennung
von alterstypischen Beschwerden, Behinderungen und ungiin-
stigen Lebensumstinden und in deren situationsgerechten
Korrektur. Die vorliegende Studie zeigt, dass Situationen, in



denen eine solche priventiv einsetzende Hilfe niitzlich sein
kann, weit verbreitet sind.

b)  empfohlene priventivmedizinische Leistungen: Ver-
schiedene auch in anderen Alters- oder Risikogruppen durch-
gefithrte Priventivmassnahmen sollten im Alter weitergefiihrt
werden. Dazu gehoren die Erfassung und Behandlung von
erhohtem Blutdruck, Brustuntersuchungen (die Mammogra-
phie jedoch nur im Alter von 50 bis 70 Jahren), die Grippe-
impfung, die Beratung inbezug auf Ernihrung, Raucherent-
wohnung, Alkohol und Medikamente. Aus der Studie ergibt
sich, dass die priventivmedizinische Betreuung der ilteren
Bevélkerung der Schweiz noch deutlich verbessert werden
kann.

¢) falsch angebrachte priventive Leistungen: Wie
unsystematisch die priventivmedizinische Betreuung in der
Schweiz ist, zeigt sich nicht allein in einer ungeniigenden
Durchfithrung empfohlener Massnahmen, sondern auch in
der hiufigen Durchfithrung von Massnahmen, deren Wirk-
samkeit nicht erwiesen ist und die, zumindest im Alter, nicht
empfohlen werden.

Dazu gehort die Cholesterinmessung, die nur zur Ab-
klirung besonderer Risikosituationen sinnvoll erscheint. Trotz-
dem zeigt die Untersuchung, dass bei iiber 85% der tiber
65jihrigen Personen bereits mindestens einmal eine Choleste-
rinmessung vorgenommen wurde, und dass diese sogar im
hohen Alter weiterhin erfolgen. Auch Prostata-Untersuchun-
gen als «Screening»-Untersuchung werden bei dlteren Minnern
nicht empfohlen, doch berichten 30-33% der 65-84jihri-
gen Minner tiber innert der vergangenen 12 Monate durchge-
fithrte Prostata-Untersuchungen. Schliesslich berichten in der
Romandie fast 15% der iiber 65jihrigen Frauen, dass bei ihnen
innert 12 Monaten eine Mammographie durchgefiihrt worden
sei. Auch hier scheint es sich grossenteils um Screeningunter-
suchungen bei fehlenden Verdachtsmomenten zu handeln, was
in diesem Alter nicht den Empfehlungen entspricht.

Die vorliegende Untersuchung dokumentiert eine Reihe
von Problemen, insbesondere in der Betreuung der Betagten
durch die verschiedenen Berufsgruppen, und begriindet kon-
krete Hinweise fiir eine aufgabengerechtere Aus-, Weiter- und

Fortbildung.



Résumé

La santé des personnes agées en Suisse

Introduction

Le but de cette étude est de faire le point sur I’état de la
santé de la population vieillissante en Suisse. Les résultats de
I’étude visent a déterminer les facteurs influant sur la santé des
personnes 4gées pour élaborer les mesures nécessaires a son
amélioration et développer des mesures préventives et médico-
sociales. Pour ce faire, les données relatives aux personnes de
65 ans et plus ont été relevées et étudiées a partir d’un re-
censement intitulé «Enquéte suisse sur la santé 1992/1993».
Lanalyse s'appuie sur un échantillon de 2672 personnes de
65 ans et plus qui vivent dans un ménage privé (ne sont pas
prises en compte les personnes vivant dans des institutions ou
en pension pour personnes dgées).

Cette recherche s’'inscrit dans le cadre du Programme
national de recherche (PNR 32) intitulé «Vieillesse» qui a été
réalisé grice a la collaboration des deux instituts de méde-
cine sociale et préventive des Universités de Zurich (Prof. Felix
Gutzwiller) et de Berne (Prof. Theodor Abelin). Les principaux
auteurs de ce rapport sont le Dr. Felix Gurtner (Berne) et le
Dr. Valeria Beer (Zurich). Le concept d’analyse a été élaboré
par le Dr. Brigitte Bisig.

Santé subjective et hien-étre psychique

72% des retraités et retraitées de 65 4 79 ans vivant dans
un ménage privé se déclarent étre en «bonne» ou «tres bonne»
santé. Méme chez les tres 4gés (85 ans et plus) ils sont encore
62% 2a partager ce sentiment. Cependant, les hommes 4gés
disent se sentir en meilleure santé que les femmes et il en va de
méme pour le bien-étre psychique. On remarque que plus les
personnes avancent dans I’Age et plus elles se plaignent du bruit
et de la pollution due 4 la circulation.

Les personnes igées vivant en Suisse italienne et celles
ayant un faible niveau d’instruction se disent étre en moins
bonne santé. La population issue des milieux ruraux se sent
certes en meilleure santé, mais son état psychique est un peu
moins bon que celui de la population urbaine. Les hommes
4gés (au contraire des femmes) qui vivent seuls se sentent
généralement moins bien psychiquement.

Etat de santé psychique et handicaps

Les maux qui touchent les personnes igées aujourd’hui
sont beaucoup plus fréquents chez les femmes que chez les
hommes. Mis a part les maux de téte, ils ont tendance a
saggraver avec 'dge. Les personnes 4gées qui ont un niveau
d’instruction élevé souffrent moins de douleurs physiques. Les
problemes qui touchent les personnes des deux sexes sont
surtout des problemes articulaires, de dos et les troubles du
sommeil (auxquels les femmes sont plus exposées que les
hommes).



Le nombre de jours pendant lesquels les personnes dgées
ont des problemes de santé (diminution de la forme physique,
incapacité de travail et alitement) augmente de facon significa-
tive avec I'dge, les valeurs des hommes dépassant de peu celles
des femmes.

Comportement face a la santé

Dans I'ensemble, les femmes se préoccuppent plus de
leur santé que les hommes. Cela vaut également pour la popu-
lation plus jeune (15 a 64 ans). Lorsqu’on les compare, on con-
state que la population vieillissante fait de plus en plus atten-
tion 4 l'alimentation et évite particulierement les lipides, le
sel et fume moins. Cependant, elle consacre moins de temps
a lactivité physiques, boit plus d’alcool, consomme plus de
médicaments et a plus de problemes de poids.

Chez les femmes, la comparaison des comportements par
classes d’Age montre que le nombre de fumeuses et d’obéses
diminue chez les personnes tres 4gées. Alors que chez les per-
sonnes de 65 4 79 ans, les médicaments pour traiter les trou-
bles cardio-vasculaires et ’hypertension arrivent a la premiére
place; ils sont dépassés par les somniferes et les analgésiques
chez les tres agés.

Plus les hommes ont un niveau d’instruction élevé, plus
ils font attention a leur alimentation. Lactivité physique aug-
mente chez les deux sexes proportionnellement au niveau d’in-
struction. Chez les hommes le tabagisme diminue & mesure que
le niveau d’instruction s’éleve; chez les femmes, on constate le
contraire.

En ce qui concerne les différentes régions suisses, les
femmes vivant dans la partie italienne prennent particuliére-
ment soin de leur alimentation et souffrent moins de proble-
mes de poids. Cependant, elles fument plus que les femmes des
autres régions linguistiques (Suisse romande et Suisse alémani-
que). Les personnes 4gées de la Suisse romande et italienne
consomment plus d’alcool que les Suisses allemands. Ce sont
également les Suisses romands qui consomment le plus de som-
niferes, de tranquillisants et de médicaments traitant les pro-
blemes cardio-vasculaires et I'hypertension.

Infirmités qui touchent les personnes agées

Avec I'age, la plupart des personnes agées ont des proble-
mes auditifs et visuels. Environ 6% d’entre elles a beaucoup de
mal 4 lire un livre ou un journal (surtout les femmes tres
agées). Un peu moins de 4% de la population 4gée a beaucoup
de peine a suivre une conversation — méme avec une prothese
auditive. Les hommes sont plus souvent malentendants que les
femmes, et la capacité auditive semble diminuer avec l'4ge
(12% des personnes de 85 ans et au-dela).



En méme temps, on constate qu'en Suisse romande,
Iutilisation de protheses auditives est beaucoup plus rare chez
les personnes malentendantes. Par ailleurs, les hommes sans
formation professionnelle vivent plus fréquemment que la
moyenne avec des problemes auditifs sans étre appareillés.
Manifestement, l'utilisation de ces appareils dépend de fac-
teurs socioculturels.

Un peu moins de 10% des personnes igées — et méme
30% des personnes de 85 ans et plus — vivant a leur propre
domicile ne sont pas en mesure de marcher 200 métres sans
sarréter. Une autre infirmité répandue est la sensation de ver-
tiges qui touche au moins 20% des personnes igées. Elle est
plus fréquente chez les femmes que chez les hommes. Ces ver-
tiges posent des problemes dans la vie quotidienne d’un grand
nombre de personnes et entrainent parfois des chutes. Il est
important de noter que les personnes qui consomment quoti-
diennement des somniferes ou des tranquillisants sous pre-
scription ont 1.4 fois plus de sensations de vertige et souffrent
1.6 fois plus fréquemment de leurs conséquences (handicaps,
chutes). Lenquéte sur la santé a montré qu’en Suisse, environ
7.7% des personnes igées qui vit dans un ménage privé dé-
pend d’une aide extérieure pour pallier ses problemes de santé
et/ou de communication. Les personnes qui ont pu répondre a
Ienquéte dépendent d’une telle aide dans les trois principales
activités de leur vie quotidienne (les autres ne pouvaient pour
des raisons de santé répondre aux questions posées). On estime
le nombre de personnes 4gées gravement handicapées en Suis-
se 2 70000 (intervalle de confiance: 58 000—82 000). D’apres
le recensement de 1990, a peine 75000 personnes 4gées en
Suisse vivaient en institution (établissement hospitalier, home
d’assistance). Cela signifie que pour chaque personne qui vit en
institution, une autre est gravement handicapée et vit toutefois
dans un ménage privé.

La santé des personnes agées: différences sociales et régionales

Les différences selon le sexe

Létude confirme que I'état de santé des personnes 4gées
varie selon le sexe. Les femmes a un 4ge avancé estiment leur
état de santé moins bon que les hommes. Elles vont donc plus
souvent consulter un médecin, et leur consommation de médi-
caments, quils soient prescrits ou pas, dépasse celle des hom-
mes: la consommation de somniferes et de tranquillisants est
deux fois plus élevée chez les femmes et celle d’analgésiques,
de médicaments traitant les rhumatismes, I'’hypertension et les
problémes cardio-vasculaires ainsi que la consommation de vi-
tamines et fortifiants est bien au-dessus de celle des hommes.
En revanche, pour les facteurs iobésitéi, iconsommation d’al-
cooli et itabagismel les femmes ont tendance a faire plus atten-
tion. Deux raisons les incitent a prendre soin de leur santé: le
sentiment d’avoir une santé déficiente d’une part, et une pro-
pension a une vie saine d’autre part. Ainsi, on constate que les
femmes sont moins exposées aux maladies graves.



Cependant, les femmes de 65 ans et plus vivant dans un
z . z . . . .
ménage privé ont des situations deux fois moins favorables que
les hommes: d’abord elles sont plus en mesure de les aider en
cas de besoin; ensuite elles vivent plus fréquemment seules, par
exemple apres le déces de leur conjoint, ainsi le réseau d’assi-
stance devient insuffisant.

Le niveau d’instruction scolaire — une mesure du statut socio-économique

Plus le niveau d’instruction d’une personne est faible,
plus la subjectivité de son propre état de santé et la présence de
maux spécifiques augmente. Ainsi, le risque augmente de 50%
pour les personnes qui ont quitté 'école des la fin de scolarité
obligatoire par rapport a celles qui ont un niveau d’instruction
élevé. Les différences concernant I'obésité sont similaires, mais
celles relatives au comportement face a la santé sont encore
plus marquées entre les groupes de niveau d’instruction dif-
férent: le groupe de niveau le plus bas a deux fois plus de
risques d’avoir des problemes de poids en raison d’une alimen-
tation négligée et d’'un manque d’activité physique. Cepen-
dant, la consommation d’alcool ne varie guere selon le niveau
d’instruction.

Lanalyse des handicaps montre que les personnes avec le
niveau d’instruction le plus faible sont plus fréquemment
touchées par des handicaps (problemes auditifs, problemes de
vue, incapacité de faire une interview, dépendance de I'autre).
Enfin, Panalyse des relations sociales révele que les personnes
de faible niveau d’instruction vivent plus souvent dans un
isolement social.

On constate en revanche qu'en Suisse, 'acces aux soins
médicaux reste ouvert a tous; en effet, la prise de médicaments
traitant ’hypertension et les problemes cardio-vasculaires, ainsi
que la consommation d’analgésiques et d’antirhumatismaux ne
varie pas significativement entre les différents niveaux d’in-
struction. Mais la consommation de somniferes et de tranquil-
lisants — et on peut parler de surconsommation en Suisse — aug-
mente fortement chez les personnes d’un niveau d’instruction
plus faible.

Une autre preuve quen Suisse, les soins médicaux sont
accessibles 2 tous en cas de maladie, d’accident ou de douleurs,
est le fait que tout le monde, et quel que soit son niveau d’in-
struction, consulte de la méme facon un médecin. Il est vrai
que les personnes ayant un faible niveau d’instruction re-
courent moins souvent a des examens médicaux de prévention.

Dans I'ensemble, la situation des personnes dgées avec un
niveau d’instruction faible, généralement issues des classes
sociales modestes, est considérablement plus difficile. Elles se
soucient moins de leur santé et souffrent plus fréquemment de
douleurs et d’infirmités, sans pour autant avoir plus souvent
recours aux prestations médicales, du moins pour des traite-
ments ambulatoires. D’autre part, cette catégorie sociale est
plus isolée et personne ne s’étonnera qu’elle vit plus fréquem-
ment en institution.



Ville — campagne: les différences

Régions linguistiques

On remarque tout d’abord qu’il n'y a pas de différences
nettes entre 'état de santé des personnes 4gées, c’est-a-dire le
bien-étre psychique et 'existence de maux spécifiques, selon
qu'elles vivent en ville ou a la campagne. D’une maniere
générale, le comportement de l'individu face a la santé varie
selon le critere choisi: les personnes vivant a la campagne font
moins attention a leur alimentation, c’est pourquoi un plus
grand nombre a des problemes de poids, alors qu’en ville, les
gens fument plus.

Par contre, si on considére les consultations chez un
médecin ou les séjours en établissement hospitalier, aucune
différence significative entre la ville et la campagne n’appa-
rait. Cependant, on observe qu'a la campagne, il y a mani-
festement moins d’examens médicaux de prévention qu’en
ville. Mais c’est en ville que la consommation de somniferes
et de tranquillisants est la plus grande.

Le degré de bien-étre de la population vieillissante varie
selon les régions linguistiques. En effet, la notion de santé est
moins bien percue en Suisse romande et italienne qu’en Suisse
alémanique. Il en va de méme du bien-étre psychique en Suis-
se italienne, mais c’est en Suisse romande que les personnes
agées disent souffrir le plus de diverses douleurs physiques.

En ce qui concerne le comportement par rapport 2 la
santé, rien n'est démenti: en Suisse romande et italienne, il y
3 2 4 fois plus de personnes igées qui disent consommer ré-
gulierement des boissons alcoolisées qu’en Suisse allemande.
Cependant, en ce qui concerne le tabagisme, la pratique ré-
guliere d’une activité physique et les problemes de poids, la
population 4gée ne se distingue dans aucune des trois régions
linguistiques.

Alors que la consommation de médicaments traitant les
douleurs, les rhumatismes, 'hypertension et les troubles car-
dio-vasculaires est la méme, on constate aussi bien en Roman-
die qu’au Tessin une augmentation spectaculaire et significa-
tive de la consommation de somniferes et de tranquillisants
(souvent sous prescription d’'un médecin).

En ce qui concerne le recours aux services médicaux, la
Suisse romande a également quelques particularités (comparé a
la Suisse alémanique): les consultations médicales pour mala-
dies, accidents, douleurs ou les séjours en établissement hospi-
talier sont plus courants chez les personnes 4gées étant donné
la plus grande fréquence de signes douloureux, ce qui montre
qu’il existe des soins adaptés aux besoins. De plus, les Suisses
romands vont plus souvent consulter un médecin pour des
examens de prévention, alors que les Suisses allemands font
plus attention 2 leur santé dans la vie quotidienne.



Résultats relevant de la planification: importance des besoins en soins, la prise
en charge et les besoins non remboursés

Maux, comportements et autres facteurs qui causent des problémes aux personnes agées

40% a 50% de la population agée se plaint de douleurs
articulaires, probleme qui nécessite plus d’attention. Les pro-
blemes de dos arrivent a la seconde place et touchent au moins
15% des femmes 4gées et 10% des personnes dgées des deux
sexes de 65 ans et plus.

Environ 17% des femmes et 8% des hommes agés souf-
frent de troubles du sommeil. Les proportions augmentent
avec I'age et atteignent 20% de la population igée de 85 ans
et au-dela.

12% des femmes et 6% des hommes entre 65 et 74 ans
disent avoir eu un accident (au moins) a leur domicile ou dans
leur jardin au cours des 12 derniers mois. Cela représente des
pourcentages plus élevés que ceux causés par les accidents de la
route, par la pratique d’un sport ou au travail.

Les vertiges ont entrainé chez 10% des femmes Agées et
chez 3% des hommes 4gés des handicaps ou des chutes. Ces
chiffres sont tres fortement liés a la grande consommation de
somniferes et de tranquillisants.

Avec I'age, aussi bien les hommes que les femmes se
sentent de plus en plus génés par la circulation routiere, et not-
amment par le bruit (pour environ 20%) et par la pollution
due aux gaz d’échappement (pour environ 40% par rapport
aux autres classes d’4ge).

Besoins non remhboursés

Parmi les personnes agées suisses allemandes 4 qui cette
question a pu étre posée, 1.7% des hommes et 4.8% des fem-
mes ont un besoin en aide qui n'est pas remboursé; cela équi-
vaut 2 une femme sur quatre (25.9%) et un homme sur huit
(12.6%) qui aurait besoin d’une aide supplémentaire. La pro-
portion des personnes touchées augmente avec I'age et est plus
élevée chez celles qui vivent sans partenaire et celles qui ont un
faible ou trés faible niveau d’instruction. Rapporté a I'ensem-
ble de la population suisse, cela correspond a quelque 30 000
personnes 4gées qui ont une aide insuffisante, parmi lesquelles
10 000 4gées de 65 a 74 ans, 16 000 entre 75 et 84 ans et plus
de 5000 personnes de 85 ans et plus. La grande majorité des
besoins concerne les aides & domicile qui ne sont pas rembour-
sées par le systeme actuel des assurances sociales et des assu-
rances maladie.

Utilisation suffisante ou insuffisante des possibilités

Il est important de noter ces résultats encourageants de
I'étude: chez 99.6% des Suisses et Suissesses de plus de 65 ans,
la tension artérielle a été mesurée au moins une fois au cours de
leur existence, le dernier relevé datant dans 80% des cas de
moins de 12 mois. Cela prouve que les importantes mesures
prises en vue de prévenir les troubles cardio-vasculaires ont
bien été pergues par la population concernée.



D’autres études montrent cependant — et particuliére-
ment le projet bernois EIGER — que seule une partie de la
population concernée a suivi un traitement efficace. Pour
prévenir de facon optimale une attaque cérébrale ou d’autres
conséquences dues a I'hypertension, des mesures plus efficaces
devraient étre prises pour le traitement de I'hypertonie, telles
que des mesures de contrdle du poids.

Contrairement 2 la prise de tension, 36.5% des femmes
dgées n'ont jamais eu de prélevement du col de 'utérus et elles
sont méme 42% dans ce cas parmi les femmes qui ont un fai-
ble niveau d’instruction.

A relever encore que les moyens mis en place pour per-
mettre d’améliorer la capacité auditive sont souvent encore
Insuffisants. Environ un quart des malentendants 4gés (hom-
mes et femmes) ne disposent pas de prothese auditive (alors
que l'utilisation d’une prothese contribue sans aucun doute 2
I'amélioration de la qualité de vie). D’un point de vue pra-
tique, il est @ noter qu’en Suisse romande, la proportion des
malentendants 4gés sans prothese est trois fois plus élevée
qu’en Suisse alémanique.

D’un autre c6té, des problemes peuvent survenir quand
il y a un surplus de médications. En effet, on constate que
beaucoup trop de somniferes et de tranquillisants sont prescrits
aux personnes Agées en Suisse, et notamment aux femmes. Or
Iexistence de vertiges et les conséquences dangereuses qui peu-
vent apparaitre (des chutes par exemple) chez les consomma-
teurs de ces produits sont 60% plus fréquents que chez les aut-
res. Pour remédier a ce probléme, une mesure importante a été
prise récemment: la Loi fédérale sur les stupéfiants, partielle-
ment révisée depuis le ler juillet 1996, a rendu plus stricte la
délivrance de la benzodiazépine. D’autre part, une autre dispo-
sition pourrait changer les pratiques de délivrance des médica-
ments: ils pourraient suivre des formations complémentaires
ou de perfectionnement, et ce non seulement les médecins
généralistes, mais également les médecins exercant dans les
établissements hospitaliers ou les médecins spécialistes.

Prévention chez les personnes dgées: nécessaire ou superflue?

Avec I'adoption de l'art. 26 de la nouvelle loi sur les as-
surances maladie, on a introduit les remboursements des soins
préventifs dans les cabinets de consultation ou dans les aut-
res professions appropriées. Il est & noter que la prévention
chez les personnes agées est certes liée a la prévention tout au
long de la vie d’'une personne, mais que certaines mesures de
prévention ne sont plus nécessaires a un age avancé, alors que
d’autres mesures spécifiques aux personnes agées sont préco-
nisées.

a) La prévention spécifique aux personnes dgées: les
mesures préventives gériatriques: Actuellement il n’y a pas en
Suisse de mesures de prévention destinées plus particuliere-
ment aux personnes agées. Pourtant, il y aurait des possibilités
a introduire des mesures pour détecter les douleurs, les troubles
et autres problemes qui touchent avant tout la population agée



et a les soigner si possible. Cette recherche montre que le be-
soin d’introduire une telle aide existe a travers le pays.

b)  Les prestations médico-social destinées & la préven-
tion: Les différentes mesures de prévention introduites pour les
autres classes d’4ge et groupes a risque devraient étre main-
tenues pour les personnes agées. Il faudrait par exemple dé-
velopper le contréle et le traitement de 'hypertension, les
examens des seins (les mammographies pour les femmes entre
50 et 70 ans seulement), le vaccin contre la grippe, les conseils
d’hygiene concernant la nutrition, le tabagisme, la consomma-
tion d’alcool et de médicaments. On peut donc conclure de
cette recherche que le traitement de la population agée peut
étre considérablement amélioré.

¢) Les prestations médicales de prévention inutiles:
Souvent, on applique des mesures sans que leur efficacité ait
été prouvée ou qui ne sont plus conseillées pour les personnes
agées. Cela est prouvé par le fait qu’en Suisse, les soins médi-
caux de prévention ne sont pas mis en place systématiquement,
comme le relevé du cholestérol qui ne semble pas étre intéres-
sant sauf §’il y a des risques. Pourtant I'étude montre que 85%
des personnes au-dessus de 65 ans ont fait faire une analyse au
moins une fois, et méme parfois 2 un ige avancé. Les examens
de la prostate ne semblent pas non plus utiles s’il n’y a pas
de risque particulier, et pourtant 30 4 33% des hommes entre
65 et 84 ans disent avoir eu un examen au cours des 12 der-
niers mois. Par ailleurs, presque 15% des femmes 4gées de
65 ans et plus en Romandie disent avoir eu une mammogra-
phie au cours des 12 derniers mois. Il s’agissait dans la plupart
des cas d’examens généraux sans qu’il y ait de véritables risques,
ce qui contredit les conseils.

Létude qui vous est présentée ici illustre une série de
problémes, en particulier ceux qui surviennent lors des traite-
ments médico-sociaux des personnes 4gées. Elle prouve égale-
ment par des exemples précis 'importance de la formation,
notamment continue, et du perfectionnement des médecins.

Traduction de Fanny Weber



Vieillissement démographique et augmentation des dépenses de santé:
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Au cours des trente derniéres années, la Suisse, tout
comme les autres pays industrialisés, a été marquée par une
évolution importante de sa pyramide des 4ges. La proportion
des personnes 4gées (et particulierement celle des personnes
de 80 ans et plus) par rapport 2 'ensemble de la population, a
été en constante augmentation — une tendance qui va encore
s'accélérer au cours des prochaines décennies. COCDE prévoit
des changements fondamentaux das au vieillissement de la
population dans les domaines social, politique et économique
des pays industrialisés, ce qui entrainerait des conséquences
particulierement graves pour la situation de la santé publique.
En outre, le processus de vieillissement démographique serait
la cause d’une croissance disproportionnée des dépenses de
santé au cours de ces trois dernitres décennies.! Cet avis est
partagé par tous, experts ou non, en Suisse 2: sappuyant sur
le fait que les dépenses lides a la santé augmentent fortement
avec I'age, ils pensent qu’avec une espérance de vie toujours
plus longue, les dépenses de santé augmenteront durablement.
Grice aux études que nous avons menées a partir de données
de caisses maladie, nous aimerions transmettre un message dif-
férent, & savoir que les dépenses de santé d’un pays ne dépen-
dent pas de sa pyramide des 4ges.

Rapport entre les coiits médico-pharmaceutiques et I’age d’un individu

| voir graphique no. 1
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On voit aujourd’hui fréquemment des graphiques mon-
trant que les colits médico-pharmaceutiques augmentent de
facon disproportionnée a partir de 60 ans et plus. Les frais
occasionnés par ces classes d’Age forment entre autres les fonds
pour la compensation des risques entre caisses maladie dont les
assuré(e)s sont de classes d’4ge différentes. Cette compensation
est devenue nécessaire depuis que la Loi sur I'assurance mala-
die interdit la fixation des primes de I'assurance de base selon
I'age. Ainsi, les colits médico-pharmaceutiques d’une grande
assurance suisse s'élevaient a environ Fr. 600.— en 1993 pour
une personne de moins de 30 ans contre Fr. 5000.— en moy-
enne pour une personne de plus de 80 ans.

Organization for Economic Co-operation and Development (1988), Aging Population: The Social Policy Implications,
Paris, 1988; et Health Care Systems in Transition, OECD Social Policy Studies, 7, Paris, 1990.

Fliglistaler, P.: Hilfe! Die Schweiz schrumpft. Die demographische Entwicklung in der Schweiz und ihre Folgen,
Ziirich, Orell Fiissli, 1994.



Graphique no.1 Coiits médico-pharmaceutiques par personne et par classe d’age, 1993
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Source: données de la caisse maladie Helvetia 1994 (information interne)




Etant donné que la proportion des personnes dgées, mais
surtout des tres Agées, est en constante augmentation par rap-
port a 'ensemble de la population, les cotits médico-pharma-
ceutiques devraient également saccroitre. Cet accroissement
est dGt d’une part a la baisse du taux de naissance, d’autre part,
et surtout, a 'augmentation de Pespérance de vie. Si cette pré-
tendue relation de cause a effet érait justifiée, quel serait alors
le montant des dépenses de santé si 'on prenait en considéra-
tion le vieillissement de la population? D’apres le scénario de
référence «Intégration», extrait des pronostics démographiques
entre 1995 et 2040 publiés par I'Office fédéral de la statistique
en 1992, la proportion des 65—79 ans par rapport a la popula-
tion totale augmenterait de 53% jusqu'en 2040, et celle des
personnes de plus de 80 ans méme de 89%. Cependant, les
données montrent que les colits médico-pharmaceutiques par
habitant progresseraient de Fr. 1500.— en 1995 a Fr. 1800.—
par personne en 'an 2040, ce qui représente une augmenta-
tion de seulement 0.4% par an.

Or la charge imputable aux frais de santé des personnes
agées et tres Agées (80 ans et plus) s’accroit considérablement:
on estime a Fr. 400.— les dépenses par habitant de plus de
80 ans en 2040 contre Fr. 210.— en 1995. Toutefois, ces cofits
supplémentaires ne produisent que peu d’effet sur 'évolution
des dépenses de santé, étant donné que la proportion des per-
sonnes igées par rapport a I'ensemble de la population reste
relativement faible. Comparé au renchérissement général dans
le domaine de la santé, qui se situe 2 2% en dessus du taux
d’inflation, la part de responsabilité¢ du vieillissement démo-
graphique dans 'augmentation des dépenses, s'il y en a une,
serait minime.

Explosion des dépenses de santé au cours de la derniére année
de vie d’un individu

Si 'on observe les colits occasionnés par chaque assuré
au cours de sa vie, on arrive au résultat suivant: plus I'individu
approche de la fin de sa vie, plus les dépenses des soins mé-
dicaux augmentent rapidement, sans pour autant que I’Age ne
soit déterminant. Ce fait a été vérifié a I'aide des données de
membres décédés assurés chez deux grandes caisses maladie. Il
en résulte qu’en tenant compte de I'imminence du déces, 'age
seul n’explique pas le montant des dépenses de santé. En revan-
che, le sexe (les dépenses sont plus élevées pour les femmes) et
le fait qu'une personne a ou non une assurance complémen-
taire (augmentation des dépenses d’environ 30 pour cent le
cas échéant) sont des facteurs déterminants.

Ceci nous amene 2 considérer la relation de cause a effet,
que nous avons évoquée ci-dessus, entre I'dge et les dépenses de
santé parce que les dépenses occasionnées pendant les dernieres
années de vie d’'un individu sont extrémement élevées. Il est
rare qu'une personne en dessous de 30 ans ou igée de 60 ans



décede an ou deux ans plus tard. Par contre, une fois I'dge de
80 ans atteint, il y a de plus fortes probabilités que la personne
décede. La moyenne des frais médicaux occasionnés a un 4ge
élevé augmente donc en fonction du plus grand risque et des
colits élevés au cours des dernieres années de vie.

Cette explication nous amene cependant a des pronostics
tout a fait différents. Il se pourrait que d’ici 'an 2040, ce soient
les personnes de 90 ans (au lieu des 80 ans aujourd’hui) qui se
trouveront en fin de vie. Les colts diis & I'imminence de la
mort seront donc occasionnés plus tard, ce qui explique pour-
quoi il n’y aura pas d’augmentation subite des cofits. Ainsi, la
pyramide des iges ne peut étre tenue responsable de 'explo-
sion des dépenses de santé.

Cette montée en fleche des dépenses serait essentielle-
ment imputable aux progres techniques de la médecine, sans
perdre de vue les frais occasionnés par les traitements des per-
sonnes en fin de vie. Si en 1982, les dépenses se situaient en-
core A Fr. 9150.—, ils ont grimpé a Fr. 15000.— en 1992. Rap-
porté a I'ensemble de la population, les dépenses consacrées
aux soins des personnes dans leur derni¢re année de vie se
situent entre 10% et 15% des dépenses totales de la santé
publique, la majeure partie ayant été occasionnée au cours du
dernier trimestre de vie.

Rapport entre le degré des soins et la durée restante de vie
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Largument selon lequel I'Age n’aurait que peu d’influen-
ce sur les dépenses de santé est si fortement en contradiction
avec opinion générale qu'il est vivement critiqué. Certains
considerent qu’il ne faut pas seulement prendre en compte les
dépenses de santé des dernitres années, mais aussi les frais
occasionnés tout au long de la vie d’un individu. La probabi-
lité¢ de souffrir de certaines maladies chroniques (qui exigent
des traitements coliteux) augmente effectivement dans la vieil-
lesse. Ceci apparait surtout pour les maladies cérébrales néces-
sitant des soins intensifs (telle que la maladie d’Alzheimer), de
telle sorte qu’avec I'4ge, on s’attend, entre autres, a un plus
grand nombre de cas de détérioration mentale.

En outre, on peut observer un lien entre I'existence de
maladies chroniques et 'imminence de la mort; or la aussi,
I'influence de I’Age est minime. Nous avons, sur la base de la
Statistique de linvalidité de I'Office fédéral des assurances
sociales, calculé 'espérance de vie des personnes atteintes d’in-
capacité et nous I'avons comparée a celle de la population moy-
enne. Il en résulte qu'en moyenne, 'espérance de vie d’un in-
dividu de 65 ans baisse de 20 a 6,8 ans, lorsqu’elle doit étre
médicalement suivie des 'Age de 65 ans chez les femmes, et de
14,4 2 4,1 ans, chez les hommes. Il semble donc que la cause
des maladies chroniques chez les personnes 4gées est plus la
proximité de la mort que I'Age de la personne.



Conclusion

La croissance constante des dépenses de santé dans les
pays industrialisés est souvent mise en relation avec le vieillis-
sement de la population. Etant donné que les personnes 4gées
ont plus souvent recours aux prestations médicales que les per-
sonnes jeunes, on en conclut que la demande globale des pre-
stations médicales augmente au prorata de la population vieil-
lissante. Cependant, les résultats de notre étude menée a partir
de données des caisses maladie montrent que la majeure partie
des dépenses de santé consacrées au cours de la vie d’un indi-
vidu est déterminée non pas par son 4ge, mais par le temps qui
lui reste & vivre. Apparemment, les dépenses sont élevées au
cours des derniers mois de vie d’un individu, quel que soit son
age (70, 80 ou 90 ans). Laugmentation de 'espérance de vie ne
signifie rien d’autre qu’a 'avenir, il sera fréquent que les der-
niers mois de vie soient plutdt a I'age de 90 ans qu’a 80 ans. Vu
que le montant des dépenses de santé reste le méme au cours
de I'ensemble du cycle de vie, les dépenses par téte d’habitant
n‘augmenteront pas forcément avec le vieillissement démogra-
phique.

Ces résultats sont d’'une grande importance pour la poli-
tique de santé. La mise en relief du processus de vieillissement
en tant que seul facteur d’influence montre que l'augmenta-
tion des dépenses de santé est inévitable: ces dépenses étant
considérées comme indispensables, on les accepte et les mesu-
res nécessaires sont laissées de coté. En méme temps, les vérita-
bles raisons de 'augmentation des dépenses, a savoir les lacun-
es dans le marché des assurances maladie, les progres techni-
ques de la médecine et des faux stimulus pour les patients, les
médecins et les hopitaux, di(e)s aux réglements gouvernemen-
taux, restent en arri¢re-plan. Largument que le vieillissement
de la population est le seul responsable de cette augmentation
est une erreur d’analyse qui a des conséquences politiques. Par
exemple, nombreux sont les médecins favorables a la restric-
tion des prestations médicales (qu’ils devraient en fait appli-
quer), qui soutiennent I'argument que le vieillissement de la
population rendrait les frais médicaux hors de prix. Il sem-
blerait que les conséquences apparemment inévitables du vieil-
lissement démographique servent de prétexte pour revenir sur
le systtme de concurrence de la santé publique, qui, en vertu
de la nouvelle Loi sur I'assurance maladie, peut étre dérégu-
larisé et intensifié.

Santé publique: Alternatives au rationnement

Stefan Felder

En Suisse, les dépenses de santé représentaient 7,9% du
produit intérieur brut en 1990, contre 5% il y a 30 ans. L'aug-
mentation des frais est particulierement sensible dans le domai-
ne des traitements avec hospitalisation. Entre 1960 et 1990,
leur part dans les dépenses globales est passée de 35,2 2 49%



Tableauno.1  Espérance de vie par classe d’age (1992, en années)
Femmes Hommes
Toutes Atteint d’incapacité Tous Atteint d’incapacité
Age
65 19.6 6.8 15.4 4.1
70 15.8 5.6 12.1 3.3
75 12.0 4.6 9.4 2.7
80 8.7 3.6 6.8 2.4
85 6.1 2.9 5.2 2.0
90 4.2 2.4 3.7 1.8
Source: Office fédérale des assurances (informations internes)




(Office fédéral de la statistique). Rien qu’au cours des dix
dernieres années, les dépenses liées & une hospitalisation ont
doublé, alors que les dépenses consacrées aux soins ambula-
toires et aux médicaments ne se sont accrues «que» d’envi-

ron 27 %.

Laugmentation considérable des frais d’hospitalisation
intervient dans un contexte marqué par une stabilité du nom-
bre des personnes hospitalisées et une tendance a la baisse des
séjours de durée moyenne. D’éminents spécialistes de la santé
partagent I'avis selon lequel cette situation laisse 2 penser que
la montée en fleche des dépenses est essentiellement imputable
aux progres techniques de la médecine.

Les propositions faites pour répondre a la hausse sensible
des dépenses de santé visent a réduire les prestations médicales
et traduisent surtout la volonté de limiter "acces aux technolo-
gies médicales de pointe pour les traitements avec hospitalisa-
tion. Il est en outre suggéré de procéder a une restriction des
prestations médicales en fonction de I'dge. Cette derniere exi-
gence s'appuie sur le fait que les dépenses de santé des person-
nes 4gées sont en général plus élevées que celles des personnes
jeunes. Les dépenses que les personnes 4gées consacrent aux
soins médicaux au cours de leur derniére année de vie sont par-
ticulitrement importantes, et on peut dire qu’il s’agit, dans la
plupart des cas, de dépenses occasionnées par les personnes
agées elles-mémes. Rien de surprenant donc a ce que les pro-
positions visant a lutter contre une explosion des dépenses
de santé exigent, entre autres, une restriction des prestations
médicales 3 méme de prolonger la vie.

Une restriction des prestations médicales en fonction de I'age?

Plusieurs philosophes et tenants de I'éthique médicale
ont défendus I'idée que I'dge est un critere de restriction des
prestations de santé. Ils appuient leur raisonnement sur 'argu-
ment suivant: tout le monde profiterait d’un report des presta-
tions de santé accordées aux personnes d’un 4ge avancé sur des
personnes plus jeunes.

Cet argument repose sur I'idée selon laquelle chaque per-
sonne a droit 4 un méme «budget santé» pour la vie. Lorsque la
personne a utilisé tous ses crédits-santé, son droit a d’autres
prestations médicales s’éteint, ce qui permet aux autres person-
nes de ne pas étre privées d’'une partie de ce méme droit.

Toujours pour défendre la restriction des prestations mé-
dicales avec I'dge, les partisans de cette proposition prennent
I'exemple d’un jeune consommateur prévoyant qui n'a encore
aucune idée du montant des dépenses de santé qu’il sera amené
a faire dans le futur. Si le budget santé dont il dispose pour sa
vie est restreint, un individu prévoyant a plus de chances d’aug-
menter son espérance de vie en faisant des investissements pour
sa santé quand il est jeune qu’en réservant une partie de ses res-



sources financiéres pour les investir, juste avant sa mort, dans
des moyens permettant de prolonger sa vie. La restriction des
prestations médicales pour les personnes trées igées est donc
défendable du point de vue de I'éthique, dans la mesure ol elle
donnerait la possibilité & chacun d’améliorer son aide sociale.

Toutefois, cette proposition est discutable & plus d’un
égard. D’abord, elle méconnait les avantages qu’offre le prin-
cipe de I'assurance. Or, l'existence de marchés destinés a couv-
rir les risques de maladies constitue 2 elle seule un signe de
leur utilité fondamentale. Partant, chaque restriction de ces
marchés est liée 4 des colits sociaux. Ensuite, si I'idée d’un in-
dividu représentatif, dont les décisions sont le fondement de
I'argument invoqué a 'appui d’une restriction, est une hypo-
these théorique fort utile, il reste quelle ne se préte pas a ju-
stifier la forme de restriction telle qu’elle est proposée. En ef-
fet, aussi bien la durée que la qualité de vie sont partiellement
endogenes. De ce fait, orienter une restriction sur la «durée de
vie naturelle» revient nécessairement a ne pas tenir compte des
préférences des individus et de ne pas considérer I'individualité
du processus de viellissement.

Par ailleurs, ’abandon d’une telle solution est également
lié 4 des colts, étant donné que les décisions des individus sont
influencées par la couverture sociale garantie par I'assurance.

Aussi la partie suivante est-elle consacrée a la proposition
d’autres solutions, qui vont beaucoup moins loin que la restric-
tion telle quelle vient d’étre présentée, et qui envisagent le
principe de I'assurance dans les domaines ol son application
est particulierement utile. Au terme de cette partie, notre pre-
miére conclusion est la suivante:

La restriction des prestations médicales sur la base de
lage telle quelle a été proposée par les tenants de [éthique
médicale ne tient pas compte des avantages que confére le prin-
cipe de lassurance. En outre, ils défendent leur idée en sap-
puyant sur Uhypothése d'un individu représentatif, ce qui va
a Lencontre des principes fondamentaux d’une conception de
UEtar qui se veut libre et respectucuse des besoins individuels
des citoyens.

Une franchise en fonction de I'age

Si, parce qu’ils sont couverts par une assurance, les indi-
vidus tendent & demander toujours davantage de moyens per-
mettant de prolonger leur vie, les assurés payeront des primes
toujours plus élevées. Ce phénomene est 'une des formes du
«risque moral» lié aux contrats d’assurance. En ce qui nous con-
cerne, il est intéressant de noter que ce risque moral est fonc-
tion de I'dge des assuré(e)s. En 'absence d’un systeme de prise
en charge, il faudrait partir du principe que la demande de pre-
stations médicales des personnes 4gées diminue, le temps qui
leur reste a vivre allant lui aussi en diminuant. Si un tel sys-
teme reste en place, ce scénario ne se produira pas. Dans la
mesure ol le risque moral saccroit avec I'dge de I'assuré(e), la
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question qui se pose consiste & savoir si les instruments pour
combattre ce risque ne devraient pas étre différents selon 'age
des assuré(e)s.

Sur les marchés de lassurance, le risque moral est en
général limité a I'aide d’une franchise. C’est la un instrument
qui convient aussi pour réduire le risque moral lié a la de-
mande de moyens & méme de prolonger la vie. Il conviendrait
de ce fait de considérer les avantages quoffre le principe de
I’assurance: les maladies dont I'incidence est trés faible devrai-
ent étre entierement assurables, étant donné que dans ce cas,
les assuré(e)s bénéficient des plus grands avantages. Par contre,
une franchise élevée se discute pour des événements dont la
fréquence est relativement élevée.

Le tableau no 2 donne un apercu des colits et de la
fréquence des traitements médicaux qui font l'objet du débat
autour de la restriction des prestations médicales. Il en ressort
que les colits attendus (2 savoir les colits multipliés par la
probabilité qu’ils ont d’étre engendrés) sont tres faibles, et ce
en dépit du colit élevé de chacune des interventions médicales
qui figurent dans le tableau. Ce résultat est donc plutdt favor-
able 2 un syst¢me de couverture sans franchise.

Autre sujet au coeur du débat: le recours, juste avant la
mort, aux moyens médicaux permettant de prolonger la vie. Il
s'agit souvent d’un ensemble de services, dont on ne peut cer-
tes pas dire qu’ils sont tous onéreux, mais qui au total engend-
rent des colits importants, de 'ordre de Fr. 20 000.—

Le tableau no 3 fait apparaitre les colts, par sexe et par
ige, qui sont liés aux soins médicaux dispensés au cours de
la derniere année de vie, multipliés par le nombre de fois ol
ils sont engendrés. Uincidence de ces colits correspond de ce
fait au risque de déces qui existe pour chaque classe d’4ge. Par
rapport aux colits attendus pour des greffes d’organes et une
insuffisance rénale en phase terminale, les résultats obtenus
dans le deuxie¢me tableau sont tres différents. Sur la base de
ces résultats, 'imposition d’une franchise pour les frais occa-
sionnés au cours de la derniére année de vie est méme plutdt
envisageable. D’aprés le tableau no 3, il est fort probable que
des cotits de déces interviennent pour les personnes tres 4gées.
Lexistence d’une franchise est d’autant plus justifiée que I'uti-
lit¢ d’'une assurance baisse 2 mesure que la probabilité d’un
dommage augmente.

Pour I’élaboration d’un systtme de franchise, il serait
possible d’envisager une franchise proportionnelle aux prix des
soins médicaux ambulatoires et des soins médicaux dispensés
aux malades hospitalisés qui, a partir d’un certain 4ge, par
exemple 50 ans, augmenterait au prorata du risque de déces.
Cette méthode permettrait de fixer un plafond des cotits a la
charge du patient. Des franchises spécifiques pour le recours a



Tableauno.2  Incidence, coiits et coiits escomptés d’'un ensemble choisi de prestations médicales
Incidence Coiits (en Fr.) Coits attendus (en Fr.)
Insuffisance rénale en phase terminale 95.5 10-6 60000 5.7
Greffe de la moelle épiniere 1.9 106 175000 14
Transplantation cardiaque 6.4 106 70000 0.5
Greffe du foie 4.4 10-6 110000 0.4

Tableauno.3  Risque de décés et coiits escomptés pour la derniére année de vie, 1992

Risque de déces Coiits attendus (en Fr.)
Femmes Hommes Femmes Hommes

Age

65 0.008 0.020 150 408

75 0.025 0.051 495 1021

85 0.090 0.130 1809 2602

95 0.261 0.290 5213 5807




certains moyens permettant de prolonger la vie, comme les
greffes de moelle épiniere et les pontages pour n'en citer que
quelques uns, pourraient venir compléter ce syst¢tme de base.
Dans ce dernier cas aussi, il serait judicieux de faire varier la
franchise avec I'age. Néanmoins, il conviendrait de ne pas per-
dre de vue que le recours a ces moyens est tres rare et quune
franchise élevée ne simpose donc pas.

Moyens destinés a ralentir le progrés technique dans la médecine

Etant donné que le progres technique contribue de fagon
significative a 'augmentation des dépenses de santé, on peut
penser 2 juste titre qu’un ralentissement du progres technique
permettrait de faire des économies dans ce secteur. En suppo-
sant qu’il est possible de mettre un frein au progres technique
sans préjudice, il reste & savoir comment y procéder sans re-
striction. Lune des solutions consiste a offrir aux personnes
contractant une assurance un contrat assorti de clauses qui
énoncent de maniere détaillée les techniques médicales aux-
quelles le patient peut ou ne peut pas recourir pour un dia-
gnostic donné. Si les assurés sont disposés a payer le prix d’une
telle police, le probleme semble résolu.

En Suisse, les polices d’assurance proposent trois types de
contrats pour les traitements avec hospitalisation: il s’agit des
contrats généraux, semi-privés et privés. Si cette différencia-
tion porte essentiellement sur la qualité de ’hébergement et
des soins a 'hopital (on parle des “frais de séjour) et sur 'éten-
due de la protection dont bénéficie I'assuré, elle réglemente
aussi en partie le recours a des spécialistes. Dans certains cas
particuliers, cette réglementation peut interdire 'acces a des
techniques médicales données; C’est par exemple le cas lorsque
tres peu de spécialistes maitrisent ces techniques ou lorsque les
infrastructures nécessaires a leur utilisation font défaut dans les
collectivités territoriales des patients concernés. Il serait envi-
sageable de procéder a une plus grande différenciation de ces
contrats et, par exemple, de réglementer 'acces aux techniques
chirurgicales de pointe. Si ce systtme permettait d’aboutir a
une réduction significative des primes, il n’est pas a exclure que
la demande de tels contrats viendrait 4 augmenter. Pourtant, les
expériences conduites aux Etats-Unis avec des HMOs font
planer quelques doutes quant a la disposition des assureurs a
accepter de telles restrictions. S’il est vrai que les HMOs serai-
ent en mesure de proposer des contrats qui prévoient un
recours moins systématique a des technologies médicales tres
performantes, il n'en demeure pas moins que ces contrats ne
sont guere demandés et que I'évolution des cotits des HMOs
correspond de ce fait a celle des compagnies d’assurance clas-
siques.

On peut toutefois formuler 'objection suivante: les
Etats-Unis ont un droit de responsabilité strict qui empéche
les HMOs de concevoir des contrats limitant ’acceés aux tech-



nologies médicales. En effet, les HMOs s’exposeraient ainsi au
risque trop grand de se voir finalement contraintes, par voie de
justice, a financer les technologies médicales avancées. Dans les
pays européens, le systeme de responsabilité du fait du produit
n’est pas aussi sévere. Il y a donc plus de chances non seule-
ment de pouvoir y conclure des contrats prévoyant une utili-
sation limitée des techniques médicales, mais aussi de pouvoir
les imposer.

Nous résumons notre propos dans la seconde conclusion:

1l existe des solutions de rechange a des mesures de re-
striction en santé publique, comme des primes qui tiennent
compte des risques, un systéme de franchise en fonction de ’dge
et une franchise liée au diagnostic. Il faut sattendre i ce que
les polices d’assurance cherchent & enrayer les répercussions du
progrés technique sur les coilts en limitant nettement le recours
a des technologies médicales particuliérement onéreuses.



Eine gesundheitsokonomische Analyse des Alterungsprozesses: Hauptergebnisse
des Forschungsprojektes in Thesenform

Peter Zweifel und Stefan Felder

1)  Sowohl Qualitit und Linge des Lebens als auch die
Aufteilung der Lebensspanne in Ausbildungs-, Erwerbs- und
Ruhestandsphase sind nicht nur auf exogene Einfliisse zuriick-
zufithren, sondern auch Ausdruck individueller Entscheidun-
gen. Eine wichtige Rolle spielen dabei das Einkommen, die
Opportunititskosten der Zeit, die Preise fiir Ausbildungs- und
medizinische Leistungen sowie die Verfiigbarkeit, Primien und
Leistungen allfilliger Versicherungen.

2)  Die drei Aktiva Fihigkeiten, Gesundheit und finan-
zielles Vermégen miissen vom Individuum simultan in sein
Entscheidungskalkiil einbezogen werden. Diese drei Aktiva
beeinflussen sich gegenseitig im Zuge des Alterungsprozesses
und unterliegen nicht nur systematischen, sondern auch zufil-
ligen Einfliissen. Obwohl Fihigkeiten und Gesundheit nicht
marktfihig sind, lisst sich ihre Steuerung in Analogie zur Ver-
waltung eines Portfolios mit risikobehafteten Wertpapieren
interpretieren.

3) Die Fihigkeiten einer Person lassen sich als ein Ka-
pitalgut behandeln, das durch Investitionen aufgestockt wer-
den kann, deren Ertrige jedoch erst in der Zukunft anfallen.
Diese Ertrige sind umso grésser, je linger die Erwerbsphase
dauert. Aus diesem Grund lohnt es sich, die Investitionen in
moglichst jungen Jahren vorzunehmen.

4)  Die neoklassische Theorie liefert eine 6konomische
Begriindung fiir die Arbeitsteilung zwischen den Geschlech-
tern, falls sich diese durch unterschiedliche Produktivititen im
Markt- und Haushaltsbereich auszeichnen. Da die Oppor-
tunititskosten eines Erwerbsunterbruchs umso héher sind, je
schneller sich einmal erworbene Fihigkeiten entwerten, ver-
halten sich Frauen, welche familienbedingt einen Unterbruch
planen, rational, wenn sie sich fiir einen Beruf entscheiden, der
nicht so stark dem technischen Wandel unterworfen ist.

5) Austauschbezichungen zwischen den Generationen
kénnen auch dann zum Vorteil des Jiingeren ausfallen, wenn
die iltere Person pflegebediirftig ist. Es geniigt, dass ihr relati-
ver Produktivititsnachteil in einer in Frage kommenden Titig-
keit geringer ausfillt als in allen anderen. Damit wird eine
allfillige altruistische Motivation der jungen Generation zur
Pflege durch eine egoistische erginzt.

6) Im Rahmen 6konomischer Modelle (Grossmann-
Modell) lisst sich ein negativer Zusammenhang zwischen der
Ausbildung und der Nachfrage nach medizinischen Leistungen
und eine positive Korrelation zwischen dieser Nachfrage und
dem Lohnsatz einer Person ableiten. Eine empirische Uberprii-
fung mit Hilfe der Lingsschnittdaten von Versicherten der
Krankenkasse KKB bestitigt diese Hypothese nicht. Hingegen
konnen Alter, Geschlecht, Wohnsituation sowie Gesundheits-
verhalten als wichtige Bestimmungsgriinde der Nachfrage nach
medizinischen Leistungen nachgewiesen werden.



7)  Die Untersuchung von Krankenpflegekosten in den
letzten zwei Lebensjahren von verstorbenen Mitgliedern der
Krankenkassen KKB und Helvetia zeigen einen deutlichen An-
stieg der Kosten zum Todeszeitpunkt hin, besonders bei den
unter 65jihrigen. Diese Beobachtung ist vereinbar mit der ka-
pitaltheoretischen Sicht, wonach zwischen der Nachfrage nach
lebenserhaltenden medizinischen Leistungen und dem Sterbe-
risiko ein positiver Zusammenhang besteht, der speziell bei
jiingeren Patienten ausgeprigt sein sollte. Auch lassen sich sig-
nifikant héhere Sterbekosten fiir Patienten mit Versicherungs-
deckung fiir die halb- oder private Spitalabteilung nachweisen.

8) Die Ergebnisse einer ékonometrischen Untersu-
chung der Sterbekosten stiitzt zudem die Vermutung, dass der
Zusammenhang von Alter und Gesundheitskosten kaum mit
dem absoluten Alter, sondern vielmehr mit der Restlebenszeit
zu tun hat. Da die Zahl jener, die in den letzten beiden Lebens-
jahren stehen, nur sehr langsam zunimmt, diirften sich die
eigentlichen Horrorszenarien, die als Folge der demographi-
schen Alterung eine Explosion der Gesundheitsausgaben pro-
gnostizieren, im nachhinein als falsch erweisen.

9) Eine schriftliche Befragung von Mitgliedern der
Krankenkasse Helvetia fiir das Jahr 1993 ergab aufgrund sub-
jektiver personlicher Angaben eine Pflegequoten von ca. 5%
bei den iiber 65jihrigen. Eine Uberpriifung dieser Angaben auf
der Grundlage ausgewihlter Kriterien der Pflegebediirftigkeit
einerseits und statistischer Analysen der Versichertendaten an-
dererseits ergibt, dass die Pflegequote bei den iiber 65jihrigen
bei 5.5% liegt. Diese Quote wird durch eine Untersuchung der
Daten einer Stichprobe von Versicherten der Basler-Versiche-
rungsgesellschaft bestitigt.

10) Der private Markt fiir Pflegeversicherungen ist nur
sehr wenig entwickelt. Das diirfte in erster Linie darauf zu-
riickzufiihren sein, dass eine Mehrheit der Bevolkerung damit
rechnet, im Pflegefall vom Staat mittels der Ergiinzungsleistun-
gen der AHYV fiir die hohen Kosten der Pflege entschidigt zu
werden. Eine wichtige Rolle konnten aber auch strategische
Uberlegungen der Eltern im Hinblick auf eine Ubernahme von
Pflegeleistungen durch die Kinder spielen. Wenn eine Pflege-
versicherung fehlt, hingt die Hohe der potentiellen Erbschaft
vom Verhalten der Kinder ab, so dass diese einen Anreiz haben,
sich den Interessen der Eltern entsprechend zu verhalten.

11) Ein Gutscheinsystem zur Deckung der Pflegekosten
von finanziell benachteiligten Personen wire effizienter als die
heute bestehende Subventionierung der Pflegeinstitutionen.
Mit einem Gutscheinsystem lassen sich die Mittel gezielt ein-
setzen, die Funktionsfihigkeit des Marktes fiir private Pflege-
versicherung verbessern und den fatalen, aus dem Gesund-
heitswesen bekannten Zusammenhang zwischen bisherigen
Kosten und zu erwartenden Subventionen brechen.



12) Es gibt Alternativen zur Rationierung im Gesund-
heitswesen. Hohe Kosten der medizinischen Versorgung von
Patienten in den letzten Monaten vor dem Tod lassen sich
tendenziell iiber einen nach dem Alter differenzierten Selbst-
behalt senken. Eine Eindimmung der im Zuge des medizi-
nisch-technischen Fortschritts auftretenden Kosten ist von
Versicherungspolicen zu erwarten, die gegen einen Primien-
rabatt den Einsatz bestimmter medizinischer Technologien
ausschliessen.

Quelle: Zweifel, Peter; Felder, Stefan (Hrsg.) (1996) Eine 6konomische Analyse des Alterungsprozesses, Bern: Haupt.

Interfakultdres Zentrum fiir Gerontologie, Universitat Genf

Die Gesundheit der dlteren Bevdlkerung in Genf und dem Zentralwallis 1979-1994:

markante Verbesserungen

Im Rahmen des NFP 32 gelang es dem Interfakultiren
Zentrum fiir Gerontologie an der Universitit Genf (Leitung:
Prof. Dr. Christian Lalive d’Epinay) eine 1979 durchgefiihrte
Studie fiir das Jahr 1994 zu wiederholen. Die Befragungen von
1979 und 1994 bezichen sich auf eine reprisentative Stichpro-
be der ilteren Bevélkerung (65 Jahre und ilter) in Privathaus-
haltungen. Durchgefiihrt wurden beide Befragungen jeweils in
zwei Regionen (Genf, Zentralwallis). Da in beiden Studien die
gleichen Methoden verwendet wurden, sind ihre Ergebnisse
vergleichbar. Damit bestehen fiir die Schweiz erstmals genau-
ere Angaben iiber die Verinderungen im Gesundheitszustand
ilterer Menschen wihrend der letzten 15 Jahre.

«Funktionale» Gesundheit: Altere Menschen mit Behinderungen und
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funktionalen Einschrankungen

In welchem Ausmass erméglicht der Gesundheits- bzw.
Krankheitszustand einer Person, alltigliche Aufgaben noch zu
bewiltigen? Die «funktionale Gesundheit» bezieht sich auf den
Einfluss der gesundheitlichen Situation einer Person auf das
alltigliche «Funktionieren». Um diesen Aspekt der Gesundheit
zu erfassen, werden meist Skalen verwendet, die Auskunft {iber
das Alltagsverhalten geben (z. B. «Activity of daily life» ADL-
Skala).

Auf der Grundlage der Forschungsliteratur wurden acht
Aktivitdten erfragt. Die vier ersten Aktivititen beziehen sich
auf grundlegende Alltagstitigkeiten von Personen in ihrer
Wohnung. Die vier letzten Aktivititen beziehen sich auf Ein-
schrinkungen der Mobilitit dlterer Menschen.

Tabelle 1 zeigt den Anteil von Personen, die diverse Akti-
vititen entweder nicht allein oder nur mit Schwierigkeiten zu
bewiltigen vermdgen. Tabelle 2 fasst die Ergebnisse zusammen.
Dabei wurden folgende Definitionen beniitzt:

—  Als «unabhingigr wird eine Person definiert, die
allein und ohne Schwierigkeiten alle in Tabelle 1 aufgefiihrten
Aktivititen ausiiben kann.

—  Als «funktional eingeschrinkt» werden Personen de-



Tabelle 1 Anteil behinderter oder in ihrer Mobilitat eingeschrankter Personen in Genf und dem Zentralwallis:

Vergleich 1979 und 1994

%-Anteil der Personen, die aufgefiihrte Tatigkeit nicht ohne Schwierigkeiten oder nicht ohne Hilfe ausiiben kénnen:

65 Jahre und alter

80 Jahre und alter

1994 Diff. Diff. 1994 Diff. Diff.
Basisaktivitaten 1979-94 sign. 1979-94  sign.
sich waschen und pflegen 10% -3% .001 25% -5% .05
essen/Nahrung zerschneiden 4% —2% .05 11% -3% ns
sich anziehen/ausziehen 8% -2% .001 19% -4% ns
sich schlafen legen/aufstehen 1% -2% .01 18% -3% ns
Mobilitat
sich von einem Zimmer ins andere bewegen 7% —4% .001 20% 4% ns
sich ausserhalb der Wohnung bewegen 14% -5% .001 34% -5% .01
mindestens 200 Meter zu Fuss gehen 14% 7% .001 36% -9% .01
Treppen auf- und runtersteigen 20% -5% .001 41% -2% ns
Tabelle 2 Anteil dlterer Menschen, die unabhangig, funktional eingeschriankt oder abhéangig sind.

Genf und Zentralwallis: Vergleich 1979-1994

%-Anteil
abhangig (behindert)
funktional eingeschrankt

unabhéngig

65 Jahre und alter

1994

12%

13%

715%
Diff. sign.

Diff.
1979-94
0%
1%
+1%
.001

80 Jahre und élter

1994

29%
23%
48%

Diff.
1979-94
-1%
-2%
+3%

ns
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finiert, die zumindest eine der aufgefiihrten Titigkeiten nur
mit Schwierigkeiten allein auszuiiben vermégen (und die des-
halb méglicherweise daran sind, ihre Unabhingigkeit einzu-
biissen).

—  Als «abhingig» bzw. «behindert» gelten alle Perso-
nen, die mindestens fiir eine der Titigkeiten auf Hilfe ange-
wiesen sind.

1994 erweist sich nur eine Minderheit (eine Person auf
zehn) der ilteren Menschen im Alter von 65 Jahren und ilter
in der Ausiibung einer grundlegenden Alltagsaktivitit als ein-
geschrinkt. Aber eine von sieben Personen ist auf ihre eigene
Wohnung beschrinke, und fiir jeden fiinften dlteren Menschen
bilden Treppen ein gewichtiges Hindernis.

Der Anteil der Personen mit entsprechenden Schwierig-
keiten verdoppelt sich im vierten Lebensalter (80 Jahre und
mehr): die Daten bestitigen das Ausmass von Behinderungen,
mit denen viele hochbetagte Menschen im Alltagsleben kon-
frontiert werden. Bei den iiber 80jihrigen Menschen sind drei
von zehn Personen behindert, weitere zwei sind daran, ihre
Unabhingigkeit zu verlieren. Fast die Hilfte der iiber 80jih-
rigen Menschen ist auf Hilfe angewiesen. Dies weist auf die
enormen Hilfsbediirfnisse hin, die im vierten Lebensalter allein
bei der Bewiltigung elementarer Alltagstitigkeiten entstehen.

Verglichen mit der Zeit vor 15 Jahren hat sich allerdings
die gesundheitliche Situation dlterer Menschen klar verbessert.
Bei allen Alltagsaktivititen zeigt sich eine bemerkenswerte
Reduktion des Anteils ilterer Menschen (65 Jahre und mehr),
die entsprechende Alltagsaufgaben nur mit Schwierigkeiten
oder nicht mehr allein bewiltigen kénnen.

Die Tendenzen verlaufen selbst bei den iiber 80jihrigen
Personen in die gleiche Richtung. Der Anteil hochbetagter
Menschen, die sich nicht mehr selbst waschen und pflegen
kénnen, ist um gut 20% gesunken, und Mobilititseinschrin-
kungen haben sich um 15-20% reduziert.

Die Angaben in Tabelle 2 illustrieren ebenfalls, dass sich
zwischen 1979 und 1994 der Anteil physisch unabhingiger
ilterer Menschen substantiell erhoht hat. Allerdings impliziert
dies nicht eine Reduktion des Anteils abhingiger bzw. behin-
derter dlterer Menschen, sondern verringert hat sich vor allem
der Anteil ilterer Menschen in der mittleren Kategorie (Perso-
nen mit funktionalen Einschrinkungen und erhéhtem Risiko,
abhingig zu werden).

Zur Selbsteinschatzung der gesundheitlichen Situation
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Die befragten Personen wurden unter anderem aufgefor-
dert, selbst ihre Gesundheit einzuschitzen. Die Frage lautete
wie folgt: Alles in allem, wie schitzen Sie Ihren Gesundheits-
zustand ein? Wiirden Sie ihn als «sehr gut», «gut, «zufrieden-
stellend», «eher schlecht» oder «schlecht» bezeichnen. Die bei-
den ersten und die beiden letzten Antwortkategorien wurden
fiir die Auswertung zu «gut» bzw. «schlecht» zusammengefasst



Tabelle 3 Selbsteingeschatzte Gesundheit, 1979-1994

Einschatzung der eigenen Gesundheit als
gut
zufriedenstellend
schlecht
Diff. sign.

Alle Befragten
(65 Jahre und mehr)

1979 1994
47% 55%
34% 37%
19% 8%

.001

Nur Befragte im Alter
von 80 Jahren und mehr

1979 1994
44% 51%
34% 35%
22% 14%

.05




Beim Vergleich der Antworten der iiber 80jihrigen Be-
fragten mit den Antworten der dlteren Bevolkerung insgesamt
zeigt sich ein eher iiberraschendes Ergebnis: Die selbsteinge-
schitzte Gesundheit der iltesten Personen unterscheidet sich
nur schwach von der Selbsteinschitzung aller befragten ilteren
Menschen. 1979 schitzten die Hochbetagten ihre Gesundheit
nur zu 3% hiufiger als schlecht, 1994 waren es 6%. Dabei
sind hochbetagte Menschen — wie aufgezeigt wurde — deut-
lich hiufiger von physischen Beschwerden und funktionalen
Einschrinkungen der Alltagsaktivititen betroffen.

Wihrend somit die objektive Gesundheitsbilanz der
80jihrigen und ilteren Menschen deutlich problematischer
ist als diejenige der jiingeren Rentner/innen, liegt die selbst-
eingeschitzte Gesundheit der Hochbetagten recht nahe bei
derjenigen jiingerer Altersgruppen, und dies sowohl 1979 als
auch 1994.

Diese iiberraschenden Ergebnisse bestitigen eine in der
Gesundheitsforschung bekannte Tatsache: Die subjektive Eva-
luation der Gesundheit einer Person basiert nicht auf absolu-
ten Gesundheitsstandards, sondern sie bezieht sich auf alters-
bezogene Normen. Das heisst, die eigene Gesundheit wird mit
Bezug auf die Gesundheit gleichaltriger Personen verglichen
und evaluiert («Ich fithle mich im Vergleich, was fiir mein Alter
erwartbar ist, gesund»). Wihrend sich die physische Gesund-
heit — gemessen an objektiven Messgrossen — mit steigendem
Alter deutlich verschlechtert, verindert sich die selbsteinge-
schitzte Gesundheit weniger, auch weil sich die gesundheit-
lichen Erwartungen mit steigendem Alter reduzieren.

Im Vergleich der beiden Zeitpunkte (1979 und 1994)
wird deutlich, dass der Anteil dlterer Menschen sank, die ihre
eigene Gesundheit als schlecht einschitzen. Umgekehrt ist der
Anteil ilterer Menschen angestiegen, die ihre Gesundheit als
gut erachten. Die entsprechenden Unterschiede sind fiir beide
Alterskategorien statistisch signifikant.

In der Bevolkerung der 65jihrigen und ilteren Men-
schen hat sich der Anteil derjenigen, die ihre Gesundheit als
schlecht bewerten, um mehr als 50% reduziert. Selbst bei den
80jihrigen und ilteren Menschen sank der entsprechende
Anteil um gut einen Drittel. Diese Ergebnisse sind bemerkens-
wert, und sie deuten an, dass sich die subjektive Gesundheits-
einschitzung sogar noch positiver entwickelt hat als der ob-
jektive Gesundheitszustand. Sowohl die Realitit als auch die
Vorstellung der Realitit scheinen sich verbessert zu haben.
Gemiss der wissenschaftlichen Literatur bezieht die selbstein-
geschitzte Gesundheit nicht nur das eigene Alter ein, sondern
sie wird auch durch das allgemeine seelisch-geistige Wohlbe-
finden («Moral») einer Person beeinflusst. Personen mit guter
«Moral» tendieren dazu, ihre gesundheitlichen Probleme besser
zu bewiltigen, wie umgekehrt das seelisch-geistige Wohlbefin-
den sich auf die weitere Entwicklung von Krankheiten aus-
wirkt.



Es ldsst sich somit aufgrund der Resultate festhalten, dass
sich auch die «<Moral» der ilteren Bevélkerung — ihre Lebens-
freude usw. — in den letzten fiinfzehn Jahrzehnten verbessert

hat.
Folgerungen

Grosser Umfang der Hilfshediirfnisse

Auch wenn es falsch ist, Alter und selbst viertes Lebens-
alter mit Krankheit und Behinderungen gleichzusetzen, ist es
dennoch wahr, dass unsere dlteren Mitmenschen eine Bevolke-
rungsgruppe sind, die aufgrund ihres Alters verstirkte gesund-
heitliche Einschrinkungen in Kauf nehmen miissen. Drei von
zehn Rentner/innen, und die Hilfte der Hochbetagten, leiden
unter spezifischen Beschwerden und sind deshalb auf medizi-
nische Behandlung angewiesen. Ein Viertel der Rentner/innen
und die Hilfte der Hochbetagten in Privathaushaltungen kén-
nen zumindest eine zentrale Alltagstitigkeit nur noch mit
Miihe oder nicht mehr allein erledigen.

Daraus ergibt sich ein betrichtliches Potential an Hilfs-
bediirfnisse, sowie an Solidaritit anderer Generationen gegen-
tiber ilteren Mitmenschen; Menschen, die insgesamt jedoch
ihre geistig-seelische «Lebenskraft» weitgehend beibehalten.
Selbst bei den iltesten Frauen und Minner bezeichnet sich
nur eine kleine Minderheit eigentlich als «krank».

Aber auch markante Verbesserungen

Es werden zwar weiterhin enorme Hilfsbediirfnisse sicht-
bar, aber der Vergleich mit der Situation vor fiinfzehn Jahren
lisst eine deutliche Verbesserung erkennen. Insgesamt hat sich
der Anteil der behinderten oder funktional eingeschrinkten
dlteren Menschen um 20% verringert. Der Anteil der ilteren
Menschen, die ihre Gesundheit als schlecht einschitzen, ist
sogar um mehr als die Hilfte (58%) zuriickgegangen. Dies
weist darauf hin, dass die Einschitzung ilterer Menschen
gegeniiber ihrem eigenen Leben sich tiefgreifend gewandelt
hat, und im Gegensatz zu weit verbreiteten Vorstellungen,
haben iltere Menschen heute eine bessere «Moral», fithlen sich
sicherer und schitzen ihr Leben positiver ein als dies frither
der Fall war. 2

Handelt es sich hier tatsichlich um eine Verbesserung
oder sind wir nur Opfer einer Illusion? Tatsichlich handelt es
sich bei der hier untersuchten Bevélkerung um eine «ausge-
wihlte Gruppe», nimlich diejenigen dlteren Menschen, die in
Privathaushalten leben. Konnte es sein, dass die beobachteten
Verbesserungen einfach daraus resultieren, dass die Zahl der
dlteren Menschen, die in Pflegeheimen oder anderen sozial-
medizinischen Einrichtungen leben, angestiegen ist?

2 Dieser Punkt wird auch durch eine ganze Reihe anderer Ergebnisse gestiitzt.



Eine Uberpriifung ergibt, dass in der untersuchten Pe-
riode (1979-1994) die beiden Regionen zwar einen zuneh-
menden Anteil idlterer Menschen in Alters- und Pflegeinsti-
tutionen erfuhr, aber dieser Anstieg — in der Gréssenordnung
von 1.5% (Zentralwallis) und 1.8% (Genf) — liegt deutlich
unterhalb der festgestellten Verbesserungen. Zudem ist zu be-
achten, dass sich die steigende Zahl von Alters- und Pflege-
heiminsassen ausschliesslich auf Hochbetagte beschrinke (der
Anteil ilterer Menschen im dritten Lebensalter, die in solchen
Einrichtungen leben, hat sich verringert).

Deswegen lassen sich eindeutig folgende Folgerungen
treffen:

—  bezogen auf alle ilteren Menschen (65 Jahre und
ilter) sind die hier festgestellten gesundheitlichen Verbesserun-
gen unzweifelhaft.

—  bezogen auf Menschen im vierten Lebensalter (80
Jahre und ilter) — und bei Beriicksichtigung derjenigen, die in
Alters- und Pflegeeinrichtungen — wohnen — ist die funktiona-
le Gesundheit relativ stabil geblieben (obwohl sich das Durch-
schnittsalter inzwischen wesentlich erhséht hat). Die selbst-
eingeschitzte Gesundheit ihrerseits hat sich auch bei dieser
Gruppe deutlich verbessert.

Selbst unter Beriicksichtigung aller ilterer Menschen
(diejenigen, die zuhause leben und diejenigen, die in Alters-
und Pflegeeinrichtungen wohnen), ist das Ergebnis bemer-
kenswert, da sich Befiirchtungen nicht bestitigt haben, dass
sich mit der Verlingerung der Lebenserwartung bzw. eines
erhéhten Anteils hochbetagter Menschen die gesundheitliche
Bilanz verschlechtert.

Die Griinde fiir die verbesserte gesundheitliche Lage

Welches sind die Griinde fiir diese an und fiir sich po-
sitive Entwicklung?

1) Der erste Faktor, der vor allem fiir die langfristige
Entwicklung relevant ist, ist mit der Geschichte der Schweiz
und der untersuchten Regionen im Verlaufe des 20. Jahrhun-
derts verbunden. Die 1979 untersuchte iltere Generation ver-
brachte sowohl ihre Kindheit als auch ihr spiteres Leben
wihrend den «harten Jahren» des Jahrhunderts (Kriegs- und
Krisenzeiten). In Genf entstammte ein Drittel der Arbeiter-
klasse oder der Bauernschaft, in Wallis war es sogar die Hiilfte;
mit allen Konsequenzen, die harte korperliche Arbeit fiir die
Gesundheit im Alter bedeutet. Die 1994 untersuchte Genera-
tion hat frither und stirker von den nach 1950 erfolgten so-
zialen und wirtschaftlichen Besserstellungen (inkl. Ernihrung,
Komfort, Hygiene, Privention, gesundheitliche Versorgung)
profitiert.

In den letzten Jahrzehnten haben sich zudem folgende
Verinderungen ergeben:

2) Einige neuere medizinische Entwicklungen — wie
z.B. im Bereich der Orthopidie und bei den Augenoperatio-



nen — verhindern funktionale Einschrinkungen (Mobilitit,
Sicht) auch im hohen Alter. Damit erhilt das Leben im Alter
mehr Qualitit.

3) In den letzten Jahrzehnten wurde das Netz der
hiuslichen Pflege und Betreuung enger gekniipft, wobei pro-
fessionelle Helfer/innen die familiale Hilfe und Pflege unter-
stiitzen. Im Gegensatz zu einer weitverbreiteten fixen Idee, hat
sich zudem die Solidaritit zwischen Angehérigen und Freun-
den keineswegs aufgeldst. Nicht allein im Wallis, aber auch in
einer sikularisierten Grossstadt wie Genf, sind die familialen
Netzwerke von hoher Bestindigkeit.

Quelle: CIG-Medi’Age, Spécial Recherche, Nr. SR-3, 1997

Vgl. auch: Lalive d’Epinay, Christian; Michel, Jean-Pierre et al. (1996) Santé de la population agée a Geneve: Une
comparaison de I'état de santé fonctionelle, psychique et auto-évaluée en 1979 et en 1994, Medicine & Hygiene,
54: 2145-2152.
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La santé de la population agée: 1979-1994: L'embellie!

La santé «fonctionelle»:
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Dans le cadre de I'étude «Autonomie de la personne vieil-
lissante et environnement socio-culturel» — sous direction du
Prof. Christian Lalive d’Epinay — it a été possible de répéter
en 1994 une étude réalisée en 1979 dans deux régions (Geneve
et Valais central). En 1979, 1608 personnes de 65 ans et plus
ont participer, 1994 2160 personnes de 60 ans et plus ont
été sélectionner. De ce fait, pour la premiere fois en Suisse, on
connait avec précision les changements survenus en quinze ans
dans la santé et dans les conditions de vie des personnes agées
vivant 2 domicile.

personnes handicapées, fragiles et indépendantes

Dans quelle mesure, I'état de santé d’une personne lui
permet-elle d’assumer les tiches de base de la vie quotidienne?
La santé fonctionelle désigne I'impact de I’état de santé d’une
personne sur son «fonctionnement» quotidien. Pour la mesu-
rer, on utilise les plus souvent les échelles dites d’activités de vie
quotidienne (AVQ ou AIVQ). En nous basant sur la littéra-
ture scientifique, nous avons retenu de ces échelles huit acti-
vités, les quatre premicres concernant les activités vitales qui
s'accomplissent a 'intérieur du domicile, les quatre dernieres
évaluant le degré de confinement de la personne 4gée.

La question vise & savoir si la personne accomplit 'ac-
tivité:

—  seule, sans difficulté

—  seule, mais avec difficulté

—  ne peut pas accomplir seule.

Dans le tableau no 4, on recense les personnes qui soit
ne peuvent pas accomplir 'acte, soit le peuvent, mais avec
difficulté.

Dans le tableau no 5, les définitions suivantes sont
adoptées:

—  est indépendante une personne qui peut accomplir
seule, sans difficulté, toutes les activités dénombrées dans le
tableau no 4.

— est fragile, ou en perte d’indépendance, une per-
sonne qui a de la peine 4 accomplir seule au moins une de
ces activités.

—  est dépendante, ou handicapée, toute personne qui
ne peut pas accomplir seule au moins une de ces activités.

En 1994, seule une minorité (une personne sur dix ou
moins) de personnes agées (65 ans et plus) est handicapée dans
I'accomplissement d’une activité domestique de base. Mais une
sur sept tend a étre confinée a domicile et, pour une sur cing,
affronter un escalier est un obstacle majeur. Ces proportions
font plus que doubler dans la population du quatritme Age



Tableauno.4  Personnes (%) handicapées ou en perte d’indépendance, par activité et selon deux catégories d’age:
1979 et 1994 (Genéve et Valais central)

Activités de base
faire sa toilette complete
manger et couper ses aliments
s’habiller, se déshabiller
se coucher, se lever
Mobhilité/confinement
se déplacer d’une piece a I'autre
se déplacer a I'extérieur du logement
parcourir au moins 200 m a pied

Monter et descendre un escalier

65 ans et plus

1994

10%
4%
8%
1%

1%
14%
14%
20%

Diff. Diff.
1979-94 sign.
-3% .001
-2% .05

-2% .001
-2% .01

—4% .001
-5% .001
—1% .001
-5% .001

80 ans et plus

1994

25%
11%
19%
18%

20%
34%
36%
41%

Diff. Diff.
1979-94  sign.
-5% .05
-3% ns
-4% ns
-3% ns
-4% ns
-5% .01
-9% .01
-2% ns

Tableauno.5  Personnes (%) indépendantes, en perte d’indépendance, et dépendantes, selon deux catégories d’age,
1979 et 1994 (Geneve et Valais central)

Personnes (%)
dépendantes (handicapées)
en perte d'indépendance (fragile)

indépendantes

Diff. sign.

65 ans et plus

1994

12%
13%
715%

Diff.
1979-94
0%
-7%
+1%
.001

80 ans et plus

1994

29%
23%
48%

Diff.
1979-94
-1%
-2%
+3%

ns




(80 ans et plus). Les données mettent en évidence le haut
niveau d’entraves dans la vie quotidienne dont souffrent les
personnes du grand Age. Parmi les personnes de plus de
80 ans, trois sur six sont handicapées, deux autres sont en
perte d’indépendance. Au total une sur deux dépend d’autrui.
On a la une mesure claire du volume d’aide qui, sur le plan
purement instrumental, doit étre apportée aux personnes du
quatritme Aage afin de répondre a leurs besoins quotidiens les
plus vitaux.

Et pourtant, comparéé avec la santé fonctionelle d’il y a
15 ans, la situation s’est nettement améliorée. On releve sur
toutes les activités une réduction notable, allant de 25 4 35%
setlon I'activité, des personnes 4gées (65 ans et plus) affectées.
Les tendances sont les mémes parmi les personnes de plus de
80 ans et, malgré les limites de Iéchantillon, elles signalent
parmi elles une diminution d’environ 20% de celles qui ne
peuvent accomplir leur toilette et de 15 4 20% de celles qui
souffrent de confinement.

Le tableau no 5, qui synthétise 'information, montre
que, de 1979 a 1994, la proportion de personnes agées indé-
pendantes a connu une nette progression. Toutefois, cette
embellie n’a pas impliqué une diminution des personnes han-
dicapées, mais de la catégorie intermédiaire composée de celles
qui sont proches de la perte de leur independance.

L'état de santé, tel que I’évalue la personne agée elle-méme

voir tableau no. 6

page 45

On demandait égalemet 4 la personne interviewée d’eva-
luer elle-méme sa santé.

Alors que, comme on l'a vue, le bilan objectif de santé
présenté par les personnes de 80 ans et plus est nettement plus
préoccupant que celui de la population 4gée en général, I'éva-
luation que les plus 4gés font de leur santé est, somme toute,
tres proche de I'évaluation générale et cela tant en 1979 qu’en
1994.

Ces résultats surprenants confirment pourtant un fait
connu dans la recherche: I'évaluation qu’une personne fait de
sa santé n'est pas opérée selon une norme absolue de santé,
mais selon ce qu’elle pense étre un bon état de santé pour son
age. Alors que la santé physique, mesurée selon des indicateurs
objectifs, se dégrade fortement avec I'dge, 'autoévaluation de la
santé ne bouge guere, car les attentes que 'on a a son égard
diminuent avec I4ge atteint.

Si maintenant on compare les résultats de 1994 a ceux
de 1979, retenons tant la diminutition relative des personnes
qui jugent leur santé mauvaise que 'augmentation de celles
qui I'estiment bonne; ces différences sont statistiquement sig-
nificatives dans les deux catégories d’age.

Dans la population 4gée totale, les personnes qui s’esti-
ment en mauvaise santé ont diminué de plus de moitié et d’un
fort tier parmi les ainés de 80 ans et plus. Ces résultats sont



Tableau no.6  Santé autoévalué, 1979-1994

65 ans et plus
1979 1994
Tout compte fait, comment évaluez-vous votre état de santé?
Diriez-vous qu’il est

tres bon/bon 47% 55%
satisfaisant 34% 37%
plutdt mauvais/mauvais 19% 8%

Diff. sign. .001

80 ans et plus

1979 1994
44% 51%
34% 35%
22% 14%

.05




Conclusion

remarquables. Ainsi, 'embellie est encore plus marquée dans le
domaine subjectif que sur le plan objectif, dans I'idée que les
ainés se font de leur santé que dans leur santé réelle. Ne con-
cluons pas trop vite 2 un effet d’illusion. Selon la recherche
gérontologique, I'autoévaluation non seulement tient compte
de I'Age, mais est aussi influencée par le moral de I'évaluateur.
Les personnes qui ont un bon moral tendent & mieux accepter
leurs difficultés de santé que les autres. Or, le moral a une
influence positive sur le développement de la maladie.

On peut donc induire des résultats que le moral de la
population agée — donc le plaisir de vivre, s’est fortement amé-
lioré au cours des quinze derni¢res années.

§’il est faux d’associer vieillesse, et méme quatrieme age,
a la maladie et handicap, il est bien vrai que nos aines consti-
tuent une population que I’age rend de plus en plus fragile. Le
bilan laisse apparaitre d’énormes besoins, mais la comparaison
avec la situation de quinze ans en arriere fait apparaitre une
réelle amélioration. Globalement, la proportion des personnes
agées handicapées ou fragiles a diminué de 20%, celle des ainés
qui s'estiment en mauvaise santé de plus de moitié (58%). Ce
dernier fait indique que, contrairement a une idée répandue,
les personnes 4gées ont un meilleur moral, se sentent plus en
sécurité et estiment vivre dans de meilleures conditions au-
jourd’hui que ce n’était le cas hier.

Mais s’agit-il vraiment d’une embellie ou serions-nous
victimes de quelque mirage? En effet, la population érudiée est
constituée par 'ensemble des personnes qui vivent dans un
domicile privé. Lamélioration enregistrée pourrait-elle résulter
simplement de l'augmentation du nombre d’ainés vivant dans
des établissements médico-sociaux et autres foyers?

Dans la période considérée, les deux régions connaissent
une augmentation de la population 4gée en pension, mais celle-
ci, de 'ordre de 1.5% en Valais Central et de 1.8% a Geneéve,
est bien inférieure a 'embellie constatée. Compte tenu cepen-
dant de ce que cette augmentation est causée exclusivement par
des personnes du quatrieme 4ge (la proportion de personnes du
troisieme Age résidant en pension ayant diminué), on peut con-
clure ainsi:

—  sur 'ensemble de la population 4gée (65 ans et
plus), Pembellie constatée est bien réelle.

—  dans la seule population du quatrieme age, compte
tenu des personnes en pension, le bilan de santé fonctionelle
est resté relativement stable, le bilan de I'état de santé auto-
évalué s'étant, pour sa part, nettement amélioré.

Méme ainsi nuancé, le résultat est trés appréciable, car il
était A craindre qu’avec 'allongement de la vie, partant auge-
mentation de la part des personnes du quatrieme 4ge, on assi-
sterait & une dégradation d’ensemble du bilan de santé.



Les causes de I’embellie

Quelles sont les causes de cette évolution positive?

1) La premiere, qui porte sur le long terme, est lide
a Thistoire de la Suisse en général et des régions concernées
au cours de ce siecle. La génération étudiée en 1979 avait gran-
di et traversé une bonne partie de sa vie dans les années dures
de la premitre moitié du siecle; les représentants des classes
manuelles — ouvriers et agriculteurs — en constituaient le tiers
a Geneve, la moitié en Valais central, avec tout ce que cela
suppose de traces accumulées dans le corps. La génération ren-
contrée en 1994 a profité plus vite de la transformation des
conditions de vie survenue apres le milieu du siecle qui a ent-
riiné une élévation des niveaux et des styles de vie (alimenta-
tion, confort, hygi¢ne, prévention, soins médicaux).

Le causes suivantes sont intervenues au cours des der-
nieres décennies:

2) Certains développements récents de la médecine,
par exemple dans les domaines de 'orthopédie et de la chirur-
gie oculaire, suppriment des handicaps (mobilité, vue) jusque
dans le grand 4ge et rajoutent de la vie aux années.

3) La toile des réseaux d’aide a domicile a été tissée au
cours des décennies passées, ses agents complétant 'aide appor-
tée par les familles et par I'entourage. De plus, contrairement 2
une idée répandue, la solidarité dans les familles comme celle
de Pentourage est loin de se relicher, non seulement dans un
Valais dont on connait la solidité des structures familiales, mais
aussi dans une métropole laique comme Geneve.

Source: CIG-Medi’Age, Spécial Recherche, Nr. SR-3, 1997
Pour plus de détails: Lalive d’Epinay, Christian; Michel, Jean-Pierre et al. (1996) Santé de la population &gée

a Geneve: Une comparaison de I'état de santé fonctionelle, psychique et auto-évaluée en 1979 et en 1994, Medi-
cine & Hygiene, 54: 2145-2152.
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