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Vorwort

Die Dissertationsschrift, die der Soziologe Damian Hedinger hiermit vorlegt,
beschiftigt sich mit einem altbekannten gesellschaftlichen Phidnomen und
Problem, namlich dem sozialer und daraus resultierender gesundheitlicher
Ungleichheit. Soziale Unterschiede beziiglich Gesundheit, Krankheit und
Sterblichkeit traten und treten - wie wir heute wissen - zu allen Zeiten, in allen
Kulturen und Landern auf und lassen sich auch in wohlhabenden Staaten wie der
Schweiz beobachten. Solche Unterschiede in der Gesundheit und
Lebenserwartung nach sozialen Merkmalen und zum Nachteil der sozial
Benachteiligten haben in modernen Wohlfahrtsstaaten nicht etwa abgenommen,
sondern scheinen im Gegenteil eher noch zuzunehmen. Die Ursachen fiir diese
(wachsenden) gesundheitlichen Ungleichheiten sind zwar viel erforscht, aber
noch nicht géanzlich ergriindet oder erklart. In der Schweiz, in der nicht zuletzt
aus Grinden der Chancengleichheit und sozialen Gerechtigkeit viel in die
Gesundheitsversorgung der Bevdlkerung investiert wird, aber dennoch
erhebliche sozial bedingte Ungleichheiten beziiglich Gesundheit oder vielmehr
Krankheit und Sterblichkeit fortbestehen, besteht diesbeziiglich ein
Erkenntnisdefizit und ein gewisser Erklarungs- und Forschungsbedarf.

Die vorliegende Arbeit tragt dazu bei, diese Forschungsliicke zu fiillen. Der
Autor geht darin der sehr interessanten Frage nach sozialer Ungleichheit in der
Gesundheitsversorgung nach und dies anhand einer tblicherweise wenig
untersuchten Bevolkerungsgruppe, der Gruppe der Rentnerinnen und Rentner,
und in einer normalerweise vernachlassigten, sehr spiaten Lebensphase, ndmlich
im letzten Lebensjahr, sowie innovativerweise nicht in Bezug auf die Gesundheit
oder bestimmte Krankheiten oder die allgemeine Sterblichkeit, sondern im
Hinblick auf den spateren Sterbeort und die Aufenthaltsdauer in (sozial-)
medizinischen Institutionen wie Alters- und Pflegeheimen und Spitilern. Sterben
sowie vorgangiger Aufenthalt und Verbleib im eigenen Zuhause, im Spital oder im
Alters- und Pflegeheim sind namlich nicht allein medizinisch begriindet und vom
Grad der Pflegebediirftigkeit abhangig oder eine Frage personlicher
Entscheidungen, sondern (unterschiedlich) stark durch soziale und kulturelle
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Faktoren mitbestimmt, wie Damian Hedinger in seiner Dissertationsschrift
anschaulich darlegt.

Da sich soziale und damit gesundheitliche Benachteiligungen im Lebensverlauf
kumulieren, ist eine solche Untersuchung von sozialer und gesundheitlicher
sowie ,institutioneller’ Ungleichheit am Lebensende besonders interessant und
verdienstvoll. Zwar sind sozial bedingte gesundheitliche Ungleichheiten im
mittleren Lebensalter besonders ausgepragt, ausgepragter noch als im hdheren
Lebensalter, aber dies v.a. deshalb, weil im Altersverlauf ein Selektionseffekt
stattfindet und sozial und damit gesundheitlich Benachteiligte ein hdoheres
Sterberisiko und folglich eine geringere Lebenserwartung aufweisen, wodurch
die sozialen Unterschiede beziiglich Gesundheit und Krankheit oder auch
beziiglich Pflegebediirftigkeit (Heimaufenthalt) und Inanspruchnahme von
medizinischen Leistungen (Spitalaufenthalt) im hoheren bzw. mit zunehmendem
(Renten-)Alter kontinuierlich abnehmen. Dennoch bleiben soziale Unterschiede
zum Beispiel in der ,institutionellen’ Gesundheitsversorgung und beim Bedarf
bzw. in der Inanspruchnahme von ausserfamilidren Betreuungs- und
Pflegediensten (Alters- und Pflegeheim) und stationdren medizinischen
Leistungen (Spital) bis ins hohe Alter und sogar bis zum Tod bestehen, wie die
Arbeit von Damian Hedinger eindriicklich aufzeigt.

Die quantitativ-empirisch ausgerichtete Arbeit stiitzt sich bei der Unter-
suchung auf eine ganz besondere, einmalige und sehr umfangreiche
Datengrundlage von samtlichen in einem bestimmten Zeitraum (2007-08) in der
Schweiz verstorbenen Personen im Rentenalter und deren finalen
institutionellen Aufenthalts- und Sterbeorten. Die Daten wurden gewonnen durch
ein sogenanntes Record-Linkage, d.h. die individuelle Verkniipfung einer ganzen
Reihe von anonymen Registerdaten und Routinestatistiken der Schweiz
(Volkszahlung, Todesursachenstatistik, Medizinische Statistik der
Krankenhduser, Statistik der sozialmedizinischen Institutionen) anhand einer
Kombination von gemeinsamen, libereinstimmenden und dadurch eindeutig
identifizierbaren Merkmalen (wie Wohnort sowie Geburts- und Sterbedatum).
Die Studienpopulation stellt also keine eigentliche Stichprobe dar, sondern
entspricht im Grunde einer Vollerhebung und umfasst mehr als 35'000 Personen.
Auch wenn sich bei einer solchen Vollerhebung Signifikanzanalysen und die
Untersuchung von ,lberzufilligen’ oder irrtimlichen’ Zusammenhdngen
genaugenommen eriibrigen, verhilft eine Studienpopulation in dieser Grosse
dennoch zu einer beeindruckenden statistischen Power, erleichtert damit die
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Durchfiithrung von multivariaten und/oder stratifizierten statistischen Analysen
und erméglicht dabei den Nachweis auch kleinster Effekte und Zusammenhénge.

Die Dissertationsschrift von Damian Hedinger ist aber nicht nur im Hinblick
auf die Daten sehr gut abgestiitzt, sondern auch theoretisch breit fundiert. So
werden einleitend trotz des Fehlens eines umfassenden und allgemeingiiltigen
Theorieansatzes zur Erkldrung sozialer Ungleichheit im Hinblick auf die
Gesundheitsversorgung bzw. Pflegebediirftigkeit verschiedene theoretischen
Grundlagen, Begriffe und - teilweise widerspriichliche - wissenschaftliche
Konzepte (Thesen, Modelle) ausfiihrlich und leicht verstidndlich prasentiert,
prazisiert und diskutiert.

Bei der Prasentation der empirischen Befunde geht der Autor systematisch
und mustergliltig vor, indem er diesen Teil untergliedert in die drei
Hauptfragestellungen (Determinanten von Heimaufenthalten, Spitalaufenthalten
und Sterbeort) und dabei jeweils zundchst die Fragestellung und den bisherigen
Forschungsstand skizziert, dann deskriptive Befunde dazu prasentiert,
anschliessend multivariate Zusammenhdnge untersucht, und abschliessend ein
Zwischenfazit zieht und die Resultate im Lichte vorgingig gemachter
theoretischer Uberlegungen interpretiert und diskutiert. Im abschliessenden
Kapitel werden ein Gesamtfazit und weiterfithrende Schlussfolgerungen sowie
Implikationen aus den wichtigsten Befunden der Untersuchung gezogen.

Dass der Autor in seiner insgesamt sehr gelungenen gesundheits-
wissenschaftlichen Qualifikationsarbeit im abschliessenden Kapitel eine eigene
Beurteilung und selbstkritische Wiirdigung der gewonnenen Erkenntnisse durch
die Untersuchungsergebnisse etwas vermissen lasst, liegt wohl auch daran, dass
er in seiner Untersuchung bzw. im empirischen Teil seiner Arbeit - entgegen dem
eingangs vermittelten Anschein - im Grunde wenig hypothesengeleitet und
stattdessen vielmehr stark explorativ vorgeht. Das Vorgehen war mit anderen
Worten trotz eines soliden theoretischen Fundaments mehr ein empirisch-
exploratives als ein theoretisch-deduktives, was in diesem Fall aber durchaus
nachvollziehbar und legitim ist, weil es sich hierbei um ein zumindest
hierzulande noch wenig erforschtes Forschungsfeld und -thema handelt.

Zirich, November 2015 Oliver Himmig



1 Einleitung

In modernen Wohlfahrtsstaaten gibt es Institutionen, welche die Menschen gegen
existenzielle Lebensrisiken wie Arbeitslosigkeit, Pflegebediirftigkeit, Krankheit,
Invaliditdt oder Unfall absichern. Diese sind historisch gewachsen und unter-
scheiden sich zwischen Liandern bzw. Landergruppen beziiglich ihrer Ausgestal-
tung und Struktur, was sich auf unterschiedliche Auspragungen sozialer und
gesundheitlicher Ungleichheit auswirken kann (vgl. Bambra 2007; Esping-
Andersen 1990). Gestiegene Lebenserwartung und demografische Alterungspro-
zesse fiihrten in jiingerer Zeit in vielen Liandern zu neuen Herausforderungen,
welche etablierte wohlfahrtsstaatliche Institutionen der Altersvorsorge wie die
Alters- und Hinterlassenenversicherung AHV oder die Pensionskasse vor grosse
Herausforderungen stellen. In den Medien oder in der Politik wird dabei meist
iiber die Finanzierung einer zukunftsgerechten Altersvorsorge diskutiert. Auch
die Wissenschaft befasst sich mit dieser Thematik, indem sie beispielsweise Prob-
leme der Pflegebediirftigkeit im Alter und insbesondere mogliche Zukunftsszena-
rien analysiert (vgl. Hopflinger & Hugentobler 2003; Rottger-Liepmann 2007;
Werblow et al. 2007). Gesunde und aktive alte Menschen sind nicht selbstver-
standlich, denn schliesslich ist neben der generellen Lebenserwartung auch die
behinderungsfreie Lebenserwartung gestiegen: In der Schweiz beispielsweise ist
es keine Besonderheit mehr, {iber 70 Jahre lang ohne grosse gesundheitliche
Komplikationen leben zu koénnen (Hopflinger & Hugentobler 2003). Und eine
gute Gesundheit wird als eine der wichtigsten Determinanten eines erfolgreichen
Alterns angesehen (vgl. Bowling & Dieppe 2005).

Diese Veranderungen gehen mit einem weitreichenden Wandel der Gesund-
heitsversorgung im Alter einher: Wahrend im 19. Jahrhundert die meisten alten
Menschen von der Familie gepflegt wurden und spater auch zu Hause starben,
erfolgte im 20. Jahrhundert eine Institutionalisierung des Sterbens und generell
des letzten Lebensabschnitts; verbunden mit Medikalisierung, Okonomisierung
und Verrechtlichung (Feldmann 2010; Streckeisen 2001). Spezialisierte Instituti-
onen wie Spitdler und in jiingerer Zeit zunehmend Alters- und Pflegeheime iiber-
nehmen die Kontrolle und Organisation der letzten Lebensphase. Wachsender
Wohlstand, Kranken- und Pflegeversicherungen, medizinischer Fortschritt, gros-

© Der/die Autor(en) 2016
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2 1 Einleitung

se Mobilitat, kleinere Familien, tiefere Fertilititsraten und auch Emanzipation der
Frauen und Pluralisierung der Lebensstile sorgen dafiir, dass immer weniger alte
Menschen zu Hause sterben (Feldmann 2010:140). Man spricht in diesem Zu-
sammenhang haufig von einer Biirokratisierung der Medizin, verstanden als Aus-
druck von Rationalisierungs- und Herrschaftsprozessen, die durch Regeln, Zwe-
cke, Mittel und sachliche Unpersonlichkeiten geprégt sind (vgl. Borgetto et al.
2007; Weber 1980:128 ff.). Zudem fordert die von Ulrich Beck thematisierte Indi-
vidualisierung der Gesellschaft Medikalisierung und Biirokratisierung im Ge-
sundheitswesen (Beck 1986). Gleichzeitig verandert sich auch die Funktion sozia-
ler Netzwerke: Traditionelle soziale Bindungen und Familien verlieren in vielen
Landern beziiglich der Versorgung von pflegebediirftigen Familienmitgliedern
zunehmend an Bedeutung, und fiir die Bewaltigung allfalliger Probleme stehen
soziale Sicherungssysteme wie die Alters- oder Krankenversicherung bereit. Und
wahrend durch die demografische Alterung die Finanzierung der Sozialversiche-
rungen immer schwieriger wird, steigt gleichzeitig der Bedarf danach. Einherge-
hend mit diesen Verdanderungen verringert sich eine fiir den Erhalt von Gesund-
heit oder die Bewaltigung von pflegerischen Tatigkeiten wichtige psychosoziale
Ressource. Ausserdem ist die Individualisierung auch fiir die demografische Ent-
wicklung von Bedeutung, weil eine unzureichende Vereinbarkeit von Arbeit und
Familie bei zunehmender Erwerbsbeteiligung von Frauen mit einer tieferen Ge-
burtenrate einhergeht (Borgetto et al. 2007:69).

Bei genauerer Betrachtung neuerer Entwicklungen stésst man noch auf weite-
re Probleme oder Widerspriiche. Beispielsweise wiinscht sich nach wie vor eine
Mehrheit der alten Menschen, ihre letzte Lebensphase zu Hause erleben zu diir-
fen (Foreman et al. 2006). Tatséchlich stirbt aber in allen wissenschaftlich unter-
suchten Wohlfahrtsstaaten eine Mehrheit der alten Menschen in Institutionen
wie Spitdlern oder Alters- und Pflegeheimen (vgl. Beng et al. 2009; Broad et al.
2013; Brogaard et al. 2012; Ewers & Badura 2005; Fischer et al. 2004; Ishikawa
et al. 2013; Reich et al. 2013; Teno et al. 2004). Die in jlingster Zeit immer haufi-
ger werdenden Debatten iiber Sterbehospize, Sterbehilfe, Palliativpflege (vgl.
Centeno et al. 2007) und generell mehr Selbstbestimmung am Lebensende wei-
sen darauf hin, dass sich viele Menschen nicht einfach mit der ihnen auferlegten
Rolle als Patient oder Sterbender zufrieden geben wollen, sondern vielmehr
selbststdandig iiber ihre letzte Lebensphase entscheiden moéchten. Insbesondere
die Nachfrage nach Palliativpflege mit entsprechender Behandlung steigt in der
geriatrischen Behandlung stark an (vgl. Hafner & Meier 2005). Ein ,guter Tod"
oder ein humanes Sterben sollte moglichst die Bediirfnisse und Wiinsche des
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Betroffenen sowie dessen Familie und Angehorigen berticksichtigen (vgl. Bowling
1983; Emanuel & Emanuel 1998; Evans & Walsh 2002; Teno et al. 2004). Gerade
das Sterben in Spitdlern wird haufig negativ gesehen und beispielsweise mit un-
sinnigen Behandlungen oder Vereinsamung assoziiert (vgl. Bowling 1983). Kran-
kenhduser sind aber auch nicht unbedingt fiir Sterbende gedacht, sondern dienen
primér der Behandlung und Heilung von Krankheiten und sind dadurch auf Le-
benserhaltung ausgerichtet (vgl. Brandes 2011). Ein Widerspruch kdnnte
dadurch entstehen, dass bei gewissen Patienten, je nach Krankheit, eine Heilung
gar nicht mehr maglich ist und es letztlich nur noch darum gehen kann, den Pati-
enten in seiner letzten Lebensphase medizinisch zu betreuen. In Alters- und Pfle-
geheimen wird man als Bewohner hingegen von Vornherein viel stirker mit dem
Tod konfrontiert, weil die Eintretenden wissen, dass dies ihr letzter Wohnort sein
wird (Gross 2005:157).

In den Medien und der Politik diskutiert man besonders oft {iber die Kosten
der Gesundheitsversorgung. Dabei geht es meist darum, welche medizinischen
Behandlungen durch die Krankenversicherung iibernommen werden sollten. Und
weil die altere Bevdlkerung durchschnittlich kranker ist als etwa die Berufstati-
gen, stellt sich die Frage nach einer gerechten Verteilung. Es ist aber nicht primar
das Alter, sondern vielmehr die Zeit vor dem Lebensende, die besonders viel
kostet. Eine hollandische Studie zeigt auf, dass rund 10% der gesamten Gesund-
heitskosten auf das letzte Lebensjahr entfallen (Polder et al. 2006). In der
Schweiz zeigt sich die Zunahme der Kosten beispielsweise an den stetig steigen-
den Krankenkassenpramien, die besonders bei kinderreichen Familien mittler-
weile einen betrachtlichen Anteil an den Haushaltsaugaben einnehmen. Weiter-
hin ist das Gesundheitswesen in der Schweiz foderalistisch organisiert, was im-
pliziert, dass etwa die Kosten der obligatorischen Krankenversicherung zwischen
den Kantonen stark variieren (vgl. Obsan 2013).

Krankheiten im Alter und Todesursachen haben sich gegeniiber frither eben-
falls stark verdandert: Wahrend lange Zeit Infektionskrankheiten, Hungersnote
oder Kriege fiir viele Todesfélle verantwortlich waren, dominieren heute chroni-
sche Krankheiten wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Krebs (Beng et al. 2009;
Fischer et al. 2004). Zudem leiden viele alte Menschen an Multimorbiditét, d. h. an
mehreren chronischen Krankheiten gleichzeitig (vgl. Barnett et al. 2012; Fortin et
al. 2012). Aufgrund der weitverbreiteten Institutionalisierung des Sterbens hat
sich auch die Erwartungshaltung angepasst: So verlangen immer mehr Menschen
medizinische Losungen auch am Lebensende. Dadurch kann der Tod als Versagen
der Medizin interpretiert werden und das Einfordern durch die Patienten von
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immer mehr Behandlungen fordern, die zwar medizinisch méglich sind, haufig
aber viel kosten und letztlich wenig zur Lebensqualitidt beitragen (Singer &
Bowman 2005:29).

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass das Lebensende generell und die
Gesundheit und Gesundheitsversorgung in der letzten Lebensphase im Speziellen
Themenfelder mit vielen Herausforderungen, Widerspriichen und Unklarheiten
sind. Dabei sind viele Akteure gleichermassen involviert: Ein Todkranker etwa
muss Uber seine Krebsbehandlung mit ungewissem Ausgang entscheiden; ein
Arzt in einem Spital befasst sich damit, ob ein Patient in ein Heim verlegt werden
soll; Angehorige entscheiden dariiber, ob die betagte Grossmutter nicht mehr zu
Hause leben kann; die Politik entscheidet, ob die Altersversicherung Pflegeleis-
tungen libernimmt und Wissenschaftler schliesslich befassen sich damit, was eine
Mehrheit der Menschen unter einem guten Sterbeprozess versteht oder evaluie-
ren das Gesundheitswesen.

Die vorliegende Arbeit untersucht nun, wie sich soziale Faktoren auf die Inan-
spruchnahme der Gesundheitsversorgung! am Lebensende auswirken. Auch
wenn dabei die Gesundheitsversorgung im Zentrum der Analysen steht, sind
Gesundheitsversorgung und Gesundheit im Allgemeinen gerade im hohen Alter
eng miteinander verbunden. Und weil Gesundheit und Gesundheitsversorgung
zwei elementare Determinanten der letzten Lebensphase sind und frither oder
spater jeder damit konfrontiert wird, kann diese Arbeit auch etwas zum generel-
len Verstdandnis des hohen Alters bzw. der Zeit vor dem Lebensende beitragen.
Die Schweiz als ein wohlhabendes Land mit einer im weltweiten Vergleich sehr
hohen Lebenserwartung ist fiir solche Analysen besonders geeignet, weil ein sehr
gut funktionierendes, aber auch teures und in einen Wohlfahrtsstaat eingebette-
tes Gesundheitssystem untersucht werden kann.

Intuitiv denkt man vermutlich, ein Spital- oder Heimeintritt geschehe entwe-
der aus medizinischen Griinden, wegen Pflegebediirftigkeit, oder weil man den
Alltag nicht mehr alleine bewaltigen kann. Gleichzeitig sorge der Wohlfahrtsstaat
fiir einen mehr oder weniger schichtunabhédngigen Zugang. Diese Vermutung
stimmt nur teilweise, denn es gibt noch weitere Faktoren, die ebenfalls die Wahr-
scheinlichkeit fiir einen Heimeintritt erhéhen (vgl. Klein 1998). Beziiglich unter-
schiedlichen Sterbeorten haben Studien herausgefunden, dass beispielsweise

1 Diese Studie interpretiert den Begriff ,Gesundheitsversorgung am Lebensende” analog zum
englischen Begriff ,End-of-Life Care“, welcher im Gegensatz zu Hospitz-, Palliativ- oder Termi-
nalversorgung explizit kein spezifisches Versorgungskonzept oder keine Strategie im Umgang
mit Krankheiten und deren Auswirkungen bezeichnet (Ewers & Schaeffer 2005:12; Lynn et al.
2000).
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Menschen mit hoherem Bildungsabschluss mit grosserer Wahrscheinlichkeit im
hauslichen Umfeld sterben als solche mit tieferem Bildungsabschluss (vgl. Berger
et al. 2002). Andere Untersuchungen wiederum fanden keinen vergleichbaren
signifikanten Effekt (vgl. Tang & McCorkle 2001). Diese Differenzen diirften auch
auf unterschiedliche Studienpopulationen oder Lander zuriickzufiihren sein. Eher
unbestritten sind Unterschiede in der Gesundheit und in der Mortalitat: Tenden-
ziell sind soziodkonomisch besser gestellte Personen gesiinder und leben langer
als sozio6konomisch benachteiligte Personen (vgl. Bosma et al. 1999; Breeze et
al. 1999; Breeze et al. 2001; Chandola et al. 2007; Huisman et al. 2005; Mielck
2005; Van der Heyden et al. 2009). Aber trotz expandierender sozialepidemiolo-
gischer Forschung und immer mehr statistischen Befunden zu einzelnen Zusam-
menhédngen zwischen sozialen Faktoren und Gesundheit bleiben viele grundle-
gende Fragen zur sozial ungleichen Verteilung von Gesundheit bis heute unbe-
antwortet. Dies gilt etwa fiir Fragen zur Produktion und Reproduktion sozialer
Ungleichheit oder fiir die Erklarung von gesundheitlicher Ungleichheit im Alter
(vgl. Abel et al. 2009; Kohli 1994; Siegrist & Marmot 2004). Wie wichtig ein bes-
seres Verstandnis sozialer Ungleichheit sein kann, belegen Studien, die aufzeigen,
dass der allgemeine Gesundheitszustand oder die Lebenserwartung nicht primar
in den reichsten Landern am besten bzw. hdchsten ist, sondern in denjenigen, in
denen soziale Ungleichheiten am geringsten ausgepragt sind (vgl. Heinzel-
Guntenbrunner 2001; Wilkinson & Pickett 2006; Wilkinson 2006).

In dieser Arbeit wird explizit untersucht, welche individuellen, familialen und
kulturell-kontextuellen Indikatoren die Spital- und Heimaufenthaltsdauer vor
dem Tod verldngern oder verkiirzen und weshalb man mit héherer oder geringe-
rer Wahrscheinlichkeit zu Hause, in einem Heim, oder in einem Spital stirbt. Wel-
che Faktoren liegen unterschiedlichen Institutionsbiografien am Lebensende und
unterschiedlichen Sterbeorten zugrunde? Gibt es neben medizinischen oder pfle-
gerischen Einflussfaktoren noch weitere wichtige, welche die Dauer von Heim-
oder Spitalaufenthalten oder den Sterbeort massgeblich beeinflussen? Gibt es
Hinweise fiir soziale und gesundheitliche Ungleichheit in Bezug auf unterschied-
lich lange Aufenthalte bzw. unterschiedliche Sterbeorte? Viele Menschen empfin-
den besonders lange Spitalaufenthalte vor dem Tod, meist verbunden mit massi-
ven Schmerzen, als eine schreckliche Vorstellung (vgl. Bowling 1983). Zudem
mochten Viele auch nicht im Spital sterben (vgl. Foreman et al. 2006). Alters- und
Pflegeheimeintritte werden haufig weit hinausgezogert, weil dltere Menschen in
der Regel moglichst lange zu Hause leben mdéchten. Daraus kann man ableiten,
dass im Normalfall eher verhiltnismassig kurze Spital- und Heimaufenthalte
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bevorzugt werden. Diese Arbeit versucht nun, die Aufenthaltsdauer in Spitdlern
und Heimen sowie unterschiedliche Sterbeorte aus wissenschaftlicher Sicht bes-
ser zu erklaren. Die Aufenthaltsdauer reprasentiert die Zeit vor dem Tod und
beriicksichtigt dadurch eine wichtige Zeitkomponente, die in dieser Form bis
anhin nur selten sozialwissenschaftlich untersucht wurde. Gleichzeitig kann mit
dem Vergleich zwischen Heim- und Spitalaufenthaltsdauern und dem Sterbeort
untersucht werden, inwiefern die gleichen Faktoren sowohl die Aufenthaltsdauer
als auch den Sterbeort beeinflussen. Ein besseres Verstdndnis dieser Indikatoren
hilft nicht nur, die letzte Lebensphase im Allgemeinen besser zu verstehen, son-
dern zeigt vielleicht auch auf, ob man die Gesundheitsversorgung noch optimaler
den Bediirfnissen der betroffenen Personen anpassen kann. Nicht zuletzt werden
potenzielle Unterschiede zwischen den Sprachregionen berticksichtigt: In der
Schweiz wird immer wieder iiber mogliche kulturelle Differenzen zwischen der
West- und Deutschschweiz debattiert, deshalb scheint es angebracht, potenzielle
Unterschiede in Bezug auf die Forschungsfragen empirisch zu iiberpriifen.

Die Arbeit ist folgendermassen gegliedert: Im ersten Kapitel (Kapitel zwei)
werden grundlegende Begriffe, Theorien und Konzepte vorgestellt. Dabei liegt
der Fokus meist auf sozialwissenschaftlichen Ansatzen. Bei einigen Themen wie
beispielsweise der Lebensphase Alter werden auch grundlegende Aspekte aus
anderen Disziplinen wie etwa der Biologie oder der Sozialgeschichte hinzugezo-
gen. Ein erster Schwerpunkt bildet das Alter, insbesondere was Altwerden heute
bedeutet und welche Konsequenzen daraus entstehen. Danach steht die Gesund-
heit und Gesundheitsversorgung im Mittelpunkt, wobei versucht wird, moglichst
umfassende und insbesondere fiir die betroffenen Personen relevante Definitio-
nen zu erstellen. Gleichzeitig wird vor dem Hintergrund sozialer und gesundheit-
licher Ungleichheit aufgezeigt, inwiefern Ungleichheiten sich auf Heim- und Spi-
talaufenthalte sowie unterschiedliche Sterbeorte auswirken.

Darauf aufbauend wird in Kapitel drei auf die konkrete Situation am Lebens-
ende eingegangen. Weshalb sind Institutionen wie Spitdler und Heime am Le-
bensende besonders wichtig? Wie unterscheiden sich Heime und Spitdler? Wes-
halb sind besonders die Aufenthaltsdauer und der Sterbeort wichtig fiir die Ana-
lyse von sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit? Und weshalb zeigen sich
soziale Ungleichheiten in dieser Lebensphase? Spielen dabei unterschiedliche
Biografien eine Rolle? Die theoretische Beantwortung dieser und weiterer dhnli-
cher Fragen ist fiir die spateren Analysen von zentraler Bedeutung. Nach der
Diskussion solcher und weiterer Fragen wird auf wichtige individuelle, familiale
und kulturell-kontextuelle Einflussfaktoren eingegangen.
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In Kapitel vier werden die Datenquellen beschrieben, die Operationalisierung
detailliert erldutert sowie die in den Analysen benutzten statistischen Methoden
naher erklart.

Die Analyse von Heimaufenthalten (Kapitel fiinf) bildet das erste von drei em-
pirischen Kapiteln. Als erstes werden dabei die abhingige Variable und einige
exemplarische bivariate Zusammenhinge diskutiert. Zweitens werden in ge-
schlechtsspezifischen multivariaten Modellen individuelle, familiale und kultu-
rell-kontextuelle Determinanten der Heimaufenthaltsdauer des letzten Heimau-
fenthaltes vor dem Lebensende analysiert.

In Kapitel sechs folgen vergleichbare Analysen zu Spitalaufenthalten. Wiede-
rum wird zunichst die abhédngige Variable diskutiert und danach wird auf einige
exemplarische bivariate Zusammenhdnge eingegangen. Analog zu den Heimana-
lysen wird als nachstes untersucht, inwiefern individuelle, familiale und kulturell-
kontextuelle Determinanten die Spitalaufenthaltsdauer im letzten Jahr vor dem
Tod beeinflussen.

Schliesslich werden in Kapitel sieben die unterschiedlichen Sterbeorte unter-
sucht. Dabei interessiert, weshalb man wo stirbt. Es wird zwischen den Orten
Spital, Heim und zu Hause differenziert, wobei bei den Spitdlern noch unterschie-
den wird, ob die Personen nur ganz kurz (max. 2 Tage) oder ldnger (ab drei Ta-
gen) vor dem Tod im Spital einen stationaren Aufenthalt hatten. Wiederum wird
einerseits auf exemplarische bivariate Zusammenhinge eingegangen und ande-
rerseits werden individuelle, familiale und kulturell-kontextuelle Determinanten
unterschiedlicher Sterbeorte in multivariaten Modellen analysiert.

In Kapitel acht werden die wichtigsten Befunde nochmals kurz auf den Punkt
gebracht und diskutiert sowie mit den Resultaten anderer bisheriger Studien
verglichen. Gleichzeitig wird versucht, die Studie in den Forschungskontext ein-
zuordnen. Als letztes wird noch auf einige sozialpolitische Implikationen hing-
wiesen.

Open Access Dieses Kapitel wird unter der Creative Commons Namensnennung-Nicht kommerziell 4.0 International Lizenz (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc/4.0/deed.de) veroffentlicht, welche fiir nicht kommerzielle Zwecke die Nutzung, Vervielfiltigung, Bearbeitung, Verbreitung und Wiedergabe
in jeglichem Medium und Format erlaubt, sofern Sie den/die urspriinglichen Autor(en) und die Quelle ordnungsgemif} nennen, einen Link zur Creative Com-
mons Lizenz beifiigen und angeben, ob Anderungen vorgenommen wurden.

Etwaige Abbildungen oder sonstiges Drittmaterial unterlicgen ebenfalls der genannten Creative Commons Lizenz, sofern sich aus der Abbildungslegende oder
der Quellreferenz nichts anderes ergibt. Sofern solches Drittmaterial nicht unter der genannten Creative Commons Lizenz steht, ist eine Vervielfiltigung,
Bearbeitung oder offentliche Wiedergabe nur mit vorheriger i des t f hteinhabers oder auf der Grundlage einschligiger gesetzlicher
Erlaubnisvorschriften zulissig.




2 Begriffliche und theoretische Grundlagen

Menschen in modernen Gesellschaften sind immer mehr dazu fahig, ihre Lebens-
umstdnde selbstindig zu gestalten. Dies kann man beispielsweise gut daran er-
kennen, dass viele altere Personen die Zeit nach dem Berufsausstieg aktiv gestal-
ten und geniessen. Das lange dominierende - unter anderem durch die Religionen
gepragte - ,Schicksal“ wird immer weniger einfach hingenommen. Dies gilt auch
fir die Gesundheit, indem immer mehr Menschen sich und andere fiir ihre Ge-
sundheit verantwortlich machen (vgl. Hradil 2009). Aus soziologischer Sicht stellt
sich dabei die Frage, inwiefern die Wahrscheinlichkeit einer Erkrankung oder
eines verhaltnismassig frithen Todes neben direkt medizinisch relevanten Fakto-
ren auch von der Stellung der Menschen in ihren gesellschaftlichen Strukturen
beeinflusst wird. Befragt man Personen nach Krankheitsursachen, so sehen diese
meist Viren, Bakterien oder andere biologische Verdanderungen von Menschen als
Krankheitsausldser, aber nur selten soziale Tatbestdnde (Hradil 2009:35). Es gibt
aber mittlerweile eine Vielzahl an Studien, welche den Einfluss sozialer Faktoren
auf Krankheiten, eine unterschiedliche Nutzung des Gesundheitswesens oder
einen verhéltnismassig frithen Tod empirisch bestatigen (vgl. Bosma et al. 1999;
Breeze et al. 1999, 2001; Chandola et al. 2007; Huisman et al. 2004; Mackenbach
et al. 2008; Mielck 2005; van der Heyden et al. 2009; van der Heyden et al. 2003).
Im Jahr 1983 schrieb der renommierte dsterreichische Soziologe und Altersfor-
scher Leopold Rosenmayr (Rosenmayr 1983:75): ,Auch innerhalb entwickelter
Gesellschaften sind die Chancen, alt zu werden, immer noch sehr ungleich verteilt
und vom Einkommen und den (subjektiven wie objektiven) Zugangschancen zu
der arztlichen Versorgung abhdngig.“ Zudem meint er, die verfiigbaren Ressour-
cen seien im Alter noch ungleicher verteilt als in den vorherigen Lebensphasen
(Rosenmayr 1983:75).

Fir diese Arbeit stellt sich als erstes die Frage, ob sich potenzielle Ungleichhei-
ten auch in Bezug auf die Gesundheitsversorgung am Lebensende, was in diesem
Fall Heim- und Spitalaufenthalte sowie unterschiedliche Sterbeorte sind, nach-
weisen lassen. Denn pragmatisch argumentiert konnte man davon ausgehen, dass
sich soziale Ungleichheit in der Mortalitit und Morbiditat - also gesundheitliche
Ungleichheit - auch bei Spital- und Heimaufenthalte zeigen miisste, denn schliess-
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lich kann beispielsweise eine schlechtere Gesundheit einen Spitalaufenthalt be-
dingen. Um diese Frage beantworten zu kénnen, muss zuerst theoretisch ver-
standen werden, was Alter, Gesundheit, Gesundheitsversorgung, Heim- und Spi-
talaufenthalte sowie unterschiedliche Sterbeorte und Ungleichheit tiberhaupt
bedeuten, und vor allem, wie diese Begriffe miteinander in Verbindung stehen.
Welches sind die Unterschiede zwischen Ungleichheiten im Erwerbsalter und im
Ruhestand? Was bedeutet Ungleichheit im Alter? Und wie hangen Ungleichheit
und unterschiedlich lange Heim- und Spitalaufenthalte bzw. unterschiedliche
Sterbeorte zusammen? Dies sind nur einige exemplarische Fragestellungen, die
vorerst theoretisch diskutiert werden und danach als Grundlage fiir die empiri-
schen Auswertungen dienen.

Die theoretischen Ausfithrungen beginnen mit Alter, Altern und generell Alt-
werden. Wie wichtig das Alter als Lebensphase ist, zeigen Schatzungen der Ver-
einten Nationen: Man geht davon aus, dass 2050 nahezu 21% der Weltbevélke-
rung 60 oder mehr Jahre alt sein wird; was verglichen mit den 10% {iber 60-
Jahrigen im Jahr 2000 mehr als eine Verdoppelung bedeutet (Vereinte Nationen
2001). Griinde fiir diese Entwicklung sind vorwiegend global sinkende Geburts-
und Mortalitdtsraten (Knesebeck 2005:9). Und weil Gesundheit als eine der wich-
tigsten Determinanten eines gesunden Alterns gelten kann (vgl. Ann Bowling &
Dieppe 2005) und eng mit Alter und Altern verflochten ist, bildet dies den zwei-
ten Theorieschwerpunkt. Gesundheit im Alter wiederum hangt stark mit der
institutionellen gesundheitlichen Versorgung zusammen, was sich beispielsweise
bei ausserhduslichen Sterbeorten (vgl. Fischer et al. 2004; Reich et al. 2013) oder
auch den bezogenen medizinischen Leistungen am Lebensende zeigt (vgl.
Shugarman et al. 2009). Dennoch sollte man Alter und Krankheit nicht einfach
gleichsetzen (vgl. Weyerer et al. 2008). Gesundheit und Gesundheitsversorgung
hdngen in dieser Arbeit theoretisch wie empirisch eng zusammen und kénnen
nicht unabhdngig voneinander betrachtet werden. Weil besonders der Zusam-
menhang zwischen Gesundheit und Gesundheitsversorgung wichtig ist, wird ein
Erklarungsmodell von sozio6konomisch bedingten Ungleichheiten der Gesund-
heitsversorgung entwickelt, welches spezifisch angepasst ist auf die Situation der
Menschen am Lebensende und auf die Aufenthaltsdauer in Heimen und Spitdlern
vor dem Tod. Der Sterbeort schliesslich steht im Fokus des dritten Theorie-
schwerpunktes. Er ist direkt assoziiert mit der gesundheitlichen Versorgung am
Lebensende und kann als wichtiger Indikator der Lebensqualitit im letzten Le-
bensabschnitt interpretiert werden (Houttekier et al. 2011).
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2.1 Alter und Altern

Waéhrend man unter Alter eine Lebensphase versteht, bezeichnet Altern den Pro-
zess des Alterwerdens mit den damit verbundenen kérperlichen, geistigen und
sozialen Verdnderungen. Héufig verlauft das Altern in individueller, physischer,
psychischer und sozialer Hinsicht differenziert, was oft mit unterschiedlichen
Kapazititen in den einzelnen Bereichen einhergeht. Dieser Prozess wird in der
Regel ,differentielles Altern“ genannt. Den individuellen Alterungsprozessen
liegen meist nicht nur genetische Unterschiede zu Grunde, sondern eine Kombi-
nation aus Anlage- und Umweltbedingungen (Knesebeck & Schéfer 2009:253).
Ein erfolgreiches Altern gelingt besonders dann, wenn Krankheiten oder Behin-
derungen moglichst vermindert werden und die kognitive und physische Funkti-
onsfahigkeit erhalten werden kann (Rowe & Kahn 1997). Altern geschieht kor-
perlich, psychisch, sozial und gesellschaftlich; dementsprechend sind in der ge-
rontologischen Forschung viele Disziplinen beteiligt (vgl. Backes & Clemens
2008).

Biologische und sozialhistorische Sicht auf das Alter(n)

Aus evolutiondrer Perspektive betrachtet stellen Alter, Altwerden und Altern
verhdltnismassig junge Phdnomene dar. Es brauchte Jahrmillionen, bis sich die
ersten Hominiden zu modernen menschlichen Wesen entwickelt hatten. Das
grundlegende Prinzip der Evolution oder natiirlichen Selektion war und ist je-
weils das Uberleben der am besten angepassten Individuen, was bedeutet, dass
die in diesem Prozess erfolgreicheren Individuen ihre beschrankten kérperlichen
Ressourcen fiir das Uberleben nutzten, bis eine geniigend grosse Zahl an Nach-
kommen erzeugt und aufgezogen war. Es war somit aus evolutiondrer Sicht nicht
lohnenswert, korperliche Ressourcen fiir den Erhalt oder gar die Wiederherstel-
lung des Korpers aufzuwenden, damit man nach dem fortpflanzungsfahigen Alter
die Lebenskraft erhalten und Verfallsprozesse verhindern oder minimieren konn-
te. Dies ist - neben vielen anderen Ursachen wie Krankheiten oder Hunger - einer
der Griinde, weshalb bis in die jiingste Vergangenheit nur sehr wenige Menschen
alt wurden (Viidik 2003).

In der Biologie gibt es gegenwaértig keine allgemein akzeptierte Definition des
Alterns. Es ist zwar maglich, typische Verdnderungen des Alters zu erkennen und
Arzte kénnen etwa Auskiinfte {iber typische altersbedingte Veridnderungen ge-
ben; die Altersanzeichen unterscheiden sich aber teilweise stark. Beispielsweise
konnen manche Achtzigjdhrige mehr normale Blutgefisse besitzen als Dreissig-
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jahrige. Gegenwartig diskutieren Experten, ob Altern durch ein ,genetisches Pro-
gramm” bestimmt wird. Eine Alternative dazu ware ein kumulativer Prozess aus
zufélligen Schadensereignissen. Das Problem diesbeziiglich besteht vor allem
darin, dass es viele Gene gibt, die auf sehr unterschiedliche Weise ihren Beitrag
zum Altern leisten. Dabei kann man zwischen ,Langlebigkeits-Genen®, die den
Alternsprozess hinauszogern, und ,Seneszenz-, oder ,Alterns-Genen®, die den
gleichen Prozess beschleunigen, unterscheiden. Einige Gene kénnen auch beide
Merkmale vereinen, beispielsweise indem sie in jiingeren Jahren Langlebigkeit
und spater Alterungsprozesse fordern (Danner & Schroder 1994:96 f.).

Gegenwartig wird in der Biologie eine Vielzahl an Alterstheorien diskutiert. Im
Kontext dieser Arbeit sind besonders zwei grundsatzliche Theorieansitze wich-
tig, ndmlich ob Altern hauptséchlich durch eher stochastische, mehrheitlich zufal-
lige oder durch deterministische festgelegte Prozesse erfolgt (vgl. Backes &
Clemens 2008:94).

Stochastische Prozesse entstehen wahrend des ganzen Lebens, etwa durch
kleine Verletzungen des Korpers, durch Schadstoffe am Arbeitsplatz oder im
Essen, durch radioaktive Belastungen oder ultraviolette Strahlung der Sonne.
Beispielsweise fiihren freie Radikale oder andere umweltbedingte Substanzen zu
Schadigungen der menschlichen Gesundheit. Einige Chemikalien wie Dioxine,
Formaldehyd, aber auch Zigarettenrauch oder Autoabgase beeintrdchtigen die
Erbsubstanz (DNA) und kénnen Krebs verursachen. Auch ein hoher Konsum von
Zucker kann sich negativ auswirken und letztlich das Risiko, an Arteriosklerose
zu erkranken, erhdhen. Im Laufe der Zeit konnen sich die einzelnen Ereignisse
hiufen und dadurch negative Auswirkungen auf die Gesundheit haben, was im
Endeffekt Alternsvorgédnge beschleunigen kann (Danner & Schroder 1994).

Deterministische Prozesse hingegen fiihren zu Alterung durch genetisch fest-
gelegte Prozesse, welche durch biologische Uhren die Dauer einzelner Lebens-
phasen bestimmen (Dandekar 1999). Es wurde beispielsweise untersucht, wie
die Zellteilung - bei Narbenbildung ein Prozess, der auch im Alter noch vor-
kommt - im Alter funktioniert. Dabei stellte sich heraus, dass sich Bindegewebe-
zellen nur wenig iliber sechzigmal teilen, und die Teilungsrate mit zunehmendem
Alter abnimmt: Bei jungen Erwachsenen etwa vierzigmal, im hohen Alter nur
noch selten. Somit existiert in den Zellen eine biologische Uhr, welche die Zelltei-
lungen zahlt und nach einer bestimmten Anzahl Teilungen stoppt, was zu einer
genetischen Begrenzung der Lebensspanne fiithrt. Menschen besitzen unter-
schiedliche Typen spezialisierter Zellen, die unterschiedliche Funktionen erfiillen
wie Nerven- oder Muskelzellen. Wenn im Lebensverlauf zunehmend Zellen aus-
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fallen und nicht mehr zu ersetzen sind, kann dies zu Funktionseinbussen fithren
und das Risiko fiir Alterskrankheiten wie Parkinson, Alzheimer oder Herz-
Kreislaufkrankheiten erhéhen (Backes & Clemens 2008:95; Dandekar 1999).

Heutzutage sind éltere Menschen vor allem von Krankheiten an den inneren
Organen betroffen. Es wire nun naheliegend, das Alter als Hauptursache fiir diese
Krankheiten zu sehen. Diese Argumentation greift aber zu kurz: Beispielsweise
nehmen die physiologischen Funktionen wie etwa Lungen- oder Herzfunktion mit
dem Alter zwar ab, es bleibt aber noch geniigend Restkapazitdt zum Erhalt wich-
tiger Organe iibrig. Ein weiteres Beispiel ist der mit zunehmendem Alter starker
ausgepragte Verlust von Muskelfasern bzw. Muskelzellen, vor allem aufgrund des
Verlustes der jeweiligen Nerven. Durch gezieltes Koérpertraining konnen selbst
90-Jahrige Volumen und Kraft der verbleibenden Muskelfasern entscheidend
verbessern, was die Wahrscheinlichkeit fiir ein langeres autonomes Leben erhoht
(Viidik 2003).

Sozialhistorisch betrachtet ist die Entwicklung der Lebensphase Alter und die
damit verbundene Konstituierung von Alteren und Alten als sozialstrukturell
bestimmbare gesellschaftliche Gruppe mit vergleichbaren Eigenschaften ein Er-
gebnis der Industrialisierung (Backes & Clemens 2008:25). Im 16. und 17. Jahr-
hundert wurden alte Menschen nicht als vollwertige Mitglieder der Gesellschaft
angesehen und Grosseltern als Kinder betrachtet: Nicht mehr zurechnungsfahig,
hinféllig und hilfsbediirftig. In der frithen Neuzeit etwa betrachtete man Alte als
,Birde” oder ,Jammergestalt”. Das Alter war Synonym fiir Zerfall und Abbau aller
fritheren Fahigkeiten und haufig mit sozialem und 6konomischem Abstieg ver-
bunden. Man interpretierte Altersprozesse als Krankheit und Invaliditat, und die
zeitgenossische Medizin konnte diese Gebrechen nicht lindern, sondern hdchs-
tens Leiden verldngern. Erst die Prozesse der ,Versittlichung“ und der ,Sozialdis-
ziplinierung” steigerten seit dem spéten 17. Jahrhundert das Ansehen alter Men-
schen. In der vorindustriellen Gesellschaft wurden, je nach Epoche und Land, alte
Mitmenschen nicht immer sanft behandelt. Das Ansehen und die Behandlung
Alterer war ausserdem massgeblich durch Schichtzugehérigkeit, Geschlecht und
Besitz gepragt. Dabei war nicht primiar das kalendarische Alter massgebend; als
alt galten vielmehr diejenigen, welche sich alt fithlten, wie etwa jemand, der die
Hausherrenstellung seinem Nachfolger iiberliess oder die Witwe, die mit ent-
sprechender Kleidung signalisierte, nicht mehr heiraten zu wollen (Borscheid
1994). Vor dem 20. Jahrhundert wurde das Alter generell als biologischer Prozess
im Sinne eines stufenweise erfolgenden Verlusts von kérperlichen und geistigen
Kriften bis hin zu Verfall und schliesslich zum Tod wahrgenommen (Ehmer
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1990:11). Erst seit dem frithen 20. Jahrhundert nahm man die Altersphase zu-
nehmend als soziales Phdnomen wahr und fithrte nach und nach erste gesetzliche
Rentenversicherungen ein (vgl. Borscheid 1994; Ehmer 1990).

Bis in das 20 Jahrhundert hinein galt fiir einen Grossteil der Menschen Arbeit
bis ans Lebensende als unabdingbar, nur die Allerreichsten konnten sich einen
arbeitsfreien Lebensabend leisten. Die lebenslange Arbeit forderte besonders in
Mittel- und Westeuropa einen Drang zur Unabhingigkeit im Alter - eine Unab-
hangigkeit, von der primar aber erst die nachfolgenden Generationen profitieren
konnten. Wahrend die Menschen in Ost- und Siideuropa im 18. und 19. Jahrhun-
dert vorwiegend in komplexen und grossen Mehrgenerationenhaushalten lebten,
iiberwogen etwa in England bereits in der frithen Neuzeit Kernfamilienhaushalte.
Hier waren unter den Alteren alleinlebende Ehepaare oder sogar Einpersonen-
haushalte die Regel. Als Konsequenz davon wurde die 6ffentliche Altersversor-
gung in Form der Armenunterstiitzung immer wichtiger (Borscheid 1994). Seit
den spaten 20er Jahren des 20. Jahrhunderts wurde der Lebenslauf im Alter der
normalen Biirger immer mehr in seiner heute noch giiltigen Form institutionali-
siert, geregelt und standardisiert und entwickelte sich zunehmend zu einem ei-
genstandigen Lebensabschnitt (vgl. Borscheid 1994; Kohli 1985).

Alter(n) in den Sozialwissenschaften

Bei genauerer Analyse der biologischen und sozialhistorischen Betrachtung las-
sen sich einige soziologische Bezugspunkte ausmachen. Ein Beispiel ist der biolo-
gische Theorieansatz des zufalligen Alterns: Es ware moglich, dass durch sozial
differenzierte Umweltbelastung, beispielsweise durch Autoabgase, die negativen
gesundheitlichen Konsequenzen auf tiefere soziale Schichten einen stirkeren
Einfluss austiben, weil diese eher an stark befahrenen Strassen wohnen als besser
situierte Schichten, die sich teurere Wohnungen in verkehrsarmeren Lagen leis-
ten kénnen. Dies wiirde bedeuten, dass ein im Alter feststellbarer, an sich biologi-
scher Unterschied, massgeblich durch soziale Unterschiede gepragt ist. Oder, um
ein Beispiel aus der Geschichte zu nennen, das unterschiedliche Ansehen alterer
Menschen in der frithen Neuzeit: Es war nicht alleine entscheidend, ob jemand
ynur‘ alt war, sondern auch, was fiir einen sozialen Status jemand hatte (vgl.
Borscheid 1994). Leopold Rosenmayr meinte zum Verhéltnis von Geschichte und
Soziologie: ,[...] Gesellschaft muss geschichtlich und Geschichte muss soziologisch
gesehen werden” (Rosenmayr 1983:74). Ahnlich kénnte man es in diesem Kon-
text auch fiir das Verhaltnis zwischen Biologie und Soziologie formulieren.
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In den vergangenen Jahrzehnten hat sich die Lebensphase Alter zunehmend
ausgedehnt und ausdifferenziert. Die soziologische Alternsforschung darf sich
aber nicht darauf beschranken, Pluralitdt und uniibersichtliche Strukturen vorzu-
finden, sondern sie soll versuchen, Typen oder Stile, die in dieser Vielfalt zu fin-
den sind, zu beschreiben (Dallinger & Schroeter 2002:17). Ein Problem dabei ist
die fehlende angemessene Verkniipfung von Theorie und Empirie, was bedeutet,
dass die Alterssoziologie im Wesentlichen eine typisch angewandte Soziologie
geblieben ist und den Gegenstand als ein ,soziales Problem” auffasst (vgl. Kohli
1994, 2005).

Aus soziologischer Sicht bedeutet Alter einen Status, der sich aus gelebten
Lebensabschnitten im individuellen wie sozialen Leben ergibt; und diese Ab-
schnitte werden massgeblich durch Handlungen und Entscheidungen von Indivi-
duen charakterisiert. Alter ist wertunabhingig und eng mit Kultur und ihrem
Wandel verbunden (Rosenmayr 1983:312). Es wird heutzutage immer schwieri-
ger, die Lebensphase Alter als Teil des Lebenslaufs abzugrenzen. Das Lebensende
ist mit dem Tod eindeutig begrenzt, aber der Ubergang vom mittleren Erwachse-
nenalter zum hohen Erwachsenenalter ist nicht eindeutig und verdndert sich im
Laufe der Zeit: Wahrend noch bis in die 1970er Jahre mehrheitlich der Eintritt in
den Ruhestand als Schritt ins Alter verstanden wurde, ist diese Differenzierung
heute nicht mehr zutreffend. Pluralisierungstendenzen, Vorruhestand, gleitender
Ubergang in den Ruhestand oder Arbeitslosigkeit élterer Arbeitnehmer fithren zu
einer zunehmenden Differenzierung des Alters (Backes & Clemens 2008:23).
Insbesondere der Riickgang der Erwerbsbeteiligung spricht zunehmend gegen
die ,normale“ Altersgrenze von 65 Jahren (Kohli 1994). Ausserdem kann diese
Lebensphase als Konsequenz der steigenden Lebenserwartung immer lidnger
dauern und fiir viele Menschen einen eigenstindige Abschnitt im Lebenslauf
darstellen, der meist durch deutliche interindividuelle und soziale Unterschiede
gekennzeichnet ist (vgl. Knesebeck & Schafer 2009). Andererseits fiihrt die Mo-
dernisierung zu einem zunehmend institutionalisierten Lebenslauf. Wahrend
frither, gerade im Alter, viele Ereignisse eher zufillig waren und man beispiels-
weise haufiger unvorhergesehen starb, ist heute vieles vorhersehbarer geworden
(Kohli 1985).

Hilfreicher zur Beschreibung des Alters kdnnen beispielsweise die jeweils in
der entsprechenden Lebensphase relevanten Sozialisationsprozesse sein, d. h.
Prozesse der Personlichkeitsentwicklung, die in produktiver Auseinandersetzung
mit der inneren und dusseren Realitét stattfinden (vgl. Hurrelmann 1976). Diese
Prozesse begleiten Menschen das ganze Leben hindurch, dabei kommt es immer
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wieder zu Konfrontationen mit neuen Situationen, die jeweils typische Anforde-
rungen an die Bewaltigung der Lebenssituationen stellen. Im héheren Lebensal-
ter kann man dabei zwischen einem frithen Seniorenalter (61-75 Jahre) und ei-
nem spaten Seniorenalter (76 und mehr Jahre) unterscheiden. Die frithere Phase
beinhaltet etwa den Austritt aus dem Erwerbsleben und die Identitdtsfindung
und Definition der Rolle als Pensiondr. Daneben regelt man die nachberuflichen
Alltagsaufgaben neu, festigt seine Kontakte zu Kindern und Enkeln und sucht sich
eine neue Rolle in der Familie und sozialen Netzwerken. Die spétere Phase ist fiir
viele sehr leidensvoll und wird gepragt durch einen moglichen Tod des Partners
oder der Partnerin und dem Schwinden von physischen, psychischen und sozia-
len Ressourcen. Haufig geht dies auch mit einem Verlust der Selbstversorgungs-
fahigkeit einher. Schlussendlich beschéftigt man sich mit dem eigenen Sterben
und entwickelt eine Haltung zum Tod (Bauer et al. 2008: 31 ff,; Hurrelmann
1976).

In der Sozialgerontologie betrachtet man Alter als Zustand und Altern als le-
benslangen Prozess. Ignoriert man diese Tatsache, kann dies zu Fehlinterpretati-
onen fiihren. Beispielsweise hatte man die im Vergleich zu jiingeren Altersgrup-
pen geringeren Intelligenzleistungen von alten Menschen lange als Alterseffekte
interpretiert. Dabei wurde iibersehen, dass die heute alten Menschen in ihrer
Kindheit und Jugend deutlich weniger Schulbildung hatten, was sich nachhaltig
auf die Intelligenzentwicklung auswirkte. Auch kann die Stellung alter Menschen
in threm Familienumfeld ohne Beriicksichtigung in fritheren Phasen, beispiels-
weise in der Kindheit, nicht restlos verstanden werden (Rosenmayr 1983:314 f.).

Es gibt in der Sozialgerontologie unterschiedliche theoretische Konzepte, die
das Wechselverhaltnis von Alter und Gesellschaft beschreiben. Der zentrale An-
satz dabei ist die Ausgliederung des hoheren Alters aus den Strukturen der Ar-
beitsgesellschaft (Kohli 1994:235).

Als erstes wire die Aktivitdts- oder Ausgliederungsthese zu nennen. Sie argu-
mentiert, dass erfolgreiches Altern nur dann gelinge, wenn die Aktivititen der
mittleren Lebensjahre aufrecht erhalten wiirden (vgl. Tartler 1961).

Demgegeniiber meint die Disengagementthese, Altern sei eine vollig neue Ent-
wicklungsstufe im Lebenslauf und beinhalte besonders die Vorbereitung auf den
Tod. Der Riickzug aus den beruflichen Aktivitaten bilde die Voraussetzung fiir ein
serfolgreiches Altern“ (vgl. Cumming & Henry 1961). Dieser Ansatz ist einer der
wenigen wirklich soziologischen Ansitze in der Gerontologie, indem er Altern
nicht nur als Problem von Individuen behandelt, sondern auch als Problem fiir
die gesellschaftliche Ordnung (Kohli 1994:235).
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Die Kontinuitdtsthese impliziert keine Rollenreduktion oder Empfehlung. Wich-
tig sei insbesondere die Kontinuitdt der Lebenssituation iiber erfolgreiche oder
nicht erfolgreiche Anpassung im Alterungsprozess. Diskontinuititen seien eher
negativ, ausser man befreie sich von belastenden Lebens- und Arbeitsbedingun-
gen. Generell sei die Lebenszufriedenheit umso héher, je mehr die Alterssituation
der Situation im mittleren Lebensalter entspreche (vgl. Atchley 1989).

Einen etwas anderen Ansatz verfolgt die Modernisierungsthese. Sie geht gene-
rell davon aus, dass der Status der Alteren umso niedriger wird, je weiter die
gesellschaftliche Modernisierung und Industrialisierung fortgeschritten ist
(Cowgill & Holmes 1972; Kohli 1994).

Letztendlich hat sich keiner dieser Ansitze durchgesetzt. Die Disengage-
mentthese etwa ist empirisch nicht aufrechtzuerhalten; und die Kontinuitétsthe-
se beriicksichtigt zwar individuelle Unterschiede, aber keine sozial ungleichen
Lebenslagen (Backes & Clemens 2008:134 ff.).

Bei der alterssoziologischen Analyse von Ungleichheitsstrukturen muss man
zwischen Ungleichheit des Alters und Ungleichheit im Alter differenzieren. Die
Beschaftigung mit der Frage nach der Ungleichheit des Alters hat eine lange Tra-
dition, weil in vielen Theorien iiber die Sozialstruktur von Gesellschaften der
Status des Alters eine wichtige Rolle im Sinne sozialer Ungleichartigkeit und Un-
gleichwertigkeit einnimmt. Bei der Frage nach Ungleichheiten im Alter hingegen
geht es um den Grad der Ungleichverteilung von statusrelevanten Merkmalen
innerhalb der Gruppe der Alteren und wie sich Ungleichheitsdispositionen im
Verlauf des hoheren Lebensalters verdndern koénnen (Knesebeck & Schéfer
2009:254 f.). Die vorliegende Arbeit untersucht spezifisch die Ungleichheit inner-
halb der Gruppe der alten Menschen vor dem Tod.

Uber mégliche Verdnderungen sozialer Ungleichheit im héheren Lebensalter
gibt es vier unterschiedliche Ansétze.

Die Kontinuitdtsthese unterstellt, dass der im Erwerbsleben eingenommene
soziale Status im Alter noch gelte und sich der Status nicht dndere, auch wenn
man schon ldnger nicht mehr einer Erwerbsarbeit nachgehe (Knesebeck &
Schéfer 2009:255).

Genau umgekehrt argumentiert die Destrukturierungsthese, nach der Statusun-
terschiede im hoheren Lebensalter an Bedeutung verlieren wiirden, weil alters-
bedingte biologische bzw. gesundheitsbezogene Faktoren iiberwiegen wiirden.
Ausserdem wirkten einerseits staatliche Altersversicherungssysteme sowie eine
selektive, vorzeitige Mortalitdt von besonders benachteiligten Gruppen insgesamt
nivellierend (Knesebeck & Schéfer 2009:255).
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Ahnliche Auswirkungen unterstellt auch die These der Altersbedingtheit: Pri-
mar seien das Alter und die damit verbundenen physischen und psychischen
Veranderungen massgebend, wihrend soziodkonomische Faktoren an Einfluss
verlieren wiirden (Knesebeck & Schifer 2009:255).

Und die Kumulationsthese schliesslich argumentiert, dass sich sozio6konomi-
sche Differenzierungen im Lebenslauf durch die Anhdufung von Benachteiligun-
gen und Belastungen in den unteren sozialen Schichten eher verstarkten. Ausser-
dem hatten privilegierte Schichten eher die Mdglichkeit, finanzielle Riicklagen
wie Lebensversicherungen zu bilden und kénnten sich dadurch im Alter besser
vor moglichen Einkommenseinbussen schiitzen (Knesebeck & Schéfer 2009:255).

Einige dieser Thesen wurden schon empirisch gepriift, generelle Aussagen
tiber Veranderungen der Struktur und Wirkung von sozialer Ungleichheit sind
aber meist spekulativ (vgl. Knesebeck & Schafer 2009). Generell kann man ver-
mutlich in den letzten Jahrzehnten von einer Verbesserung der Lebenslage im
Alter bei relativ grossen Gruppen alter Menschen ausgehen. Hauptverantwortlich
dafiir sind der sogenannte ,Fahrstuhleffekt” und die ausgebaute Altersvorsorge
(vgl. Beck 1986). Gegen einen kontinuierlichen Einfluss der Schichtzugehorigkeit
auf Lebenschancen spricht etwa die in den letzten Jahren aufgekommene These,
wonach sich traditionelle Klassen- und Schichtlagen aufgeldst hatten und durch
vielfdltige soziale Milieus sowie pluralistische Lebensformen abgelést worden
seien (vgl. Beck 1983). Mdoglicherweise konnte auch eine sozial selektive Mortali-
tdt zu einer Verringerung von Schichtdifferenzen und Schichteffekten im Laufe
des Alters fiithren. Analysiert man beispielsweise nur Menschen ab einem gewis-
sen Alter, kénnen die Uberlebenden eine positive Selektion darstellen (Markides
& Machalek 1984).

2.2 Gesundheit und Gesundheitsversorgung

Gesundheit und funktionelle Einschrdnkungen
Eine der meistverwendeten Definitionen fiir Gesundheit stammt von der WHO
von 1946 und lautet: ,Gesundheit ist ein Zustand des vollkommenen korperli-
chen, geistigen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur die Abwesenheit von
Krankheit und Gebrechen“ (WHO World Health Organisation 1946). Trotz massi-
ver Kritik ist man sich interdisziplindr in den letzten Jahrzehnten zunehmend
einig geworden, dass Gesundheit mehr als nur den korperlichen Bereich oder die
Abwesenheit von Krankheiten umfasst. Talcott Parsons etwa definierte Gesund-
heit folgendermassen: ,Gesundheit ist ein Zustand optimaler Leistungsfahigkeit
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eines Individuums fiir die wirksame Erfiillung der Rollen und Aufgaben, fiir die es
sozialisiert worden ist“ (Parsons 1951). Die Bedeutung von Gesundheit und
Krankheit ist nicht allgemeingiiltig festgelegt, sondern hangt auch von der kultu-
rellen, sozialen, historischen und fachspezifischen Perspektive ab. Diese Vielzahl
an moglichen Sichtweisen und Definitionen erschwert es fiir die empirische For-
schung den Begriff zu operationalisieren. Anhand welcher Merkmale kann man
etwa korperliche oder seelische Gesundheit erkennen? Und wie sehen die Konse-
quenzen beziiglich funktioneller Einschrankungen aus (Weyerer et al. 2008)? In
jingerer Zeit hat sich zunehmend die Vorstellung durchgesetzt, Gesundheit und
Krankheit nicht mehr als zwei sich gegenseitig ausschliessende Zustdnde zu se-
hen, sondern als variable Position auf einem Kontinuum zwischen gesund und
krank. Man erkennt zunehmend, auch beeinflusst durch die hohere Lebenserwar-
tung und das langere Uberleben trotz mehreren chronischen Krankheiten (vgl.
Barnett et al. 2012), dass man selten vollig krank oder gesund ist, sondern sich
vielmehr auf ebendiesem Kontinuum bewegt und theoretisch sogar gesund und
krank gleichzeitig sein kann; je nach Sichtweise, Kontext oder Definition.

Vor mehr als 25 Jahren wurde die ICD (International Classification of Diseases)
mit der ICIDH, der internationalen Klassifikation von Schddigungen, Fahigkeits-
storungen und Beeintrachtigungen, erganzt. Die ICIDH beschreibt die diagnosti-
schen Beeintrachtigungen in der sozialen Teilhabe (,Handicaps“) als ,Folgeer-
scheinungen der Erkrankungen und soziale Beeintrachtigungen werden als , Fol-
ge psychophysischer Schadigungen“ (,Impairments) angesehen. Der Zusam-
menhang von Impairments und Disabilities einerseits und Impairments und Han-
dicaps andererseits ist aber nicht immer klar herzustellen; im Endeffekt kann von
,Folgen“ kaum mehr die Rede sein. Beispielsweise konnen zwei Personen mit
identischen kérperlichen Schadigungen und Fahigkeitsstorungen unterschiedli-
che Beeintrachtigungen zu bewiltigen haben. Krankheiten oder Behinderungen
sind nicht nur Eigenschaften von Personen, sondern ebenso Eigenschaften der
Umwelt von Personen oder die Reaktionen der Umwelt auf Personen. Ob bei-
spielsweise ein Querschnittgeldhmter einer gut bezahlten Erwerbsarbeit nachge-
hen kann oder nicht, ob er in seiner Wohnung von der Familie gepflegt werden
kann oder gezwungenermassen im Heim leben muss - all dies sind Einfliisse, die
nicht nur durch die Behinderung oder kérperliche Einschrankung selbst bedingt
sind (Behrens 2008; Matthesius et al. 1995). Somit sind Gesundheit, Krankheit
und Behinderung rein medizinisch nicht sinnvoll erfassbar. Dies gilt umso starker
fiir die altere Bevdlkerung, weil aus medizinischer Sicht nahezu alle - je nach
Definition - krank waren (vgl. Barnett et al. 2012; Fortin et al. 2012). Dann stim-
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men aber die diagnostischen Befunde und allféllige Einschrankungen im Alltag
nicht mehr iiberein, weil alte Menschen zwar physisch krank sein kénnen, aber
vielleicht durchaus in der Lage sind, beispielsweise an gesellschaftlichen Aktivita-
ten teilzunehmen. Im Alltag wird Gesundheit, ahnlich wie es Parsons formulierte,
eher als eine Art Partizipationsfihigkeit in als normal angesehenen Lebenskon-
texten verstanden (Behrens 2008:192; Gadamer 2010). Und diese Partizipations-
fahigkeit wird besonders stark durch funktionelle Einschrankungen oder zuneh-
mende Hilfsbediirftigkeit beeintrichtigt, die wiederum von medizinischen Diag-
nosen beeinflusst werden kénnen (vgl. Weyerer et al. 2008).

Letztlich fiihrt die Vielschichtigkeit der Gesundheit im Alter dazu, dass die
Unterscheidung zwischen gesund und krank schwierig wird. Es existieren grosse
interindividuelle Unterschiede, und auch auf wissenschaftlicher Ebene gibt es
kein fiir jede Situation und Person giiltiges Unterscheidungskriterium. Zudem ist
die Differenzierung zwischen pathologischen Altersprozessen und ,normalen”
Altersveranderungen haufig nicht eindeutig (Weyerer et al. 2008:47). Fiir diese
Studie wird demnach eine Definition benétigt, welche einerseits mehrere Ebenen
umfasst und andererseits die Kontinuitit von Gesundheit und Krankheit auf allen
Ebenen beriicksichtigt. Dazu eignet sich eine an die ICIDH/ICF (International
Classification of Functioning, Disability and Health) angelehnte Definition am
besten, die noch mit der Ebene des Wohlbefindens aus der WHO-Definition er-
ginzt wurde (Abbildung 2.1). Dies fiihrt zu einem umfassenden und interdiszipli-
ndren Gesundheitsverstandnis, welches explizit auch die Alltagsrelevanz der
Betroffenen beriicksichtigt. Das wichtige an dieser Differenzierung ist die Auftei-
lung in vier unabhéngige Ebenen, auf denen man jeweils eine eigene Position auf
der Achse zwischen gesund und krank einnehmen kann. Die vier Ebenen repra-
sentieren somit voneinander unabhédngige Kontinuen. Eine Person kann etwa
durch Multimorbiditat stark in ihren Kérperfunktionen beeintrachtig sein und auf
der Ebene der Korperfunktionen in Richtung ,krank“ tendieren. Zudem ist sie
vielleicht stark pflegebediirftig, in ihren Alltagsaktivititen eingeschriankt und
wohnt in einem Pflegeheim. Dennoch kann sie beispielsweise an einem Unterhal-
tungsanlass im Pflegeheim teilnehmen und an einer in ihrem Gesellschaftskon-
text relevanten Tatigkeit partizipieren (vgl. Behrens 2008). Dadurch steigt gleich-
zeitig auch ihr Wohlbefinden. Die Achse ,krank” ist mit dem Tod sowohl theore-
tisch wie praktisch begrenzt, was in der Grafik mit der Begrenzung der Achse
reprasentiert ist.
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Abbildung 2.1:,Gesund-Krank“ Kontinuum mit vier Ebenen der Gesundheit

Gesund

< Wohlbefinden =
< Korperfunktionen =
< Aktivititen =

< Partizipation =

Krank

(Quelle: Behrens 2008:194, eigene Darstellung )

Auch die sozialpsychologische Theorie der Salutogenese von Antonovsky hilft,
Gesundheit im Alter besser zu verstehen. Zentral an seinem Konzept ist die Frage,
wie es Menschen gelingt, trotz einer Vielzahl von gefdhrdenden und belastenden
Faktoren, einerlei ob biologischer, physikalischer, psychologischer, sozialer oder
kultureller Art, gesund zu bleiben bzw. mogliche Stérungen der Gesundheit er-
folgreich kompensieren zu koénnen. Das Konzept von Antonovsky postuliert
Stressoren, die auf allen Ebenen des menschlichen Lebens préasent sind. Wird
man nun mit diesen Stressoren konfrontiert, entsteht ein Spannungsfeld, mit dem
man umgehen muss. Die Art und Weise der Spannungsverarbeitung sorgt dann
dafiir, ob das Resultat dieser Verarbeitung pathologisch, neutral oder gesund ist.
Merkmale und Eigenschaften eines Menschen oder einer Gruppe, die eine effizi-
ente Spannungsverarbeitung ermoglichen, nennt Antonovsky ,Widerstandsres-
sourcen”. Dabei gibt es physische, materielle, kognitive und emotionale (etwa
Intelligenz und Flexibilitidt), motivationale und soziale (Unterstiitzung aus der
Umwelt) sowie makrostrukturelle (kulturelle Integration) Faktoren, die dazu
fithren, dass krankmachende Belastungsfaktoren nicht bzw. weniger stark auftre-
ten oder erfolgreich bewaltigt werden (Antonovsky 1993; Erhart et al. 2008:347).

Zentral an Antonovskys Theorie der Gesundheit ist das Kohdrenzgefiihl, wel-
ches sich wihrend der Sozialisation herausbildet. Darunter versteht Antonovsky
eine globale Orientierung, die durch Verstehbarkeit, Handhabbarkeit und Be-
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deutsamkeit determiniert ist. Verstehbarkeit bedeutet dabei das Ausmass, in dem
alltigliche externe und interne Stimuli, mit denen man konfrontiert wird, Sinn
machen. Reize werden kognitiv als klare Informationen verstanden; das Leben
scheint strukturiert und vorhersehbar. Handhabbarkeit meint das Ausmass, mit
denen eine Person Anforderungen als zu bewdéltigend einstuft, weil sie {iber ent-
sprechende Ressourcen verfiigt. Diese Ressourcen werden von einem selber, aber
auch von nahestehenden Personen - etwa solchen, denen man vertraut - kontrol-
liert. Unter Bedeutsamkeit versteht man das Ausmass, in dem das eigene Leben
Sinn macht. Probleme und Anforderungen werden als solche wahrgenommen
und man erkennt, wofiir es sich einzusetzen lohnt. Ein starkes Kohdrenzgefiihl
kann die (Wieder-)Herstellung von Ordnung und Organisation im Organismus
bestimmen (Antonovsky 1997; Wiesmann et al. 2004).

Weil nun die bio-psycho-soziale Einheit Mensch im Alter mit vielen potentiel-
len Stressoren konfrontiert wird, ist das Kohdrenzgefiihl besonders in dieser
Lebensphase elementar. Viele Ereignisse wie etwa physiologische Abbauprozes-
se, die das Erkrankungsrisiko erhéhen, oder der Tod des Ehepartners erfordern
ein hohes Mass an psychosozialen Anpassungs- und Bewaltigungsleistungen
(Wiesmann et al. 2004). Und Personen mit einem starken Kohdrenzgefiihl sind
gemdss Antonovsky eher fahig, in solchen Belastungssituationen mit grossen
Herausforderungen diejenigen Ressourcen zu aktivieren, die am besten geeignet
sind, mit den Stressoren umzugehen. Der Kohdrenzsinn kann dabei verschiedene
Systeme des Organismus wie das Zentralnervensystem, das Immunsystem oder
das Hormonsystem direkt beeinflussen. Daneben hat er auch eine steuernde Wir-
kung auf die Wahrnehmung und gedankliche Einschatzung von Stressoren, was
dazu fiihrt, dass man sie realistischer einschitzt und dadurch besser bewaltigt
(Erhart et al. 2008). Die biologischen, psychischen und sozialen Systeme sind
nicht etwa unabhangig, sondern beeinflussen sich, dhnlich wie die oben beschrie-
benen Ebenen der Gesundheit, gegenseitig. Eine koérperliche Einschrankung wie
etwa eingeschrianktes Mobilitatsverhalten kann psychische Beeintrachtigungen
wie beispielsweise soziales Riickzugsverhalten nach sich ziehen, was sich wiede-
rum ungiinstig auf die Ausgangsstorung auswirken kann. Ein starkes Koharenz-
gefiihl kann dazu fiihren, dass trotz kérperlicher Beschwerden oder altersbeding-
ten Verdnderungen wie beispielsweise einem Pflegeheimeintritt ein gewisses
Ausmass an Wohlbefinden aufrecht erhalten werden kann (Wiesmann et al.
2004).

Mittlerweile gibt es auch einige empirische Studien, welche die Bedeutung des
Koharenzgefiihls belegen. Man fand beispielsweise heraus, dass optimistische
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und stark kohdrente chirurgische Patienten eine hdohere Lebenszufriedenheit,
hoheres Wohlbefinden und eine tiefere Stressbelastung aufweisen (Chamberlain
et al. 1992). Eine andere Studie wies Korrelationen zwischen dem Kohdarenzge-
fithl und diversen Gesundheitsfaktoren wie Lebensqualitit, Selbstwertgefiihl oder
wahrgenommener sozialer Unterstiitzung nach. Lebensqualitidt hing dabei am
starksten mit dem Koharenzgefiihl zusammen (Dantas et al. 2002).

Gesundheitsversorgung und Pflege

Pragmatisch betrachtet hangen Gesundheit und Gesundheitsversorgung im Alter
eng zusammen; meist enger als bei jlingeren, gesunden Menschen, die kaum je
langere Zeit in einem Spital oder Heim verbringen und selten langer krank sind.
Wer denkt nicht bei dlteren Menschen wie etwa den eigenen Grosseltern spontan
an Dinge wie ,kann sie noch zu Hause leben oder muss sie in ein Pflegeheim?“
oder ,im Alter wird man halt krank und muss in den Spital“. Dass man Alter und
Krankheit nicht einfach gleichsetzen kann, wurde bereits weiter oben angespro-
chen. Dennoch ist - gerade im Alter - der Zusammenhang zwischen Gesundheit
im Alter und Gesundheitsversorgung in jedem Fall eng. Der Begriff Gesundheits-
versorgung beinhaltet aber nicht nur Krankenversorgung, sondern auch Formen
individueller und kollektiver Pravention und Gesundheitsforderung. Und unter
Krankenversorgung wird die gesamte bio-psycho-soziale Betreuung, Pflege, Di-
agnose, Behandlung und Nachsorge von kranken Menschen verstanden. Die Basis
des Gesundheitswesens bilden Organisationen, deren Spektrum von der Arztpra-
xis iiber Pflegeheime bis hin zur Universitétsklinik reicht. Diese netzwerkartig
miteinander verbundenen Organisationen bezeichnet man als Gesundheitssys-
tem. Dabei kann man folgende Bereiche unterscheiden: Ambulante Versorgung,
stationdre und teilstationdre Versorgung, Gesundheitsschutz und Gesundheits-
forderung, Gesundheitsindustrie und Versicherungen (Janssen et al. 2009:150 f.).

Pflegebediirftigkeit und Pflege sind multidimensional; es existiert keine allge-
mein anerkannte Definition. Neben den allgemeinen Risiken Alter, Krankheit,
Unfall und Arbeitslosigkeit gilt Pflegebediirftigkeit mit zunehmender Bevolke-
rungsalterung als fiinftes soziales Risiko. Aus gesellschaftlicher Sicht ist Pflege
eine Dienstleistung, die auf das personliche Wohl des Pflegebediirftigen ausge-
richtet ist. Professionelle Pflege befasst sich mit Konsequenzen von Krankheiten
oder anderen Beeintrachtigungen der Gesundheit und beinhaltet auch altersbe-
dingte Beeintrdachtigungen und Sterbeprozesse, wobei das primire Ziel Erhalt,
Forderung oder Wiederherstellung von Autonomie im Alltag ist. Dabei werden
physische, psychische und soziale Aspekte des Pflegebediirftigen gleichermassen
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miteinbezogen (Enquéte-Kommission des Landtags von Nordrhein-Westfalen
2005; Rottger-Liepmann 2007:153 f.). Pflegebediirftigkeit ist letztlich eine Kon-
sequenz aus Krankheit und funktioneller Beeintrachtigung (Bauer & Biischer
2008:31). In dieser Arbeit wird Pflege primar als Dienstleistung im Sinne profes-
sionell erbrachter Pflege in Institutionen verstanden. Pflegebediirftigkeit ist ge-
mass dem oben beschriebenen Gesundheitsverstindnis ein wichtiger Teil der
Gesundheit und variiert ebenfalls auf den in Abbildung 2.1 beschriebenen vier
Ebenen.

Was die Hauptaufgaben des Gesundheitssystems betrifft, gibt es unterschiedli-
che Ansichten. Die Leistungen von Krankenhdusern und Arztpraxen bilden si-
cherlich die zentrale Komponente des Gesundheitswesens. Doch wie sieht es mit
der Pflege aus? Dazu muss man Pflege erst einmal verstehen, denn insbesondere
im hohen Alter ist Pflegebediirftigkeit oft nicht auf eine Ursache allein zuriickzu-
fithren. Neben chronischen Krankheiten oder gar Multimorbiditdt ist besonders
relevant, wie die Einschrankungen in den unabdingbaren Alltagsaktivitdten aus-
sehen. Haufig werden zur Erfassung der Pflegebediirftigkeit die ADL-Kriterien
(activity-of-daily-living) verwendet. Dazu zadhlen Aktivititen wie sich selbst an-
und auskleiden, zu Bett gehen oder das Bett verlassen, Kdrperpflege selbstdandig
ausfithren und sich, zumindest in der eigenen Wohnung, autonom bewegen kon-
nen (Hopflinger & Hugentobler 2003:12).

Zur Entwicklung der Pflegebediirftigkeit in der Zukunft gibt es mehrere Szena-
rien; vermutlich diirfte sie aufgrund der zunehmenden Lebenserwartung in den
nachsten Jahrzehnten zunehmen (vgl. Hopflinger & Hugentobler 2003). Ist nun
das Gesundheitswesen auch fiir die gesellschaftliche Bewdltigung immer héherer
Pflegebediirftigkeit zustdndig? Diese Frage wird je nach Land unterschiedlich
beantwortet, einige sind der Meinung, ,long-term care” sei nicht Teil des Gesund-
heitssystems (Behrens 2008:200). In der vorliegenden Arbeit werden aber samt-
liche institutionelle Formen der von Fachpersonen ausgeiibten Pflegeleistungen,
egal ob kurz oder lang, zu den Kompetenzen des Gesundheitssystems gezahlt. Ein
wichtiger Grund dafiir ist die zunehmende Professionalisierung der Pflege in den
letzten Jahrzehnten. Die Pflegeabhingigkeit, insbesondere im Alter, hat sich in
vielen Industrieldndern zunehmend vom System sozialer oder familialer Hilfe,
wie es jahrhundertelang tiblich war, geldst und ist beispielsweise iliber die Pflege-
abhangigkeit nach einer Behandlung von chronischen Erkrankungen und Behin-
derungen direkt mit medizinischen Kernkompetenzen verkniipft. Wie stark diese
Professionalisierungs- und meist auch Institutionalisierungstendenzen sind,
hadngt - neben vielen anderen Faktoren - stark mit der Art und Ausgestaltung des
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Wohlfahrtsstaates zusammen. Wahrend etwa in mediterranen Landern wie Ita-
lien viele alte Menschen zu Hause gepflegt werden, libernehmen in Skandinavien
hauptsédchlich staatliche Institutionen diese Aufgaben (vgl. Haberkern 2009).
Auch die Schweiz weist eine relativ hohe Institutionalisierungsquote auf, wah-
rend Pflege in der Familie verhaltnismassig wenig verbreitet ist? (vgl. Hopflinger
& Hugentobler 2005). In vielen Landern werden Pflegeleistungen durch Kran-
kenkassen vergiitet, was einerseits die Institutionalisierung fordern kann und
andererseits Pflegeleistungen auf eine Ebene mit medizinischen Leistungen stellt.

Weiterhin hdngen praventive und rehabilitative Massnahmen gegeniiber chro-
nischen Krankheiten eng mit medizinischen Kompetenzen zusammen (vgl.
Behrens 2008). Es gibt auch immer mehr Erkrankungen, die stark altersabhangig
sind, wie beispielsweise hirnorganische Stérungen wie Demenz, die besonders
bei Personen in Pflegeheimen haufig vorkommen und die sehr pflegeintensiv sein
koénnen (vgl. Hopflinger & Hugentobler 2003). Pflegebediirftigkeit ist direkt mit
der Gesundheitsdefinition verbunden: Je nachdem, was man fiir eine Position auf
den jeweiligen Ebenen einnimmt, ist man mehr oder weniger auf Pflegeleistun-
gen angewiesen.

In dieser Arbeit wird unter Gesundheitsversorgung am Lebensende die Nut-
zung der institutionellen gesundheitlichen - pflegerischen wie medizinischen -
Versorgung vor dem Tod verstanden, wobei diese Abhdngigkeit eng mit dem
Gesundheitszustand verkniipft ist. Beispielsweise kann eine Verschlechterung auf
den Ebenen Koérperfunktionen und Aktivititen wie eine stark eingeschrankte
Mobilitiat, was im Alter haufig vorkommt, dazu fiihren, dass ein Heimaufenthalt
notwendig wird. Oder eine Person hat plétzlich einen Schlaganfall und muss not-
fallméassig stationar hospitalisiert werden.

Die Versorgungsforschung hat sich im deutschsprachigen Raum im Gegensatz
zu den USA oder England erst in den letzten Jahren entwickelt. Uber die zentralen
Inhalte der Disziplin besteht noch keine Einigkeit; vieles muss sich erst noch
herausbilden. Und weil keine allgemein verbindliche Definition existiert, werden
in den einzelnen Landern haufig unterschiedliche Fragestellungen untersucht, die
von der Art des jeweiligen Gesundheitssystems, das beispielsweise mehr staatlich

2 Pflege durch Familie, Angehorige oder Freunde ist in der Schweiz - allen Professionalisie-
rungstendenzen zum Trotz - immer noch existent, aber nicht in dem Ausmass wie frither oder in
anderen Landern wie etwa Italien (vgl. Haberkern 2009). Weiterhin gibt es auch spitalexterne
Pflege, Hilfe und Beratung durch Fachpersonen. In der Deutschschweiz bietet beispielsweise die
Spitex solche Leistungen an (www.spitex.ch). Diese Arten der institutionsexternen Pflege sind
aber nicht Teil der vorliegenden Arbeit und zédhlen nicht zu der Definition der stationdren insti-
tutionellen Gesundheitsversorgung.
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oder liberal gepragt ist, beeinflusst werden kdnnen (Bormann 2007). Bei Lander-
vergleichen beziiglich unterschiedlicher Versorgung ist somit Vorsicht ange-
bracht. Gidngige Themenschwerpunkte sind etwa, wie sich der Gesundheitszu-
stand einer Gesellschaft wissenschaftlich erfassen lasst, in welche Richtung sich
das Gesundheitssystem entwickelt, wie es um die Finanzierung, Bedarfsgerech-
tigkeit, Zugang, Menge, Preise oder Qualitit einzelner Teilsektoren steht, wie
einzelne Versorgungsprozesse ablaufen oder ob Reformbedarf besteht (Bormann
2007).

2.3 Soziale Ungleichheit der Gesundheit und Gesundheitsversorgung

Soziale und gesundheitliche Ungleichheit

Die Frage nach den soziogenetischen Einfliissen auf die Gesundheit zihlt zu den
Kernthemen der Medizinsoziologie, deren Wurzeln in der Sozialstrukturanalyse
liegen (Annandale 1998). Und das Wissen tiber die Sozialstruktur einer Gesell-
schaft und ihrer Wirkung auf die Gesundheit ist ein elementarer Teil der soziolo-
gisch orientierten Versorgungsforschung. Auch die Sozialepidemiologie unter-
sucht den Zusammenhang zwischen sozialer Ungleichheit und Gesundheit und
setzt sich dabei besonders mit der Hiufung, Atiologie sowie dem Verlauf von
Krankheiten in Abhdngigkeit von sozialen Variablen auseinander (Mielck &
Bloomfield 2001). Wenn dabei auf Methoden und Erkenntnisse aus der Soziologie
zuriickgegriffen wird, lasst sich Sozialepidemiologie als Teilgebiet der Medizinso-
ziologie verstehen (vgl. Knesebeck 2005).

Forschung und Praxis iiber sozial bedingte gesundheitliche Ungleichheiten
stehen vor drei grossen Herausforderungen. Als erstes geht es dabei um die Be-
schreibung sozialer Ungleichheit, d. h. um die Darstellung und Analyse der Art
und Ausprigung soziodkonomischer Unterschiede in Bezug auf die Gesundheit.3
Zweitens sucht man mogliche Erkldrungen, welche Einflussfaktoren relevant sind
und wie sie sich auf die Produktion und Reproduktion sozialer Ungleichheit aus-

3 Begriffe wie soziodkonomischer Status, soziale Schicht, sozio6konomische Statusgruppe oder
Sozialschicht werden oft synonym verwendet. Der Begriff soziookonomischer Status bezieht
sich aber eher auf die individuelle Position im Ungleichheitsgefiige, wahrend die soziale Schicht
eher den Fokus auf den hierarchischen Aufbau der Gesellschaft selbst richtet. Mit dem sozio6ko-
nomischen Status verbindet man zudem hiufig die Vorstellung fliessender Uberginge zwischen
sozialen Positionen, indes die Schichtzugehorigkeit eher als Abgrenzung empfunden wird, was
angesichts der gesellschaftlichen Realitéit von vielen Forschern als zu starr angesehen wird (vgl.
Slesina 1991). In dieser Arbeit sind primér individuelle Positionen relevant, deshalb wird auch
konsequent der Begriff sozio6konomischer Status verwendet.
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wirken. Als drittes ist noch die Reduzierung zu nennen, die auf der Grundlage des
bisherigen Wissens aufbauend Massnahmen zur Verringerung der Ungleichheiten
entwickelt und implementiert. Diese drei Herausforderungen sind als aufeinan-
der aufbauende Schritte zu betrachten, die in einem engen inhaltlichen Zusam-
menhang stehen und im Sinne eines ,Public Health Action Cycles“ verstanden
werden: Basierend auf der Beschreibung der Situation erfolgt zunachst die Ana-
lyse der Ursachen und Rahmenbedingungen, auf die wiederum die Entwicklung
und Implementation von Massnahmen erfolgt. Spater sind die Interventionen zu
evaluieren und der Kreislauf beginnt wieder am Anfang (Richter & Hurrelmann
2009:14).

Im deutschsprachigen Raum hat sich die Anzahl Publikationen tiber sozio6ko-
nomische Differenzen der Gesundheit in den letzten Jahrzehnten stark vermehrt,
meist liegt ihr Schwerpunkt aber im Gegensatz zu Arbeiten aus den USA oder
Skandinavien mehr auf Beschreibungen als auf Erklarungen. Erst allmahlich wer-
den neben der epidemiologischen Bestandsaufnahme Fragen der Erklarung und
praktischen Umsetzung von Forschungsergebnissen analysiert (vgl. Mielck 2005;
Richter & Hurrelmann 2009:14). Dieser Nachholbedarf betrifft nicht nur die em-
pirische Forschung, sondern auch die theoretische und konzeptuelle Diskussion.
Generell kann man konstatieren, dass sich keine einheitliche Theorie oder kein
einheitlicher Ansatz zur Erklarung gesundheitlicher Ungleichheit durchgesetzt
hat, vielmehr existiert eine Vielzahl an Ansatzen, die man teilweise aus bisherigen
Forschungsresultaten abgeleitet hat und die keine Theorie im engeren Sinn dar-
stellen. Diese Arbeit zielt darauf ab, etwas zur Erklarung beizutragen, indem
hauptsachlich Erklarungsansatze diskutiert und evaluiert werden.

Eine grosse Herausforderung ist nun die Anwendung der sozialwissenschaftli-
chen Erklarungsansatze fiir gesundheitliche Ungleichheit auf mégliche Ungleich-
heiten der Gesundheitsversorgung am Lebensende. Denn die Sozialepidemiologie
ist nicht nur ein Instrument der Untersuchung sozialer Einfliisse auf Krankheit
und Gesundheit, sondern auch der Untersuchung von sozialen Einfliissen auf die
Versorgung. Insbesondere im Bereich der Gesundheitsversorgung sowie der
praventiven Versorgung ist der Grundgedanke zur Verminderung von sozial be-
dingten ungleichen Gesundheitschancen und der Verringerung sozial bedingter
ungleicher Krankheitsrisiken mittlerweile auch in der Politik verankert (vgl.
Borgetto 2011; Mielck 2005).

Im Kontext des Lebensendes sind in Bezug auf die Versorgung besonders zwei
Aspekte zu berticksichtigen. Als erstes muss geklart werden, wie genau Gesund-
heit und Gesundheitsversorgung zusammenhangen. Fiir diese Arbeit kann grund-
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satzlich von folgender Kausalitit ausgegangen werden: Die Gesundheitsversor-
gung am Lebensende wird fiir Betroffene dann relevant, wenn der Gesundheits-
zustand schlechter wird und man deswegen die Gesundheitsversorgung - also
Arztpraxen, Spitiler oder Alters- und Pflegeheime - in Anspruch nimmt. Dies
impliziert, dass gesundheitliche Ungleichheiten potenzielle Ungleichheiten in der
Versorgung nach sich ziehen kénnen. Ansitze iiber die Erklarung gesundheitli-
cher Ungleichheit kénnen demnach grosstenteils auch fiir die Versorgungslage
am Lebensende tibernommen werden.* Als zweites ist zu bertiicksichtigen, inwie-
fern die Biografie mdgliche Kausalitdten beeinflusst. Beispielswiese kdnnen sich
gesundheitliche Ungleichheiten und Ungleichheiten der Versorgung im Lebens-
lauf kumulieren, dann wiirden sich am Lebensende die Konsequenzen zeigen,
indem Einige vielleicht mehr Spitalaufenthalte benétigen als Andere oder friither
in ein Pflegeheim eintreten miissen, weil ihre Gesundheit schlechter ist oder sie
bereits frither pflegebediirftig werden. Letztlich gibt der Lebenslauf die Kausali-
tatsrichtung vor: Als erstes bedingen soziale Ungleichheiten gesundheitliche
Ungleichheiten, und die wiederum wirken sich auf Ungleichheiten in der Versor-
gung am Lebensende aus. Im Folgenden wird nun detailliert auf diese zwei As-
pekte eingegangen. Ausserdem wird noch gekldrt, was soziale und gesundheitli-
che Ungleichheit alles berticksichtigt. In einem nachsten Schritt kann dann auf-
grund dieser Argumentationen ein Erklarungsmodell hergeleitet werden.

Erkldrungsansdtze
Klassische Ansitze iiber Ursachen gesundheitlicher Ungleichheit, die im Wesent-
lichen auf dem ,Black-Report“s aufbauen, werden auch heute noch oft verwendet
und differenzieren zwischen drei verschiedenen Erkldrungsversuchen, denen
zwei gegensatzliche Kausalitaten zu Grunde liegen.

4+ Diese Aussage gilt explizit fiir die Versorgung am Lebensende. Wahrend der Erwerbsphase
spricht vieles fiir das Modell von Elkeles & Mielck (vgl. Elkeles & Mielck 1997; Mielck 2000),
welches impliziert, dass sich Ungleichheiten in der Gesundheitsversorgung wie beispielsweise
die Arzt-Patient-Kommunikation auf die gesundheitliche Ungleichheit auswirken. Abgesehen
davon ist diese umgekehrte Kausalitdtsrichtung kein Wiederspruch zu unserem Modell, denn
wenn Ungleichheiten in der Gesundheitsversorgung zu gesundheitlichen Ungleichheiten fiihren -
was ja dann aus der Perspektive des Lebensendes in der Vergangenheit ldge - so kann man am
Lebensende die gesamte kumulierte Ungleichheit der Gesundheit und Gesundheitsversorgung
des fritheren Lebens miteinbeziehen und deren Konsequenzen fiir die am Lebensende relevante
Gesundheitsversorgung analysieren.

5 Der ,Black Report” war das Resultat einer britischen Forschungsgruppe unter Sir Douglas
Black, die 1977 von der britischen Regierung den Auftrag erhielt, empirische Analysen tiber
soziale Unterschiede in der Mortalitdt und Morbiditat durchzufithren. Anschliessend sollte sie
die Resultate interpretieren und Massnahmen zur Reduzierung vorschlagen (vgl. Black 1982).
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Der erste Erkldrungsansatz, in der Sozialepidemiologie haufig Selektions- oder
Drifthypothese genannt, fithrt die Existenz sozio6konomischer Unterschiede in
der Gesundheit auf Selektionsprozesse zuriick. Dabei bezieht sich der Ausdruck
»Selektion” auf Prozesse sozialer Mobilitdt, in deren Kontext eine gesundheitsbe-
dingte ,Auslese” stattfindet. Man geht davon aus, dass Gesundheit den soziodko-
nomischen Status beeinflusst und nicht umgekehrt. Nach dem Motto ,Krankheit
macht arm*“ werden die analysierten Unterschiede in der Mortalitiat und Morbidi-
tét als Ergebnis einer sozialen Aufstiegsbewegung von Gesunden und als sozialer
Abstiegsprozess von Kranken angesehen (Hradil 2009; Richter & Hurrelmann
2009). Auch wenn es einige Anhaltspunkte fiir eine solche Kausalitdtsrichtung
gibt, scheint der Effekt insgesamt zu gering zu sein, um entscheidenden Einfluss
auf mogliche Unterschiede der Gesundheit auszuiiben (Lahelma 2006;
Mackenbach 2006).

Die beiden anderen Erkldrungsansadtze gehen von der umgekehrten Kausali-
tatsrichtung aus und argumentieren nach dem Motto ,Armut macht krank®, dass
eine schlechtere oder bessere Gesundheit durch den unterschiedlichen soziodko-
nomischen Status bedingt sei. Man nennt diese Hypothese auch Kausations- oder
Verursachungshypothese (Hradil 2009; Richter & Hurrelmann 2009).

Der zweite Ansatz, der sogenannte materielle Ansatz, basiert auf der materiel-
len Interpretation gesundheitlicher Ungleichheit. Menschen mit einem tieferen
soziodkonomischen Status verfiigen dabei nicht nur iiber geringere finanzielle
Mittel, sondern leben und arbeiten auch héufiger in gesundheitsschiadigenden
Umwelten. Der soziale Gradient besteht somit aus der sozial ungleichen Vertei-
lung materieller Lebensbedingungen wie etwa unterschiedlicher Einkommenssi-
tuation oder unterschiedlichen Wohn- und Arbeitsverhéltnissen. Meist ist dabei
der Einfluss eines einzelnen materiellen Faktors eher gering, weil die gesund-
heitsbeeintrachtigenden Indikatoren zusammenhangen konnen. Vielmehr geht es
um die den Einfluss aller Faktoren zusammen, denen bestimmte Bevoélkerungs-
gruppen ausgesetzt sind (Bolte & Kohlhuber 2009; Hradil 2009).

Der dritte Erkldrungsansatz, der sogenannte kulturell-verhaltensbezogene An-
satz, stellt weniger materielle Faktoren in den Mittelpunkt, sondern geht davon
aus, dass Personen mit tieferem sozidkonomischem Status gewisse Lebensum-
stidnde teilen, die gesundheitsschadigendes Verhalten wie Tabak- oder Alkohol-
konsum, ungesunde Erndhrung oder kérperliche Inaktivitit fordern (Helmert &
Schorb 2009; Richter & Hurrelmann 2009). In der empirischen Forschung wird
dieser Ansatz, wenngleich die kulturellen Aspekte zentral sein miissten, haufig
auf gesundheitsrelevante Verhaltensdifferenzierungen reduziert (Mackenbach
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2006). In den letzten Jahren wurde dies von verschiedenen Autoren Kritisiert. Sie
entwickelten eigene Ansitze wie etwa die Anbindung an die Kapitaltheorie von
Pierre Bourdieu (vgl. Abel 2004; Abel et al. 2009).

Fiir diese Studie scheint die Kausationshypothese als Ausgangslage sinnvoller
zu sein, denn neben der allgemein geringen empirischen Evidenz der Selektions-
hypothese haben alte Menschen ihren sozialen Status bereits in ihrem friitheren
Leben eingenommen, und allfillige gesundheitliche Beeintrachtigungen im Alter
sind zeitlich nachgelagert. Die Ursachen treten somit zeitlich eindeutig vor den
Wirkungen auf (vgl. Hradil 2009). Ein Problem der Kausationshypothese ist, dass
zahlreiche Befunde zu schichtspezifischer Mortalitdt und Morbiditat hdufig wenig
iiber ihre tatsachlichen Verursachungsprozesse aussagen, denn die Schichtzuge-
horigkeit als solches ist kaum je die direkte Ursache von Krankheiten oder einem
fritheren Tod. Es stellt sich also die Frage, wo die wirklichen Verursachungspro-
zesse zu verorten sind (Hradil 2009:41).

Eine umfassende theoretische und konzeptuelle Losung dieses Problems wiir-
de den Rahmen dieser Arbeit sprengen, denn man kann den Ursachen von ge-
sundheitlichen Ungleichheiten sehr weit nachgehen, weil ja hinter jeder Ursache
meist weitere Ursachen stehen. Beispielsweise steht hinter dem hohen Risiko von
Herz-Kreislaufkrankheiten in unteren Schichten vermutlich eine zu fettreiche
Erndhrung und hdufiges Rauchen; und hinter diesen Risiken wiederum stehen
andere Ursachen, wie etwa die Belastung im Berufsleben, hinter denen wiederum
weitere Risiken stehen. Ausserdem ist die Isolierung von Einzelursachen meist
wenig hilfreich, weil sich viele Effekte und Faktoren gegenseitig beeinflussen.
Dazu kommen auch noch weitere komplexe biologische Ursachenverkettungen
wie etwa Bewegungsmangel hinter koronaren Herzkrankheiten. Theoretisch
miisste nun die Grundlagenforschung alle Ursachen und Zusammenhénge klaren;
aus Sicht einer anwendungsorientierten Sozialepidemiologie kommt es aber
mehr darauf an, jene Erkldrungsebenen herauszuarbeiten, die eine gewisse All-
tagsrelevanz haben und somit Handlungsanleitungen fiir die Sozialpolitik oder
das Gesundheitswesen liefern (Hradil 2009; Mielck 2000).

Anhand eines Beispiels lasst sich gut zeigen, dass es nicht immer notig ist, alle
Ursachen hinter bewahrten Indikatoren im Detail zu kennen: Weshalb haben
Menschen mit niedrigeren Bildungsabschliissen ein hoheres Morbiditats- und
Mortalitdtsrisiko? Als mogliche Ursachen gelten beispielsweise Wissensbestdnde
tiber Ursachen und Krankheiten, die bei besser gebildeten Personen fiir ein bes-
seres Gesundheitsverhalten sorgen, weil sie mehr iiber Erndhrung, Rauchen oder
Sport wissen und auch durch das bessere Gesundheitswissen das Gesundheits-
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system besser nutzen und etwaige Vorsorgeuntersuchungen haufiger in An-
spruch nehmen (Hradil 2009). Demnach wiirde sich zwischen der Bildung und
der Gesundheit ein direkter Zusammenhang zeigen, der aber letztlich nicht nur
auf direkten Bildungsunterschieden basiert, sondern eben auch auf dessen Kon-
sequenzen, die sich dann im Endeffekt aufkumulieren und als Gesamtes eine
Wirkung auf die Gesundheit ausiiben. Des Weiteren konnen Indikatoren des sozi-
6konomischen Status wie etwa das Einkommen durch das Bildungsniveau oder
den Berufsstatus erklart werden, wodurch die verschiedenen Indikatoren Bil-
dung, Berufsstatus und Einkommen teilweise austauschbar sind (vgl. Lahelma et
al. 2008). Deshalb kann man erstens davon ausgehen, dass vergleichbare Indika-
toren des soziodkonomischen Status sich dhnlich auf die Gesundheit auswirken
und, zweitens, dass diese Indikatoren zur Erklarung von weiteren Gesundheitsin-
dikatoren herangezogen werden kdnnen, ohne jeweils alle Ursachen im Detail zu
kennen.

Im Endeffekt scheint ein Mix aus materiellen und kulturell-verhaltens-
bezogenen Faktoren sinnvoll, weil eben anhand des Kontextcharakters vieler
Faktoren vielschichtige Uberschneidungen und Abstraktionsebenen existieren.
Beispielsweise kann fettreiche Erndhrung sowohl aus finanzieller als auch aus
kulturell-verhaltensbezogener Sicht einer gesiinderen Erndhrung vorgezogen
werden (vgl. Hradil 2009).

Biografie und Lebenslauf
Die materielle und soziale Umwelt, in der Menschen interagieren, konstituiert
deren individuelle Lebenswelt, die wiederum als ein Ausschnitt der Gesellschaft
angesehen werden kann, der von bestimmten Gruppen und Kreisen bestimmt
wird. Haufig setzt sich die soziale Lebenswelt aus Menschen zusammen, die ein
dhnliches Bildungsniveau, Einkommen, Arbeitsverhiltnis, dhnliche Einstellungen
und dadurch meist auch ein dhnliches Gesundheitsverhalten teilen, wie das be-
reits der oben besprochene kulturell-verhaltensbezogene Ansatz unterstellt.
Lebenswelten sind jedoch nicht statisch, sondern verdandern sich im Lebenslauf
(Borgetto et al. 2007:69 f.). In Zeiten der Globalisierung, Pluralisierung und Indi-
vidualisierung diirften sich die Lebenswelten vieler alten Menschen im Laufe des
Lebens mehrfach gedndert haben (vgl. Beck 1986). Die Lebenslaufperspektive
versucht nun, die unterschiedlichen fritheren Lebenswelten und relevanten Le-
benslaufkontexte riickwirkend zu beriicksichtigen. Jeder neue Lebensabschnitt
bzw. jede neue Statuspassage stellt Individuen vor bestimmte Herausforderun-
gen, sei es in der Kindheit der Ubertritt in die Schule oder im hohen Alter der
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Abbau physischer Leistungsfahigkeit. Die Bewaltigung dieser Herausforderungen
kann durchaus gesundheitsrelevant sein, etwa wenn die Lebenswelt besonders
gesundheitsschidigend gewesen ist (Borgetto et al. 2007:70).

Gesundheit und Krankheit haben zu einem bestimmten Zeitpunkt immer eine
biographische Komponente, die ebenfalls durch die Lebenslaufperspektive analy-
siert werden kann. Dies gilt insbesondere fiir die Lebensphase Alter, denn sie ist
wie kaum eine frithere Lebensphase entscheidend durch den Lebenslauf gepragt.
Aktuell unterscheidet man in der heutigen Forschung zwei unterschiedliche Mo-
delle, welche den Einfluss sozialer Faktoren auf die zeitlichen Veranderungen der
pathogenetischen Entwicklung erkldren sollen (vgl. Bauer et al. 2008; Erhart et al.
2008).

Das Modell kritischer Perioden geht davon aus, dass in bestimmten Zeitfenstern
eine besondere Vulnerabilitit fiir schadliche Einflussfaktoren vorliegt. Ein Bei-
spiel fiir solche kritischen Perioden ist der Konsum von Drogen in der Jugend.

Das Modell der Akkumulation von Risiken argumentiert weniger determinis-
tisch; es greift die multikausale Entstehungsgeschichte der heute vorherrschen-
den chronischen Krankheiten auf und integriert weitere Risiken im Lebenslauf in
das erklarende Modell. Schadliche Einfliisse einer fritheren Lebensphase addie-
ren sich mit schadlichen Einfliissen aus spateren Phasen zu einem insgesamt
hoéheren Risiko auf. Dadurch kann man etwa die Gesamtmortalitdt einer Krank-
heitsgruppe erklaren. Gesundheitliche Ungleichheiten werden auf eine Aufkumu-
lierung von benachteiligenden Lebensbedingungen iiber den Lebenslauf hinweg
zuriickgefiihrt.

In der Zwischenzeit hat man das Kumulationsmodell weiter zu einem Pfadmo-
dell bzw. einem Modell von Risikoketten ausgebaut. Dabei wird nicht nur eine
additive Aufkumulierung verschiedener Risiken miteinbezogen. Vielmehr werden
auch Wendepunkte, die dem Leben eine bestimmte Richtung vorgeben kénnen,
berticksichtigt (Bauer et al. 2008:30 f.; Erhart et al. 2008:335). Ein haufiges Prob-
lem der Lebenslaufperspektive ist die empirische Umsetzung, insbesondere in
Querschnittstudien.

Horizontale und vertikale Ungleichheit
In der Forschung wird fiir die Analyse gesundheitlicher Ungleichheiten oftmals
ein leistungs- und berufsorientiertes Schichtmodell verwendet. Dabei steht ins-
besondere die vertikale Gliederung der Gesellschaft im Mittelpunkt, die mit ei-
nem oder mehreren der bereits genannten Indikatoren Bildung, Beruf und Ein-
kommen oder mit einer Kombination wie etwa einem konstruierten Index aus
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Bildung und Einkommen gemessen wird. Zunehmende Forschungstitigkeit und
eine erweiterte Forschungsperspektive auf spezifische Gesundheitsindikatoren
wie beispielsweise psychosoziale Gesundheit oder umweltbedingte Erkrankun-
gen fiihren dazu, dass der soziookonomische Status immer heterogener gemes-
sen wird, was die Vergleichbarkeit vieler Studien einschranken kann (Lampert &
Kroll 2009). Seit einigen Jahren werden soziale Unterschiede zunehmend auch
auf anderen Dimensionen sozialer Ungleichheit wie etwa Alter, Geschlecht, Mig-
ration, familiale Faktoren oder Wohnort untersucht (vgl. Hradil 2008). Begiinsti-
gungen oder Benachteiligungen auf diesen Ebenen verlaufen horizontal zu den
vertikalen Indikatoren und sind in allen Lebensbereichen sichtbar. In der For-
schung nennt man diese Ungleichheiten haufig ,horizontale Ungleichheit".

Aus Sicht der soziologischen Theorien lassen sich vertikale und horizontale
Ungleichheiten zwischen sozialen Akteuren zusammen betrachten und kénnen
dadurch als Folge der Inklusion oder Exklusion von Akteuren in gesellschaftliche
Funktionssysteme interpretiert werden (vgl. Esser 2004). Beispielsweise kann
jungen Migranten der Zugriff auf héhere Bildung anhand ihrer ethnischen Her-
kunft oder ihres fehlenden kulturellen Kapitals der Herkunftsfamilie verweigert
werden. Und Exklusionen in einem Teilsystem wie dem Bildungswesen kénnen
auch weitere Exklusionen in anderen Teilsystemen nach sich ziehen. Soziale Un-
gleichheiten sind damit einerseits die Stellungen der Akteure in den Funktions-
systemen und andererseits die Folge der Interdependenzen dieser Systeme
(Lampert & Kroll 2009). Anhand dieser Argumentation werden in dieser Arbeit
Ungleichheiten, sofern nicht explizit eingeschrankt, immer auf der vertikalen und
horizontalen Ebene verstanden.

Erkldrungsmodell
Ein haufig verwendeter Erklarungsansatz gesundheitlicher Ungleichheit (vgl
Elkeles & Mielck 1997; Mielck 2000) stellt die Arbeitswelt ins Zentrum und geht
von verschiedenen Ebenen in der Entstehung gesundheitlicher Ungleichheit aus.
Dieser Erklarungsansatz kann aber nicht direkt auf die Versorgungslage am Le-
bensende angewendet werden, weil in der vorliegenden Arbeit nicht gesundheit-
liche Ungleichheit im erwerbsfahigen Alter, sondern die Konsequenzen sozialer
und gesundheitlicher Ungleichheit fiir die Versorgung am Lebensende untersucht
werden. Dabei spielt besonders die Biografie eine wichtige Rolle, weil sich am
Lebensende die Konsequenzen des vorangegangenen Lebenslaufs zeigen und sich
potenziell kritische Perioden des Lebenslaufs kumulieren und letztlich die Ge-
sundheit beeintrachtigen kénnen. Zudem ist es beispielsweise moglich, dass wah-
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rend des Erwerbslebens die gesundheitliche Ungleichheit die Versorgung beein-
flusst oder umgekehrt, was im Endeffekt nicht mehr im Detail rekonstruiert wer-
den kann und in dieser Arbeit auch nicht ndher erforscht wird. Relevant ist viel-
mehr der Zusammenhang zwischen sozialer Ungleichheit und der Ungleichheit
der Gesundheitsversorgung am Lebensende, die geprégt ist durch die Biographie
und potenzielle gesundheitliche Ungleichheiten im Lebenslauf, welche auf sozia-
len Ungleichheiten beruhen. Demnach besteht ein Erklarungsmodell aus drei
Stufen, wobei zwei direkt gemessen werden kénnen und die dritte, mittlere Stufe
einen Prozess bzw. eine Entwicklung darstellt (Abbildung 2.2).

Abbildung 2.2: Modell zur Erkldrung der Ungleichheit in der Versorgung

Soziale Ungleichheit

Unterschiede nach sozialen Merkmalen wie z. B. Bildung

Gesundheitliche Ungleichheit

I
i

: Unterschiede in der Gesundheit nach sozialen
I Merkmalen

I
I

Biografische Einfliisse

Ungleichheit in der Gesundheitsversorgung am Lebensende

Unterschiedliche Inanspruchnahme des Versorgungangebots (Heim/Spital)
sowie unterschiedliche Sterbeorte (Heim/Spital/Zuhause)

(Quelle: Elkeles & Mielck 1997; Mielck 2000, eigene Darstellung)

Dieses Modell ist insofern hilfreich, weil man es im Sinne der Lebenslaufperspek-
tive interpretieren kann, was ermoglicht, den einstigen Arbeitskontext indirekt
zu bertcksichtigen. Allfillige frithere Benachteiligungen koénnen riickwirkend in
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den Blick genommen werden, sind aber in der empirischen Umsetzung meist
schwierig zu rekonstruieren, insbesondere in Querschnittsstudien.

Theoretisch gesehen lassen sich die Probleme und Herausforderungen des
gesellschaftlichen Versorgungsbedarfs vor dem Hintergrund medizinsoziologi-
scher Ungleichheitskonzepten und Ungleichheitsstudien am besten einschiatzen
(Tiesmeyer et al. 2008). Dabei sind allerdings einige Differenzen zu berticksichti-
gen. Ein erster grosser Unterschied besteht darin, dass nicht mehr das Individu-
um alleine im Mittelpunkt steht, sondern die Erforschung von Strukturen und
Prozessen einer Organisation bzw. eines gesellschaftlichen Funktionssystems. Ein
zweiter Unterschied ist die Ergdnzung der Frage nach den pathogenen Ursachen
von Schichtgradienten von Krankheiten oder verhaltnismassig frithen Todesfal-
len um die salutogenetisch orientierte Suche nach Gesundheitsressourcen
(Tiesmeyer et al. 2008:13).

Weiterhin stellt sich auch wieder die Frage nach den Kausalitdten, denn soziale
Unterschiede konnen als Folge unterschiedlicher Zugangschancen zur medizini-
schen und pflegerischen Versorgung entstehen (vgl. Kroll 2010). In Entwick-
lungslandern etwa mit schlecht ausgebauten oder unzureichend finanzierten
Gesundheitssystemen wird dieser Zugang als eine der wichtigsten Ursachen fiir
Krankheiten oder verhaltnismassig frithe Todesfalle gesehen (Wagstaff 2002). In
entwickelten Wohlfahrtsstaaten wie etwa in Deutschland oder der Schweiz, in
denen sich weitgehend ein einkommensunabhingiger Zugang zu Gesundheits-
leistungen etabliert hat, wird dies von vielen Autoren aber als zweitrangige Ursa-
che eingestuft (vgl. Janssen et al. 2009). Viel mehr empirische Evidenz wurde fiir
eine unterschiedliche Nutzung der Gesundheitsleistungen in Abhéngigkeit des
soziodkonomischen Status gefunden, was fiir die Kausationshypothese spricht
und damit dieses konzeptuelle Erklarungsmodell auch empirisch unterstiitzt (vgl.
Busato et al. 2006; Janssen et al. 2009; Knesebeck & Mielck 2007; Schéfer et al.
2012; Van der Heyden et al. 2003). Wenn man gleichzeitig die Lebenslaufper-
spektive beriicksichtigt, kann davon ausgegangen werden, dass der im bisherigen
Lebenslauf erworbene soziotkonomische Status spater den Zugang zu und die
Nutzung der Gesundheitsversorgung beeinflusst (Hradil 2009). Diese Argumenta-
tionen iiber soziale Ungleichheit und Versorgung gelten auch fiir viele Bereiche
der institutionellen Pflege (vgl. Bauer & Biischer 2008).
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2.4 Lebensende und Sterben

Analog zur Lebensphase Alter hat sich auch die Situation des Sterbens im Ver-
gleich zu vergangenen Epochen verdndert. Beispielsweise ist die Lebenserwar-
tung in allen Industrieldndern stark angestiegen: Viele Menschen sterben heute
im hohen Alter, haufig nach langen Krankheitsphasen. Frither waren Sterbepro-
zesse meist von kurzer Dauer und traten in allen Altersgruppen auf, hauptsach-
lich bedingt durch Todesfdlle nach Infektionskrankheiten. Heutzutage dominie-
ren chronische Krankheiten die Todesursachen; beispielsweise sterben in vielen
Landern mehr als die Halfte der Menschen an Herz- und Kreislaufkrankheiten
oder Krebs. Infektionskrankheiten spielen in Industrieldndern als Todesursache
nur noch eine marginale Rolle (Beng et al. 2009; Fischer et al. 2004; Schmitz-
Scherzer 1994).

Mit diesen Prozessen einhergehend dnderte sich die Wahrnehmung von Tod
und Sterben. Wahrend vor ca. 200 Jahren ein Mensch im Alter von 20 Jahren hau-
fig den Tod von Geschwistern, einem Elternteil oder Verwandten zu Hause miter-
lebt hatte, ist heute eine direkte Konfrontation mit dem Tod der eigenen Eltern,
Geschwistern oder Gleichaltrigen vor dem 40. Lebensjahr selten geworden
(Schmitz-Scherzer 1994). Gleichzeitig erleben immer mehr Kinder und Jugendli-
che den Tod ihrer Grosseltern, was vor 100 Jahren noch selten war, weil die Gros-
seltern meist schon vor der Geburt der Enkel verstorben waren. Und da die ge-
meinsame Lebensspanne von Enkelkindern und Grosseltern immer ldnger wurde
und sich in Zukunft noch verlangern wird, steigt die Wahrscheinlichkeit, den Tod
und das Begrabnis der Grosseltern bewusst zu erleben, und zwar in einem Alter,
in dem Kinder bzw. junge Erwachsene sich auf das Erwachsenenleben vorberei-
ten (Hopflinger et al. 2006). Die Konfrontation mit dem Tod in jungen Lebensjah-
ren bleibt somit fiir eine Mehrheit der jungen Menschen nach wie vor bestehen.

Im 19. Jahrhundert wurden alte Menschen tiblicherweise von der Familie bis
zu ihrem Tod zu Hause gepflegt und versorgt, indessen im 20. Jahrhundert eine
Institutionalisierung des Sterbens und generell des letzten Lebensabschnittes
einsetzte, verbunden mit Medikalisierung, Okonomisierung und Verrechtlichung
(Feldmann 2010; Streckeisen 2001). Und wéhrend der lebende und tote Korper
in traditionellen Gesellschaften meist sozial eingegliedert war und ein unver-
zichtbarer Bestandteil eines sozialen Ubergangs in das Reich der Toten darstellte,
verkommt er im sdkularen, modernen Verstindnis mehr und mehr zu einem
sblossen Instrument”, dessen Teile man beliebig auswechseln kann (Feldmann
2010:25). Letztlich fithrten diese Entwicklungen dazu, dass sich die letzte Le-
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bensphase fiir eine Mehrheit der Menschen zunehmend in Institutionen wie Spi-
taler oder Alters- und Pflegeheime verlagert, etwa weil man stark pflegebediirftig
wird und multimorbid ist. Die Bedeutung von Institutionen wie Krankenhausern
oder Alters- und Pflegeheimen als Sterbeorte erkennt man daran, dass in Indust-
rieldndern zwischen ca. 60% bis 80% der Menschen in Institutionen versterben
(Broad et al. 2013; Fischer et al. 2004). Dadurch ist das Lebensende generell und
der Sterbeort im Speziellen eng mit der institutionellen Gesundheitsversorgung
verbunden, obwohl eigentlich die Mehrheit lieber zu Hause sterben méchte (vgl.
Foreman et al. 2006). In diesem Wunsch spiegelt sich meist die Vorstellung von
Geborgenheit und Warme; und Viele fiihlen sich besser umsorgt von engen Fami-
lienmitgliedern oder Freunden. Die Erfiillung dieser Wiinsche setzt aber ein sozi-
ales Netz sowie dessen Verfiigbarkeit beispielsweise bei einer steigenden Pflege-
bediirftigkeit voraus, was haufig nur mit Unterstiitzung ambulanter Helfer gelin-
gen kann (Schmitz-Scherzer 1994). Ausserdem sind nicht alle Wohnungen und
Hauser gleichermassen altersgerecht ausgebaut, beispielsweise weil es keinen
Fahrstuhl gibt. Ein mégliches Sterben zu Hause ist somit an einige Bedingungen
gekniipft, die nicht bei allen Menschen gegeben sind und die entsprechend un-
gleich verteilt sein kénnen.

Insgesamt scheint sich in den letzten Jahren eine Tendenz abzuzeichnen, dass
die offentliche Diskussion iiber Sterben und Tod sensibler geworden ist. Themen
wie Palliativpflege, passive und aktive Euthanasie, Kritik an der modernen Medi-
zintechnik sowie generell mehr Selbstbestimmung iiber das eigene Sterben rii-
cken die Thematik immer mehr in das Bewusstsein der Menschen (Schmitz-
Scherzer 1994).

Physisches, psychisches und soziales Sterben
Das tibliche traditionelle abendlandische Modell des Sterbens ist dualistisch und
unterscheidet zwischen Seele und Kérper. Fiir eine sdkulare sozialwissenschaftli-
che Konzeption kann man Seele mit Bewusstsein libersetzen, was im Endeffekt zu
einer Dreiteilung zwischen dem physischen Tod, dem Tod der Seele bzw. des
Bewusstseins sowie dem sozialen Tod fiihrt. Im gegenwartigen Weltbild domi-
niert die naturwissenschaftliche Sichtweise, wodurch haufig das physische Ster-
ben als ,tatsichliches Sterben” verstanden und soziales und psychisches Sterben
als Metaphern oder sozialwissenschaftliche Konstrukte angesehen werden
(Feldmann 2010:19). Die Bestimmung des physischen Todes ist neben der medi-
zinischen eine soziale und juristische Definition (vgl. Lindemann 2001). Es ware
aber auch moglich, den Tod anders zu bestimmen, beispielsweise als Zelltodkon-
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tinuum, als Verlust der Reproduktionsfahigkeit eines Individuums oder als Ende
einer Reihe von Wiedergeburten. Wann und wie das physische Sterben in mo-
dernen Gesellschaften genau beginnt und endet, wird vor dem Hintergrund na-
turwissenschaftlicher Theorien in der Regel durch Arzte und Juristen soziokultu-
rell definiert. Folglich kann man den Beginn und das Ende des Lebens nicht nur
als eine naturliche, sondern auch als eine soziale Tatsache verstehen. Ausserdem
ist auch die Annahme, mit dem physischen Tod sei die soziale Identitit irreversi-
bel zerstort, abhdngig von soziokulturellen Wertvorstellungen und Ideologien.

Ein gemeinsames Merkmal des physischen, psychischen und sozialen Sterbens
ist heutzutage zunehmend die Reversibilitdt, weil immer mehr Menschen aus
einem Zustand zuriickgeholt werden, welcher unter ,natiirlichen Bedingungen*
dem physischen Tod kurz vorausgeht, etwa in dem man jemanden durch lebens-
verldngernde Massnahmen am Leben erhilt (vgl. Feldmann 2010:20). Die unter-
schiedlichen Formen des Lebens und Sterbens unterscheiden sich auch in ihren
zugrundeliegenden Determinanten (vgl. Tabelle 2.1).

Tabelle 2.1: Formen des Lebens und Sterbens

Physisches Leben Psychisches Leben Soziales Leben
Gesundheit Selbstverwirklichung Status

Jugend Leistung
Lebensldnge Eigentum
Krankheit Bewusstseinsverlust Sozialer Abstieg
Alter Todeswunsch Rollenverlust
Schmerz Marginalisierung
Physisches Sterben Psychisches Sterben Soziales Sterben

(Quelle: Feldmann 2010:20, eigene Darstellung)

Das physische Sterben hat sich zwar als Alltagsbegriff eingebiirgert und wird
dabei oft als Synonym fiir alle Sterbearten verwendet, steht aber unter medizini-
scher und rechtlicher Kontrolle. Altersgrenzen fiir Berufstétigkeit oder, in selte-
nen Fallen, das Strafrecht (z. B. lebenslange Freiheitsstrafe) regeln tiblicherweise
das soziale Sterben; wihrend das psychische Sterben grundsitzlich rechtlich
normiert ist, etwa durch Gesetze zur Entmiindigung und Behandlung von psy-
chisch Kranken (Feldmann 2010:20 f.).
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Sterben aus sozialwissenschaftlicher Perspektive

Die Thanatosoziologie, die Soziologie des Sterbens und des Todes, ist im deutsch-
sprachigen Raum gegeniiber den englischsprachigen Gebieten ein schwach ent-
wickeltes Forschungsfeld. Zudem gibt es viele Theorien und gewisse Trends, etwa
die Vorliebe fiir postmoderne Konzepte wie die von Michel Foucault in den
1980er und -90er Jahren. Haufig wendet man sich auch an nationale Klassiker,
etwa indem sich Briten an Anthony Giddens oder Deutsche an Niklas Luhmann
oder Jirgen Habermas orientieren (Feldmann 2010:10). Der Franzose Emile
Durkheim war einer der ersten Soziologen, welcher sich explizit mit dem Sterben
befasste. Seine Analysen tiber die Suizidraten, die er als Indikator fiir Integration
und Stabilitdt von Kollektiven betrachtete, stellten einen direkten Zusammen-
hang zwischen sozialen Indikatoren und dem Sterben her (vgl. Durkheim 1983).

In modernen Gesellschaften gibt es verschiedene Formen des Verlustes von
Rollen, Positionen, Besitz, Informationsquellen oder generell sozialen Partizipati-
onschancen, die man als soziales Sterben auffassen kann (vgl. Tabelle 2.1). Weil
sich heutzutage die mittlere produktive Lebensphase im Gegensatz zu der ersten
unproduktiven Phase der Sozialisation und des Lernens sowie der unproduktiven
dritten Phase des Ausscheidens aus der Berufswelt verkiirzt hat, ist eine in der
Geschichte der Menschheit einmalige Phase des langwierigen sozialen Sterbens
entstanden. Dabei verlduft das soziale Sterben haufig nicht parallel mit dem phy-
sischen oder psychischen Sterben, weil etwa die Pensionierung oder das Aus-
scheiden aus der Berufswelt unabhédngig von den korperlichen und geistigen
Abbauprozessen erfolgt. Die lange vor dem physischen Tod beginnende Phase
des sozialen Sterbens dient einer méglichst konfliktfreien Generationenfolge und
der Aufrechterhaltung der Leistungsgesellschaft. Das schrittweise soziale Sterben
der nicht mehr am Erwerbsleben teilnehmenden Bevélkerung kann als eine funk-
tional vorteilhafte Art und Weise gesehen werden, mit der biologischen Tatsache
der Endlichkeit ihrer Mitglieder umzugehen (Feldmann 2010:132 ff.).

Das Konzept des sozialen Todes von Glaser und Strauss (1965) beschreibt die
Situation von Menschen, die besonders dann haufig vorkommt, wenn man in
Institutionen stirbt. Dabei kennzeichnet sich das soziale Sterben besonders durch
die Verringerung der Privatsphére, der Abnahme sozialer Kontakte sowie der
Reduzierung eigener Aktivitaten; Prozesse also, die man gemadss obiger Definition
der Gesundheit auch als schlechter werdende Gesundheit bezeichnen kann. Der
,soziale Tod“ tritt schliesslich dann ein, wenn zwischen den Sterbenden und ihrer
Umwelt kein Kontakt mehr stattfindet. Die Kommunikation zwischen dem Ster-
benden und seinen Kontaktpartnern durchlauft verschiedene Stadien. Im ersten
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Stadium nimmt der Sterbende - im Gegensatz zu seinem Umfeld - von seinem
bevorstehendem Tod nichts wahr. Im zweiten Stadium vermutet der Sterbende,
dass sein Umfeld tiber seinen Zustand Bescheid weiss, und er will dies falsifizie-
ren oder validieren. Im dritten Stadium wissen sowohl der Sterbende als auch
sein Umfeld um seinen nahenden Tod, nehmen aber an, der jeweils andere wisse
es nicht. Im vierten Stadium wissen alle Beteiligten tiber den Tod Bescheid und
kommunizieren dariiber. Die ersten drei Stadien begilinstigen offensichtlich ein
soziales Sterben bzw. eine Abnahme der Gesundheit, haufig lange bevor der phy-
sische Tod eintritt (Glaser & Strauss 1965; Schmitz-Scherzer 1994).

Wie und ob man das eigene Sterben und den eigenen Tod akzeptiert, hangt
oftmals auch von der Gemeinschaft ab. Die Akzeptanz ist insbesondere dann
hoch, wenn die Gemeinschaft und ihre Individuen den Tod als Phdnomen des
Lebens akzeptieren, keine Unsterblichkeitsfanasien auf beiden Seiten existieren
sowie eine offene Kommunikation iiber eine endliches menschliches Dasein mog-
lich ist (Schmitz-Scherzer 1994:554).

Das soziale Sterben ist anhand dieser Uberlegungen eng an das Konzept der
sozialen Gesundheit gekoppelt, insbesondere auf den Ebenen Aktivititen und
Partizipation. Wird also die Gesundheit im Alter schlechter, beginnen ab einem
gewissen Punkt haufig soziale Sterbeprozesse, die einerseits fliessend sind und
andererseits nicht zwingend irreversibel sein miissen, etwa wenn jemand nach
einer Behandlung im Spital wieder nach Hause gehen kann und dort von seiner
Familie weiter gepflegt wird. Umgekehrt kann soziales Sterben schon mit dem
Berufsaustritt beginnen und ist dadurch unabhdngig von moéglichen - physischen
wie psychischen - gesundheitlichen Abbauprozessen. Zudem stellt sich auch die
Frage, wie moglichen sozialen Sterbeprozessen am besten begegnet wird bzw.
wie die Betroffenen damit umgehen und was fiir Konsequenzen diese fiir die
Betroffenen bedeuten. Im Sinne der oben diskutierten Aktivitdts- oder Ausgliede-
rungthese (vgl. Tartler 1961) etwa wiirde ein erfolgreiches Altern durch soziale
Sterbeprozesse massiv beeintrachtigt, weil beispielsweise durch einen Heimein-
tritt die Aktivitdten des mittleren Lebensalters nicht aufrecht erhalten werden
koénnen. Ein solch einschneidendes Lebensereignis diirfte zudem mit dem Verlust
von Rollen und gewohnten Strukturen einhergehen, wodurch, wie die Konti-
nutdtsthese (vgl. Atchley 1989) impliziert, kaum Kontinuitit innerhalb der &lteren
Lebensphase moglich wére. Alternativ kann man anhand der Logik der Disenga-
gementthese (vgl. Cumming & Henry 1961) argumentieren, ein solches Ereignis
stelle eine neue Entwicklungsstufe dar, die den kompletten Riickzug aus der Be-
rufsbiografie bedeute und fiir ein ,erfolgreiches Altern“ nétig ware, weil man nur
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dadurch die nétigen Ressourcen entwickelt, um sich mit dem bevorstehenden
Sterben zu beschaftigen. Wie auch immer letztlich die Betroffenen und ihre An-
gehorigen mit sozialem Sterben und sich verschlechternder Gesundheit umgehen,
es stellt in jedem Fall ein einschneidendes Ereignis in ihrer Biografie dar und ist
eine zentrale Determinante samtlicher Alterungsprozesse besonders im hohen
Alter.

Die Argumentationen iiber Ungleichheit der Gesundheit und Gesundheitsver-
sorgung konnen konzeptuell auch auf das soziale Sterben angewendet werden.
Dies impliziert, dass beispielsweise Menschen mit tieferem sozio6konomischen
Status im Alter mutmasslich mehr gesundheitliche Probleme haben und dadurch
auch schneller bzw. intensiver sozial sterben als solche mit hoherem soziodko-
nomischem Status, weil sie beispielsweise gezwungen sind, schon frither Leistun-
gen der Gesundheitsversorgung in Anspruch zu nehmen.

2.5 Zwischenfazit

Die geldufigen Alltagsbegriffe Alter, Gesundheit, Gesundheitsversorgung und
Sterben liegen fiir die Fragestellung bei genauerer Analyse aus sozialwissen-
schaftlicher Sicht nahe beieinander und bedingen sich teilweise gegenseitig; sie
sollten aber dennoch differenziert betrachtet werden, besonders wenn es um
soziale und gesundheitliche Ungleichheit geht. Wichtig ist besonders die Diffe-
renzierung zwischen primar normalen Alterungsprozessen und deren Folgen fiir
die Gesundheit sowie solchen, die daneben noch durch andere Faktoren wie etwa
den sozialen Status beeinflusst werden kdnnen, jeweils unter Beriicksichtigung
der Konsequenzen fiir die Gesundheitsversorgung am Lebensende. Gesundheit,
Gesundheitsversorgung und - neben dem physischen und psychischen Sterben -
insbesondere das soziale Sterben bedingen sich haufig gegenseitig: Wird der
Gesundheitszustand schlechter, steigt meist die Wahrscheinlichkeit fiir den Be-
darf an Gesundheitsversorgung. Und das soziale Sterben kann bereits mit dem
Renteneintritt beginnen und dadurch deutlich vor dem physischen Tod oder
altersbedingten gesundheitlichen Problemen auftreten. Soziales Sterben kann
aber beispielsweise durch sozialen Abstieg und Rollenverlust die Gesundheit
negativ beeinflussen, besonders auf den Ebenen Partizipation und Aktivitdten.
Der Ubertritt in ein Alters- oder Pflegeheim oder in ein Spital kann als fortschrei-
tendes soziales Sterben interpretiert werden, weil dieser Ubergang hiufig direkt
mit Entwicklungen wie Rollenverlust oder sozialem Abstieg einhergeht, was die
Partizipationsfahigkeit einschranken kann. All diese Prozesse wiederum finden
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vor dem Hintergrund des Altwerdens in der modernen Gesellschaft statt, die man
am besten versteht, wenn man die biologischen, medizinischen, sozialhistori-
schen und soziologischen Grundlagen kennt und sich deren Konsequenzen be-
wusst ist.

Wenn man die mehrheitlich unbestrittene Tatsache, dass sozio6konomisch
besser gestellte Personen gesiinder sind und lidnger leben als sozio6konomisch
weniger gut situierte Personen (vgl. Bosma et al. 1999; Breeze et al. 1999;
Chandola et al. 2007; Huisman et al. 2005; Mielck 2005) als Grundlage fiir weitere
Analysen hinzuzieht, spricht vieles fiir zu erwartende soziale und gesundheitliche
Ungleichheiten - mit entsprechenden Konsequenzen fiir Ungleichheiten in der
Gesundheitsversorgung - in der letzten Lebensphase und somit fiir die Kontinui-
tits- oder Kumulationsthese (vgl. Knesebeck & Schafer 2009), auch wenn die
Forschung diesbeziiglich noch viele Liicken aufweist, insbesondere was den Be-
zug zur Gesundheitsversorgung betrifft. Sicherlich kann der Wohlfahrtsstaat ein
gewisses Mass an finanziellen Ungleichheiten durch Umverteilung ausgleichen,
aber nur insofern es zu diesem Zeitpunkt noch etwas auszugleichen gibt, denn
viele potenzielle Ungleichheiten sind im Sinne der Lebenslaufperspektive in der
jeweiligen Biografie der Betroffenen anzusiedeln und kumulieren sich im Laufe
des Lebens. Allfillige Benachteiligungen vulnerabler Bevolkerungsgruppen hat-
ten demnach bereits stattgefunden und kénnten nicht mehr durch wohlfahrts-
staatliche Massnahmen ausgeglichen werden. Zusammenfassend spricht letztlich
vieles dafiir, die diskutierten Ansatze - auch wenn sie keine eigentliche Theorie in
engerem Sinne darstellen - als Ausgangslage und Arbeitshypothese fiir Analysen
liber soziale und gesundheitliche Ungleichheit beziiglich Institutionsaufenthalte
am Lebensende anzuwenden.

Open Access Dieses Kapitel wird unter der Creative Commons Namensnennung-Nicht kommerziell 4.0 International Lizenz (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc/4.0/deed.de) verdffentlicht, welche fiir nicht kommerzielle Zwecke die Nutzung, Vervielfiltigung, Bearbeitung, Verbreitung und Wiedergabe
in jeglichem Medium und Format erlaubt, sofern Sie den/die urspriinglichen Autor(en) und die Quelle ordnungsgemB nennen, einen Link zur Creative Com-
mons Lizenz beifiigen und angeben, ob Anderungen vorgenommen wurden.

Etwaige Abbildungen oder sonstiges Drittmaterial unterliegen ebenfalls der genannten Creative Commons Lizenz, sofern sich aus der Abbildungslegende oder
der Quellreferenz nichts anderes ergibt. Sofern solches Drittmaterial nicht unter der genannten Creative Commons Lizenz steht, ist eine Vervielfiltigung,

Bearbeitung oder offentliche Wiedergabe nur mit vorheriger i des i s oder auf der Grundlage einschligiger gesetzlicher

Erlaubnisvorschriften zulissig.



3 Lebensende im Kontext: Institutionen und Sterbeort

In diesem Kapitel werden Ansatze diskutiert, die auf den oben erwahnten Argu-
mentationen aufbauen und dabei spezifisch der Frage nachgehen, wie sich Pro-
zesse und Mechanismen sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit auf Instituti-
onsaufenthalte sowie unterschiedliche Sterbeorte am Lebensende auswirken
konnen. Eine besonders hdufig geflirchtete Form eines einsetzenden sozialen
Sterbens ist der Eintritt in Institutionen, insbesondere in Alters- oder Pflegehei-
me. In diesen Institutionen kénnen sich unterschiedliche Klassen bilden, wie etwa
die Unterscheidung zwischen riistigen und hinfalligen Bewohnern. Hinfallige
Bewohner werden dabei mit einem intensiven sozialen Sterben konfrontiert,
wahrend riistigere Bewohner diese Prozesse hinauszogern konnen (Feldmann
2010:136). Diese Prozesse konnen die gewohnte soziale Identitdt der Menschen
zerstoren und zu schwerwiegenden Einschrankungen von Partizipationsmog-
lichkeiten fithren, weil die Bewohner beispielsweise aus ihrem gewohntem fami-
lidren Umfeld herausgerissen werden, was sich gemass obigem Gesundheitsver-
stidndnis ebenfalls direkt negativ auf die Gesundheit auswirken kann.

In der Soziologie sind Institutionen besonders mit dem von Erving Goffman
eingefithrten Begriff der ,totalen Institution“ verbunden. Zentral an seinen Aus-
fithrungen ist die Kontrolle der Institution tiber ihre Insassen und die damit ver-
bundene Autoritat. Demnach wiirden die Bewohner verwaltet und es wiirde
ihnen jeglicher Spielraum fiir individualisierte soziale Interkationen genommen.
Der Alltag in Institutionen sei klar organisiert und die Regeln wiirden von einem
Stab von Funktionidren festgelegt (Goffman 1973). Es ist jedoch nicht bekannt,
inwiefern diese ,totale Institution” die soziale Realitdt in modernen Alters- und
Pflegeheimen oder Spitdlern realistisch beschreibt oder ob nicht auch soziale
Netzwerke bestehen, die dazu beitragen, soziale Isolation zu minimieren bzw. zu
verhindern oder ob die Bewohner sich teilweise autonom verhalten kénnen, was
letztlich dazu fithren wiirde, dass man Alters- und Pflegeheime nicht als ,totale
Institution” bezeichnen kénnte (Baltes 1995).

Alters- und Pflegeheime sind sehr stark mit dem nahenden Tod verbunden,
weil viele Eintretende wissen, dass sie hier sterben werden (Gross 2005:157).
Fiir Spitéler gilt dies nur in geringerem Ausmass, weil sie, im Gegensatz zu Hei-
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men, nicht fiir Sterbende gedacht sind, sondern vielmehr der Behandlung und vor
allem Heilung von Krankheiten dienen und dadurch auf Lebenserhaltung ausge-
richtet sind (Brandes 2011). Dennoch sterben in der Schweiz verhaltnismassig
mehr Menschen in Spitdlern als etwa zu Hause oder in Alters- oder Pflegeheimen
(vgl. Fischer et al. 2004).¢ Einerseits diirfte dies beispielsweise mit Notfalleinlie-
ferungen nach Verkehrsunfillen mit anschliessendem Tod im Spital zu erkldaren
sein. Andererseits kdnnen im Alter auch andere Faktoren noch eine Rolle spielen,
etwa wenn beispielswiese um jeden Preis versucht wird, einen Menschen noch
am Leben zu erhalten, der spater dann ebenfalls im Spital stirbt.

Wichtig ist im Zusammenhang mit Analysen iiber das Lebensende die zeitliche
Komponente, denn Studien zeigen beispielsweise auf, dass besonders im letzten
Lebensjahr oder generell der letzten Lebensphase die medizinischen Kosten be-
sonders hoch sind (vgl. Bickel 1998; Polder et al. 2006). Dies impliziert eine hohe
Nachfrage nach pflegerischer und medizinischer Versorgung, was konsequenter-
weise meistens Spital- und Heimaufenthalte nach sich zieht. Auch aus inhaltlicher
Sicht ist in dieser Arbeit besonders diese vulnerable Bevélkerungsgruppe zentral,
weil sie erstens bis anhin nur selten sozialwissenschaftlich untersucht wurde und
zweitens eine klar umrissene Gruppe darstellt, die besonders aus der Sicht sozia-
ler und gesundheitlicher Ungleichheit relevant ist, weil sie wie kaum eine andere
massgeblich von ihrer Biografie geprégt ist. Deshalb nimmt diese Arbeit eine
retrospektive Sicht ein und riickt die Zeit kurz vor dem Tod in den Mittelpunkt -
jeweils unter dem Gesichtspunkt sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit in
Bezug auf die Versorgungslage.

3.1 Lebens- und Wohnformen am Lebensende

Wohnen bedeutet fiir die meisten eine zentrale Dimension in jeder Lebenssituati-
on. Viele verbringen in der Wohnung einen zeitlich gesehen sehr grossen Teil des
Lebens. Wohnungen sind héufig zentraler Ort familidrer Kommunikation und

6 Eine kurze Bemerkung zu Hospizen, die in einigen Landern sowohl als Pflegestation als auch
als Sterbeort eine wichtige Rolle spielen: Es gibt in der Schweiz zwar einige Institutionen mit der
Bezeichnung ,Hospiz"“, das Leistungsangebot ist aber bisher nicht national geregelt. Hospize sind
beziiglich des Kompetenzniveaus Einrichtungen der Palliativpflege, die in einigen Kantonen eher
dem Akutbereich, in anderen eher dem Langzeitbereich zugeordnet sind. Diese Einteilung hat
einen grossen Einfluss auf die Finanzierung. Leider sind Hospize in den Daten weder spezifisch
den Heimen oder Spitédlern zuordenbar noch kann man sie als solche identifizieren, wodurch sie
in den Analysen nicht beriicksichtigt werden kdnnen. Weil aber die Bedeutung der Hospize in
der Schweiz generell klein ist, diirfte dies die Resultate kaum tangieren (vgl. BAG 2012).
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dadurch auch Quelle méglicher Unzufriedenheit oder Auseinandersetzungen.
Gleichzeitig sind sie ein intimer und von der Offentlichkeit abgeschirmter Raum.
Mit zunehmendem Alter andert sich fiir viele die Wohnsituation, weil sich die
Aktionsrdume Alterer verkleinern und die Umweltbeziige abnehmen. Meist be-
ginnen diese Entwicklungen mit dem Ubertritt in den Ruhestand und verschérfen
sich durch allfillige Verluste sozialer Beziehungen oder durch verringerte kor-
perliche und psychosoziale Ressourcen (Backes & Clemens 2008:233). Altere,
nicht mehr erwerbstdtige Personen verbringen tédglich durchschnittlich weniger
als drei Stunden ausserhalb ihres Wohnbereichs (vgl. Saup & Reichert 1999).
Viele alte Menschen verstehen die eigene Wohnung oder die eigene Haushaltfiih-
rung als Ausdruck von Kompetenz und sozialer Partizipation im Sinne der Selbst-
verantwortung und Selbststdndigkeit. Normalerweise wird versucht, diese Fahig-
keiten so lange wie moglich aufrecht zu erhalten (Backes & Clemens 2008:233 f.).

Mit zunehmendem Alter verdndern sich haufig die Anspriiche und Anforde-
rungen an das Wohnen sowie an die rdumliche Gestaltung der Wohnung. Bei-
spielsweise kann die bisherige Familienwohnung zu gross werden, nachdem die
Kinder ausgezogen sind. Oder man wird zunehmend weniger mobil und ist auf
einen Fahrstuhl angewiesen, den man aber nicht in allen Hausern findet. Letztlich
ist es oft nicht mehr méglich, trotz privater oder dffentlicher ambulanter Hilfe ein
selbststindiges Leben zu fithren. Fiir viele bedeutet dies ein Ubertritt in ein Al-
ters- oder Pflegeheim (Backes & Clemens 2008:234).

In einer Notfallsituation wie etwa nach gefahrlichen Stiirzen oder einem Herz-
infarkt, aber auch bei chronischen Krankheiten, kommt es hingegen zu einem
sofortigen Spitaleintritt. Schwerwiegende gesundheitliche Komplikationen kon-
nen dann dazu fithren, dass die Leute plétzlich aus ihrem gewohnten Alltag geris-
sen werden und dorthin nicht mehr zuriickkehren kénnen, sondern rund um die
Uhr auf professionelle medizinische und pflegerische Hilfe angewiesen sind.

Weil Wohnverhaltnisse im Alter eine starke Wirkung auf das physische und
psychische Wohlbefinden ausiiben und auch das soziale Verhalten massgeblich
beeinflussen, konnen solche Wechsel aus Sicht der Betroffenen besonders gravie-
rend sein und stellen dadurch haufig kritische Lebensereignisse dar. Wichtig sind
in diesem Zusammenhang auch die unterschiedlichen Lebensstile dlterer Men-
schen, weil sie sich auf die Wohnbediirfnisse und Flexibilitat beziiglich der Wohn-
situation auswirken kénnen und etwa beeinflussen, ob den Betroffenen einen
Umzug in ein Alters- oder Pflegeheim oder eine altersgerechtere Wohnung leich-
ter oder schwerer fallt (vgl. Backes & Clemens 2008:236 f.).
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Alters- und Pflegeheime

Unter dem Begriff , Altersheim” versteht man meist eine Reihe unterschiedlicher
Formen institutionalisierten Wohnens, die in Abhdngigkeit von Tragerschaft,
Leistungsform, Personal, Finanzierung, Grosse, Angeboten etc. zu differenzieren
sind (Backes & Clemens 2008:247 f.). Dabei gibt es teilweise grosse Unterschiede
zwischen einzelnen Landern. Beispielsweise sind Alters- und Pflegeheime nicht
tiberall gleich verbreitet. In der Schweiz und einigen anderen Landern wie Nor-
wegen oder den Niederlanden sind, wie man anhand der Verteilung der Sterbeor-
te feststellen kann, Alters- und Pflegeheime als Sterbeorte verhaltnismassig hdu-
fig (vgl. Broad et al. 2013; Fischer et al. 2004). Aufgeteilt nach Pflege- und Be-
treuungsaufwand bilden die Altenwohnheime die unterste Stufe. Sie richten sich
an Menschen, die eine minimale Betreuung oder Versorgung bendtigen, aber
noch weitgehend fahig sind, den eigenen Haushalt selbststindig zu fithren.” Als
ndchstes waren die Altersheime zu nennen, die sich fiir Personen eignen, die den
eigenen Haushalt nicht mehr selbstdndig fithren konnen. Sie sind meist als Ein-
bis Mehrbettzimmer mit eigenem Sanitdrraum eingerichtet und gewahrleisten
pflegerische Betreuung rund um die Uhr. Pflegeheime richten sich an Personen,
die dauernd pflegebediirftig sind und im Alltag bei vielerlei Tétigkeiten Hilfe
bendtigen. Thre Zimmer sind meist pflegeleichte Ein-oder Mehrbettzimmer mit
wohnlichem Charakter (vgl. Backes & Clemens 2008).

In der Schweiz unterscheiden sich die beiden Heimtypen vor allem dadurch,
dass Altersheime im Gegensatz zu Pflegeheimen ihre Dienstleistungen nicht zu
Lasten der Krankenversicherung abrechnen diirfen. Vermutlich als Konsequenz
davon gibt es nur wenige Altersheime. Wenn man ausserdem davon ausgeht, dass
viele moglichst lange zu Hause leben wollen und erst ins Heim tibertreten, wenn
es keine Alternative mehr gibt, gleichzeitig die Menschen immer &lter werden
und Multimorbiditdt immer haufiger wird, diirften die Bewohner beim Heimein-
tritt dementsprechend stark pflegebediirftig sein, was einen direkten Pflege-
heimeintritt nach sich zieht, weil ein Altersheim gar nicht mehr in Frage kommt.
Gemass der Definition des Bundesamtes fiir Statistik sind Altersheime zustandig
fiir , Tatigkeiten von Institutionen, die sich um Betagte kiimmern, die Aufsicht und
Unterstiitzung und auch Pflege benétigen. Die Institutionen sind nicht berechtigt

7 Altenwohnheime sind von der Charakteristik her noch sehr nahe bei den klassischen Woh-
nungen anzusiedeln und auch keine Institutionen in engerem Sinne. Deshalb werden sie in der
vorliegenden Arbeit nicht als Heime berticksichtigt.
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zu Lasten der Krankenversicherung (KVG) zu praktizieren.“8 Pflegeheime hinge-
gen sind ,Tatigkeiten von Institutionen, die pflegebediirftige und/oder chronisch
kranke Betagte betreuen. Diese Institutionen sind berechtigt, langfristig die Kos-
ten zu Lasten des KVG zu praktizieren.“?

Institutionalisiertes Wohnen in Alters- und Pflegeheimen hat in der Allgemein-
bevolkerung meist einen schlechten Ruf. Dies beruht haufig auf schlechten Erfah-
rungen, die in Familien und Freundeskreisen zirkulieren. Auch Meldungen in den
Medien, die vielfach besonders negative Beispiele herausgreifen, tragen ihren Teil
dazu bei. Obwohl in den letzten Jahren bzw. Jahrzehnten deutliche Verbesserun-
gen erreicht wurden und eine starkere 6ffentliche Kontrolle der Situation in den
Alters- und Pflegeheimen - nicht zuletzt auch aufgrund zunehmender Kosten -
eingesetzt hat, iiberwiegen bei vielen negative Vorurteile (Backes & Clemens
2008:247). Gemass der bisherigen Argumentation spielen dabei vermutlich zwei
Griinde eine zentrale Rolle. Erstens wissen die Eintretenden tliber die Endgiiltig-
keit ihres Umzuges Bescheid (Gross 2005). Zweitens ist vielen ebenfalls bekannt,
dass sie aus einem sozialen Gefiige herausgerissen werden und sie ihr bisher
gewohntes Wohnumfeld wie etwa eine Zweizimmerwohnung gegen ein kleineres
Zimmer mit weniger Intimitdt und Handlungsspielraum eintauschen. Ein Umzug
in ein Heim geschieht meist wenig geplant oder vorsorgend, sondern bedingt sich
haufig durch nachlassende Kompetenzen selbststindiger Lebensfiihrung bzw.
nachlassende Gesundheit. Viele Altere empfinden den Ubertritt als ein ,kritisches
Lebensereignis“, welches die psychischen und physischen Bewaltigungskapazita-
ten herausfordert oder gar iibersteigt. Dabei spielen oft Angste vor Einschran-
kungen in der Lebensfithrung, Gefiihle von Kontrollverlust sowie das negative
Image dieser Einrichtungen eine zentrale Rolle (Backes & Clemens 2008:249 f.).

Die Lebensbedingungen in Heimen werden massgeblich durch die Wohnum-
stinde und die Gesundheit beeinflusst. Denn Heimbewohner leben, verglichen
mit den alteren Bewohnern in Privathaushalten, rdumlich nochmals einge-
schrankter und verbringen rund 90% ihrer Zeit in der Institution, vorwiegend in
ihrem Zimmer bzw. Wohnbereich (Backes & Clemens 2008:234). Wichtig ist den
Bewohnern haufig eine gewisse Privatsphire, die man beispielsweise verbessern
kann, wenn die Bewohner ihre eigenen Mobel mitnehmen diirfen. Beim Gesund-
heitszustand von Heimbewohnern lassen sich deutliche Unterschiede gegeniiber

8,9 Diese beiden Definitionen stammen aus der Beschreibung der Variablenliste der Statistik
sozialmedizinischer Institutionen (SOMED). Weitere Informationen:
http://www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/infothek/erhebungen__quellen/blank/blank/ss
mi/01.html (Zugriff: 13.1.2015).
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den Bewohnern von Privathaushalten erkennen (Backes & Clemens 2008:251).
Beispielsweise geben viel mehr Heiminsassen an, gesundheitliche Probleme zu
haben als Personen in Privathaushalten. Noch starker ausgepragt sind die Unter-
schiede bei den Aktivitdten des tdglichen Lebens: Viele Heimbewohner sind kaum
oder nicht mehr fahig, die taglichen Einkaufe zu erledigen, sich um die Finanzen
zu kiimmern, selbststiandig den 6ffentlichen Verkehr zu bentitzen, zu telefonieren
oder fiir sich selber zu kochen (Bundesamt fiir Statistik 2012a).

In der Schweiz - aber auch in anderen Liandern - entwickelten sich die Alters-
und Pflegeheime seit den 60er-Jahren und verstirkt in den 80er-Jahren zum
Sterbeort mit der hochsten Zuwachsrate (vgl. Houttekier et al. 2011; Streckeisen
2001). Dadurch iibernehmen Heime zunehmend die Funktion der Gestaltung der
letzten Lebensphase von Hochbetagten. Anhand der altersspezifischen Anteile
der Heimbevdlkerung an der Gesamtbevolkerung in der Schweiz erkennt man,
wie wichtig Alters- und Pflegeheime als Wohnort mittlerweile geworden sind.
Beispielsweise leben rund 15% der Méanner und 25% der Frauen in der Alters-
gruppe zwischen 85 und 89 Jahren im Heim; und bei den iiber 95-Jahrigen sind es
32% der Manner und 47% der Frauen. Die grosste Bewohnergruppe in Heimen
stellen Frauen ab 85 Jahren dar, und bereits ab 70 Jahren sind die Frauen in allen
Altersgruppen deutlich in der Mehrheit (Bundesamt fiir Statistik 2012a).

Mit der zunehmenden Institutionalisierung findet eine Ausgliederung dieser
Bevolkerungsgruppe statt, die durch die demografische Entwicklung begiinstigt
wird. Das immer noch steigende Durchschnittsalter der meist weiblichen Bewoh-
ner sorgt dafiir, dass Alters- und Pflegeheime auch sozial und kulturell zu Sterbe-
orten werden und weist ihnen eine Funktion zu, fiir die sie urspriinglich nicht
vorgesehen waren, auf die sie sich aber definitiv einrichten miissen. Obwohl
Heime gesellschaftlich bedeutend sind, kénnen vor allem o6ffentliche Alters- und
Pflegeheime als periphere soziale Orte angesehen werden, die sich um ein Bevdl-
kerungssegment kiimmern, das als nicht mehr produktiv gilt, haufig den weniger
privilegierten Gesellschaftsschichten entstammt und dessen Bewohner nicht
mehr iiber ein soziales Netz verfiigen, welches ihnen durch Unterstiitzung und
Pflege im Alltag das Wohnen in einer Privatwohnung ermoglichen wiirde (vgl
Gross 2005:158; Hopflinger & Stuckelberger 1992). Ublicherweise sterben Heim-
bewohner als Pensiondre im Heim oder - meist nach kurzen Aufenthalten - in
Spitdlern. Dadurch ist es fiir die Bewohner im Gegensatz zu anderen zeitlich be-
grenzten Abschnitten im Laufe des Lebens nicht mdglich, in einen gesellschaftlich
relevanten sozialen Status zurtickzukehren (Gross 2005:158 £.).
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Spitiler
Spitdler sind Institutionen, die sich ausschliesslich auf die Behandlung von
Krankheiten, die Wiederherstellung gesunder Konstitution und damit auf Le-
benserhaltung und - verldngerung spezialisiert haben (Brandes 2011:80). Die
WHO definiert das gesundheitsfordernde Krankenhaus folgendermassen:

,Ein gesundheitsférderndes Krankenhaus leistet nicht nur eine qualitativ hochwer-
tige umfassende medizinische und pflegerische Versorgung, sondern schafft auch
eine die Ziele der Gesundheitsforderung verinnerlichende organisationsbezogene
Identitdt, baut eine gesundheitsforderliche Organisationsstruktur und -kultur auf,
wozu auch die aktive, partizipatorische Rolle von Patienten und von allen Mitarbei-
tern gehort, entwickelt sich zu einem gesundheitsforderlichen Umfeld und arbeitet
aktiv mit der Bevolkerung seines Einzugsgebiets zusammen” (zit. nach Knesebeck et
al. 2009:83).

Ein Todesfall kann demnach als ungeplanter Ungliicksfall oder als Missgeschick
aufgefasst werden. Beispielsweise sind bereits die Rdumlichkeiten haufig unge-
eignet und fiir die letzten Lebensstunden eines Sterbenden sowie vielleicht noch
dessen Angehorigen qualvoll. Theoretisch endet die Zustandigkeit des Kranken-
hauses, sobald klar ist, dass jemand nicht mehr geheilt werden kann (Brandes
2011:80; Streckeisen 2005); in der Praxis aber sterben in allen untersuchten
Industrielandern verhaltnismassig viele im Spital, die Anteile variieren dabei
stark (vgl. Broad et al. 2013). Die Entwicklungen in den letzten Jahren zeigen in
der Schweiz relativ stabile Anteile von Spitaltodesfillen, wahrend die Anteile von
zu Hause Verstorbenen eher zuriickgehen (vgl. Gross 2005).

Man kann sich fragen, inwieweit die oftmals landerspezifischen Diskussionen
iiber eine moéglichst humane und ethikkonforme Versorgung der letzten Lebens-
phase dazu beitragen. Im Gegensatz zu Heimen, in denen man meist auch langere
Zeit lebt und wohnt, sind Spitdler somit primar dazu da, Menschen zu behandeln
und danach wieder zu entlassen, was meistens kiirzere Aufenthalte impliziert. In
Spitdlern kann nicht in engerem Sinne von Wohnen wie in Heimen die Rede sein,
weil sie dazu gar nicht eingerichtet sind (vgl. Brandes 2011). Zudem geschehen
viele Spitaleintritte unvorhergesehen und abrupt, beispielsweise wenn jemand
schwer gestiirzt ist. Haufig ist auch das Bewusstsein ein anderes, weil man sich
tiblicherweise nicht wie bei Alters- und Pflegeheimen darauf einstellt, in dieser
Institution den letzten Lebensabschnitt zu verbringen. Man kann in Spitilern
sowohl ambulant als auch stationdr behandelt werden, je nach Art der Krankheit
und deren Behandlungsbedarf. In dieser Arbeit interessieren stationdre Aufent-
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halte von mindestens einem Tag bzw. 24 Stunden. Fiir kiirzere Aufenthalte bzw.
ambulante Behandlungen kann die Argumentation kaum aufrecht erhalten wer-
den, weil diese einen viel geringeren Einschnitt in die Lebenssituation der Men-
schen darstellen als stationdre Aufenthalte, mit entsprechend geringeren Auswir-
kungen auf die Gesundheit oder das soziale Sterben.

Wenn schwerkranke und sterbende Menschen aus ihrer bisherigen Lebenswelt
herausgerissen werden und in ein Krankenhaus eintreten, haufig zur Verlange-
rung bzw. Verzogerung des physischen Sterbens, kann dabei das soziale und
psychische Leben und Sterben missachtet und ungiinstig beeinflusst werden.
Aufgrund medizinischer Normierung und Institutionalisierung des physischen
Sterbens erfolgt eine Dekontextualisierung und Depersonalisierung. Dabei wer-
den Individuen isoliert und Entscheidungen teilweise nur anhand des Zustandes
von Organen getroffen. Manchmal sind die Betroffenen damit auch einverstan-
den; und haufig muss, gerade bei Notfédllen im Alter, schnell entschieden werden,
weshalb sich weder die Betroffenen noch die Arzte mit allerlei Fragen etwa be-
zliglich sozialer Konsequenzen beschaftigen kénnen (vgl. Feldmann 2010:140).

In jlingerer Zeit entstanden in der Schweiz immer mehr in Spitilern integrierte
Palliativpflegestationen, die auf die palliative Versorgung von unheilbar kranken
Menschen spezialisiert sind und die typische Funktion der Spitéler insofern er-
weitern, weil dadurch Todesfdlle in Spitdlern nicht mehr nur als ungeplante Un-
gliicksfélle aufgefasst werden.10 Palliativpflege kommt vorwiegend dann zur An-
wendung, wenn Behandlung oder Heilung von Krankheiten nicht mehr méglich
und/oder sinnvoll sind. Es geht primér darum, den Betroffenen durch die syste-
matische Kontrolle und Linderung von Symptomen eine méglichst hohe Lebens-
qualitat gewdhrleisten zu konnen. Mittlerweile ist Palliativpflege ein wichtiger
Teil der Gesundheitsversorgung geworden und kniipft damit an die biirgerschaft-
liche Hospizbewegung an, dessen Philosophie und Wertsystem sie héufig tiber-
nimmt und in professionelle Versorgungskontexte iiberfithrt hat (Ewers &
Schaeffer 2005). Den Ausbau der Palliativpflege innerhalb von Spitdlern kann
man als Antwort auf das gestiegene Bediirfnis nach mehr Selbstbestimmung am
Lebensende interpretieren.

10 Eine Ubersicht iiber die Spitiler mit spezifischen Palliativpflegeabteilungen in der Schweiz
findet man unter: http://www.palliative.ch/de/angebote /wo-finde-ich-palliative-care/ [Zugriff:
31.3.2015]
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3.2 Morbiditit, Mortalitit und Lebenserwartung

Es wurde bereits weiter oben angesprochen, dass man Krankheiten und Alter
nicht einfach gleichsetzen sollte, wenngleich Krankheiten im Laufe des Alters
zunehmen und auch niemand gewissermassen gesund stirbt. Die Differenzierung
ist insofern wichtig, weil es eben noch weitere Faktoren gibt, die Gesundheit und
Krankheit oder ein schnelleres oder langsameres Altern beeinflussen, was wiede-
rum dazu fithren konnte, beispielsweise frither oder spater in ein Alters- oder
Pflegeheim einzutreten und dort kiirzer oder langer zu bleiben. Damit kénnen
sich implizit soziale Sterbeprozesse verkiirzen oder verldngern. Wichtig ist fiir
die Analysen auch die Unterscheidung zwischen Morbiditat bzw. Krankheiten
und Mortalitdt bzw. Todesursachen. Denn es ist beispielsweise moglich, aufgrund
einer Demenzerkrankung in ein Pflegeheim eingeliefert zu werden, letzten Endes
aber an einem Schlaganfall zu sterben.

Morbiditdt

Gesellschaftlicher Wandel und medizinischer Fortschritt fithrten in den letzten
Jahrzehnten zu grossen Verdanderungen von Krankheiten im Alter. Wahrend frii-
her akute Erkrankungen dominierten, ist besonders das Alter heutzutage von
chronisch verlaufenden Krankheitsbildern geprdagt (Backes & Clemens
2008:109). Altersprozesse gehen mit vielfaltigen Verdnderungen der Morpholo-
gie und Physiologie einher. Beispielsweise sind oft die Nieren- oder Lungenfunk-
tionen in ihrer Funktion eingeschrankt. Allerdings gibt es auch Personen, deren
Werte trotz fortgeschrittenen Alters innerhalb der Grenzen wesentlich jlingerer
Probanden liegen, was die Unterscheidung zwischen ,normalen“ und ,pathologi-
schen” Alterungsprozessen erschwert.

Es ist unbestritten, dass mit zunehmendem Alter sowohl unabhangige als auch
sich wechselseitig bedingende chronische Krankheiten haufiger werden
(Steinhagen-Thiessen & Borchelt 2010:175). Analog dazu entsteht die bei vielen
dlteren Menschen typische Multimorbiditat, wenn zwei oder mehrere chronische
Krankheiten zeitgleich auftreten (vgl. Barnett et al. 2012).11 Eine Metaanalyse
fand bei alteren Menschen Prdvalenzraten von Multimorbiditat zwischen 55%
und 98%, und mit zunehmendem Alter steigen die Raten generell an (Marengoni

11 Multimorbiditat ist in der Forschung noch ein relativ neues Forschungsgebiet, deshalb sind
sich die Forscher teilweise uneinig, welche Definition das Phanomen am treffendsten beschreibt
(vgl. van den Bussche et al. 2011). Dies fiihrt zu grossen Differenzen in den Pravalenzraten (vgl.
Fortin et al. 2012). In dieser Arbeit wird Multimorbiditit mit der Prasenz von mindestens zwei
chronischen Krankheiten zum gleichen Zeitpunkt definiert (Barnett et al. 2012).
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et al. 2011). Die altersbedingt zunehmende Morbiditit wird begleitet von einem
hiufigeren Gebrauch von Arzneimitteln. Multimedikation bei gleichzeitiger Mul-
timorbiditat stellt schon aufgrund der moglichen Nebenwirkungen von Medika-
menten eine grosse Herausforderung fiir die geriatrische Medizin dar. Medikati-
onsqualitdt ist oftmals im Zusammenhang mit der Art der Behandlung zu verste-
hen, und die ist im Alter oft nicht mehr auf vollstindige Heilung, sondern viel-
mehr auf die funktionelle Kompensation und Aufrechterhaltung der selbststandi-
gen Lebensfithrung ausgerichtet (Meyer & Reidenberg 1992; Steinhagen-
Thiessen & Borchelt 2010:176). Mittlerweile sind viele signifikante Beziehungen
zwischen korperlichen Krankheiten und funktionellen Behinderungen bekannt
und anerkannt, beispielsweise fiir koronare Herzkrankheiten (vgl. Pinsky et al.
1990).

Gemadss der Berliner Altersstudie sind typische besonders haufige Erkrankun-
gen bei 70jahrigen und Alteren Hyperlipidamie (Fettstoffwechselstérung), Vari-
kosis (Venenleiden), Zerebralarteriosklerose, Herzinsuffizienz, Osteoarthrose,
Dorsopathie (Riickenleiden) und arterielle Hypertonie (Bluthochdruck). Anhand
subjektiver Angaben der Betroffenen stehen besonders Erkrankungen des Bewe-
gungsapparates im Vordergrund (Steinhagen-Thiessen & Borchelt 2010:178).
Beziiglich Multimorbiditat sind besonders die chronischen Krankheiten koronare
Herzerkrankung, Krebs, Diabetes, chronisch obstruktive Lungenerkrankung
(COPD), Herzinsuffizienz, Vorhofflimmern, chronische Schmerzerkrankung, De-
pression, Angststorung und Diabetes zentral (vgl. Barnett et al. 2012). In dieser
Arbeit werden fiir die Definition der Multimorbiditat sdmtliche 129 chronischen
Krankheiten gemass der ICPC-2-Klassifikation verwendet, auch wenn sich darun-
ter einige Krankheiten befinden, die selten vorkommen (vgl. O’Halloran et al.
2004).12

Nahezu alle chronischen Krankheiten ziehen Spital- oder Heimaufenthalte
nach sich. Dabei kann die Art der Aufenthalte variieren. Bei einer stetig starker
werdenden Demenz etwa wird es fiir Betroffene vielleicht ab einem gewissen
Punkt notwendig, in ein Alters- oder Pflegeheim einzutreten. Und weil die Krank-
heit irreversibel ist, besteht auch keine Hoffnung mehr, allenfalls wieder zuriick

12 ICPC-2 (International classification of Primary Care) ist ein medizinisches Klassifikationssys-
tem, welches vor allem fiir die Bediirfnisse der Hausarztmedizin entwickelt wurde. Im Gegensatz
zum haufig verwendeten ICD-10 Klassifikationssystem basiert die Kapiteleinteilung auf Organ-
systemen. Die Lokalisierung wird dadurch der Atiologie vorgezogen, was eine eindeutigere
Codierung von Gesundheitsproblemen erleichtert. Sorgfiltig erstellte Umrechnungstabellen
sorgen fiir eine problemlose Kompatibilitit beider Systeme. Weitere Informationen:
http://icpc.ch/index.php?id=64 [Zugriff: 16.1.2015]
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in eine Privatwohnung zu ziehen. Bei Krebs beispielswiese konnen mehrere Spi-
talaufenthalte notwendig sein, je nach Verlauf kann man aber in der restlichen
Zeit noch zu Hause leben. Bei einem schweren Sturz ist vielleicht ein sofortiger
Spitaleintritt notwendig, der einige Wochen dauern kann, die betroffene Person
aber stark pflegebediirftig macht, sodass sie nicht mehr in ihre Privatwohnung
zuriick kann, sondern direkt vom Spital in ein Alters- oder Pflegeheim eintreten
muss.

Mortalitdt

In der Todesursachenstatistik der Schweiz - und in vielen anderen Landern auch
- gilt diejenige Krankheit als Haupttodesursache, welche am Anfang eines Krank-
heitsverlaufs steht. Wichtig ist die Kausalkette, denn Folgekrankheiten und Be-
gleitdiagnosen erscheinen separat und der letztliche Ausléser des Todeseintrit-
tes, hdufig ein Herz-Kreislauf-Stillstand, wird tiblicherweise nicht beriicksichtigt
(Bundesamt fiir Statistik 2013). Dadurch ist beispielsweise Demenz eine Todes-
ursache, weil sie am Anfang eines so definierten Sterbeprozesses sein kann.

Als Folge veranderter Krankheitsbilder im Alter dnderten sich auch die Todes-
ursachen, wobei grosse alters- und geschlechtsspezifische Unterschiede existie-
ren. Die Lebenserwartung in der Schweiz betrug im Jahr 2010 80.2 Jahre fiir
Manner und 84.6 Jahre fiir Frauen. Eine Mehrheit der Menschen stirbt heute im
Alter von tiber 80 Jahren, und die Wahrscheinlichkeit, in jungen Jahren zu ster-
ben, ist in den letzten Jahrzehnten immer geringer geworden. Fiir Sduglinge etwa
betragt die Sterberate 38 pro 10'000 Lebendgeburten; und Kinder zwischen 1
und 12 Jahren haben ein Sterberisiko von weniger als 2 pro 10'000. Im weiteren
Altersverlauf steigt die Rate exponentiell an (Bundesamt fiir Statistik 2013). Weil
vor allem immer weniger Menschen vor dem 65. Altersjahr vorzeitig sterben -
und nicht etwa aufgrund einer Verldngerung der biologischen Lebensspanne -
stieg die Lebenserwartung beider Geschlechter in der Schweiz in den vergange-
nen Jahrzehnten stark an. Kurz- und mittelfristig rechnet man aber mit einer
geringeren Zuwachsrate, sofern es nicht zu einem pldtzlichen Kollaps géngiger
sozial- und gesundheitspolitischer Strukturen kommt (Hopflinger & Hugentobler
2003).

Die meisten Menschen sterben an Herz-Kreislauf-Krankheiten, wobei dies nur
fiir das Total der Todesfalle zutrifft und nur fiir die iiber 80-Jahrigen. Bei Jiinge-
ren dominieren andere Ursachen. Beispielsweise sterben die meisten 47-79-
Jahrigen Mdnner und Frauen zwischen 36 und 77 Jahren an Krebs. Externe Ursa-
chen, vor allem Unfille, Gewalteinwirkungen oder Suizide, sind bei den 16-46-
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Jahrigen Mannern und den 16-35-Jahrigen Frauen die haufigste Todesursache.
Und 88% der Todesfalle von Neugeborenen geschehen aufgrund angeborener
Krankheiten oder geburtsbedingter Probleme, die aber in der Gesamtbetrachtung
aller Todesfélle nur einen marginalen Teil ausmachen (Bundesamt fiir Statistik
2013).

Seit ungefahr 1969 sterben in der Schweiz jahrlich rund 60'000 Menschen; und
seit 1995 mehr Frauen als Manner, dabei ist die Sterberate der Frauen in jedem
Altersjahr niedriger als die der Madnner. Altersstandardisierte Sterberaten zeigen
zudem eine betrdchtliche Abnahme der Mortalitdtsrate beider Geschlechter in
den letzten Jahrzehnten. Grosse Geschlechterunterschiede finden sich auch bei
den verlorenen potenziellen Lebensjahren (VPL).13 Im Jahr 2010 beispielsweise
betrugen diese 111'000 Jahre bei den Mannern und 64'000 Jahre bei den Frauen.
Seit 1969 hat die standardisierte Rate der VPL pro 100'000 Einwohnern um mehr
als 50% abgenommen. Bei den Frauen verlief die Abnahme kontinuierlich, woge-
gen sich bei den Ménnern in der zweiten Halfte der 1980er-Jahre infolge der
Aids-Epidemie voriibergehend eine konstante Entwicklung zeigte. Seitdem sin-
ken die Raten der Madnner etwas stiarker als die der Frauen. Gemass Szenarien des
Bundesamtes fiir Statistik (BFS) nimmt die Anzahl Todesfille bei gleichzeitig
sinkenden Sterberaten in den nichsten Jahren und Jahrzehnten stark zu, weil es
aus demografischen Griinden immer mehr alte Menschen gibt (Bundesamt fiir
Statistik 2013).

Todesursachen konnen anhand verschiedener Indikatoren differenziert wer-
den. Am einfachsten ist es, die absoluten Zahlen sowie die jeweiligen Prozentan-
teile an allen Todesfillen zu vergleichen, wodurch man auf einen Blick erkennt,
welche Todesursachen wie oft vorkommen. Allerdings wird bei diesen rohen
Daten der Altersaufbau der Bevolkerung nicht beriicksichtigt. Je nach Lebenspha-
se sind aber unterschiedliche Gesundheitsprobleme relevant, wie sich beispiels-
weise anhand der Todesfalle aufgrund dusserer Ursachen oder Demenz zeigt. So
stirbt ein Mann mit der Haupttodesursache Demenz durchschnittlich mit 85 Jah-
ren; aber rund 25 Jahre frither an Unfall oder Suizid. Dadurch entfallen bei Man-
nern 0.2% der verlorenen Lebensjahre auf die Demenz und 27.5% auf die exter-
nen Ursachen. Bei den Frauen ist der Unterschied zwischen Demenz und Krebs
am grossten. Wahrend sie durchschnittlich mit 88 Jahren an Demenz sterben,

13 Verlorene potenzielle Lebensjahre (VPL) sind ein Indikator zur Berechnung vorzeitiger Mor-
talitat. Dazu werden Todesfille jeder Altersgruppe addiert und anhand der Summe der bis zur
Altersgrenze von 70 Jahren verbleibenden Lebensjahre gewichtet. Wenn jemand beispielsweise
mit 10 Jahren stirbt werden 60 verlorene Jahre gezahlt. Die Grenze von 70 Jahren wéhlt man
meist um die Zahlen einfacher zu vergleichen (Bundesamt fiir Statistik 2013).
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betragt das Sterbealter bei Krebs 73 Jahre. Sie verlieren letztlich 0.5% der poten-
ziellen Lebensjahre infolge Demenz und 47% infolge Krebs (Bundesamt fiir
Statistik 2013). Typische Todesursachen, die besonders im hohen Alter haufig
vorkommen, sind neben Herz-Kreislauf-Krankheiten und Krebs auch chronisch-
obstruktive Lungenerkrankungen (COPD), Demenz oder Schlaganfille (vgl. Beng
et al. 2009; Bundesamt fiir Statistik 2013).

Pflegebediirftigkeit und Lebenserwartung
Fiir die Planung der Gesundheitsversorgung ist es wichtig, wie sich die Anzahl
pflegebediirftiger Menschen entwickelt. Angesichtes einer weiteren Zunahme der
Lebenserwartung stellt sich in diesem Zusammenhang die Frage, wie sich die Art
und Qualitat dieser Entwicklung auf die Betroffenen auswirkt.

Eine erste These geht von der Expansion der Morbiditdt aus und argumentiert,
dass wenn die Sterblichkeit bei dlteren Menschen abnehme, sei dies priméar auf
die zeitliche Verzogerung des Todes bei Menschen mit chronisch-degenerativen
Krankheiten zuriickzufithren (vgl. Verbrugge 1984). Die Menschen lebten also
langer, aber vor allem weil sie aufgrund medizinischer und sozialmedizinischer
Eingriffe bei chronischen Krankheiten langer leben, wodurch angesichts des me-
dizinischen Fortschritts auch relativ Ungesunde lange iiberleben kénnen und
letztlich im hohen Alter héhere Morbiditdtsraten verursachen. Morbiditat und
Mortalitdt divergieren dadurch stark, was die ethisch schwierige Frage aufkom-
men lasst, ob die moderne Spitzenmedizin den Tod kranker Menschen unnétig
aufschiebt (Hopflinger & Hugentobler 2003:22 f.).

Die kontrdre These hingegen geht von einer Kompression der Morbiditdt aus
und unterstellt, die aktiven bzw. gesunden Lebensjahre seien in stirkerem Masse
angestiegen als die allgemeine Lebenserwartung. Chronische Krankheiten wiir-
den bei vielen erst spiter im Leben auftreten, weil jiingere Geburtsjahrginge
wegen der besseren Lebensbedingungen und lebenslanger Gesundheitsvorsorge
langer gesund blieben als altere Kohorten. Gleichzeitig wird von einer biologisch
maximalen Lebensspanne ausgegangen (vgl. Fries 1980, 2005). Wenn somit in
einer Gesellschaft mehr Menschen das biologisch maximal erreichbare Alter er-
reichen, bei gleichzeitig durchschnittlich spater auftretenden chronisch-
degenerativen Krankheiten, fithre dies sinngemadss zu einer Verringerung der in
Krankheit verbrachten Lebenszeit bzw. zu einer Kompression der Krankheits-
phase kurz vor dem Tod (Hopflinger & Hugentobler 2003:23).

Diese beiden Thesen waren in jlingerer Zeit Gegenstand wichtiger wissen-
schaftlicher Auseinandersetzungen. Fiir eine differenzierte Diskussion sollte man
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dabei zwischen absoluter und relativer Expansion bzw. Kompression unterschei-
den. Denn es ist beispielsweise méglich, dass zwar die Anzahl Jahre wahrend
denen man krank ist, ansteigt, gleichzeitig der Anteil dieser Jahre an der gesam-
ten Lebenszeit zuriickgeht, was eine relative Kompression impliziert. Umgekehrt
kann auch die Anzahl der bei guter Gesundheit verbrachten Lebensjahre anstei-
gen, simultan dazu aber der Anteil dieser Jahre an der gesamten Lebenszeit zu-
riickgehen, was einer relativen Expansion gleichkime (Doblhammer & Kytir
1999).

Haufig ergeben sich schwerwiegende Probleme, wenn man versucht, Behinde-
rung oder schlechte Gesundheit zu erfassen bzw. zu definieren. Man hat bereits
bei der Definition der Gesundheit gesehen, wie schwierig es sein kann, eine klare
Grenze zwischen gesund und krank zu ziehen. Einige Studien nutzen zur Definiti-
on beispielswiese primar alltagsbezogene Funktionseinbussen und die Frage, ob
die Leute im Alltag auf Hilfe angewiesen sind; festgelegt durch ,activity-of-daily-
living“ (ADL)-Kriterien (vgl. Crimmins et al. 1996). Dabei ist aber kritisch anzu-
merken, dass eine gemdss ADL-Kriterien erfasste behinderungsfreie Lebenser-
wartung tendenziell eine defizitire Gesundheitsbetrachtung einschliesst und
dadurch der in dieser Arbeit verwendeten Definition von Gesundheit nicht ge-
recht wird (Hopflinger & Hugentobler 2003:24). Andere Studien erfassen den
Gesundheitszustand  durch  subjektive  Gesundheitsbeurteilungen  (vgl.
Doblhammer & Kytir 1999; Schoéllgen et al. 2010). Dieses Verfahren wirft wiede-
rum die Frage auf, inwiefern subjektive Gesundheit im kulturellen und zeitlichen
Vergleich unterschiedlich definiert bzw. verstanden werden kann (Hopflinger &
Hugentobler 2003:24). Weiterhin sind grosse Unterschiede zwischen den Lin-
dern denkbar, was landeriibergreifende Aussagen schwierig macht.

Ausserdem sollte man auch bedenken, dass besonders bei ganz alten Personen,
die vielleicht chronisch erkrankt sind und an Demenz leiden, die Aussagekraft
subjektiver Angaben generell schwierig ist. Beispielsweise belief sich die Lebens-
erwartung von Frauen in Osterreich von 60 Jahren bei guter Gesundheit im Jahre
1998 auf iiber 19 Jahre, wenn man die Gesundheitsbeurteilung ,sehr gut, ,gut”
oder ,mittelmassig” beriicksichtigt. Nimmt man zur Analyse nur die Beurteilun-
gen ,sehr gut” und ,gut", reduziert sich die berechnete Lebenserwartung bei gu-
ter Gesundheit auf nur noch 11 Jahre (Doblhammer & Kytir 1999). Zudem wer-
den Messungen von subjektiver Gesundheit und Behinderungen von Alltagsakti-
vitdten auch massgeblich durch Frageform, Frageformat und Erhebungsmethode
beeinflusst. Wirtschaftlicher und kultureller Wandel sowie soziale und familiale
Ereignisse wie etwa ein plotzlicher Todesfall in der Familie konnen die Akzeptanz
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spezifischer Krankheiten beeinflussen, was die selbsteingeschitzte Gesundheit
ebenfalls tangiert. Weiterhin konnen auch technische Neuerungen dazu fiihren,
dass Betroffene korperliche Defizite nicht mehr als Einschrankungen im Alltag
wahrnehmen. Viele gerontologische Interventionen haben sich zum Ziel gesetzt,
die Autonomie im Alltag alter Menschen moglichst zu bewahren. Im Endeffekt
sind aufgrund unterschiedlich definierten und erfassten Gesundheitseinschran-
kungen bzw. Behinderungen viele Studienergebnisse schwierig zu vergleichen.
Insbesondere konzeptuelle und methodische Unterschiede, aber auch ein unter-
schiedliches Verstindnis von Krankheit, Gesundheit und Behinderungen er-
schweren Vergleiche zwischen Landern und Zeitperioden. In jiingerer Zeit wird
allerdings einiges unternommen, um zukiinftig vergleichbarere Ergebnisse zu
erhalten (Hopflinger & Hugentobler 2003:24 f.).

Insgesamt zeigen viele in den letzten Jahren durchgefiihrter Analysen zur be-
hinderungsfreien Lebenserwartung auf, dass beide Geschlechter in hochentwi-
ckelten Landern nicht nur immer langer leben, sondern durchschnittlich auch
verhaltnismassig lange gesund und ohne stirkere Behinderungen bleiben. Somit
spricht - den angesprochenen methodischen Problemen zum Trotz - mehr empi-
rische Evidenz fiir die Kompressionsthese. Eine Zunahme der behinderungsfreien
Lebenserwartung bei den iiber 65-Jahrigen ldsst sich in Landern wie den USA,
den Niederlanden und der Schweiz belegen (Hopflinger & Hugentobler 2003:26;
Waidmann & Manton 1998).

3.3 Soziale Ungleichheit und Aufenthalte in Heimen und Spitilern

Fiir die Analyse sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit in Bezug auf Aufent-
halte in Alters- und Pflegeheimen sowie in Spitidlern sind nun vor allem zwei
Aspekte zu klaren. Erstens stellt sich die Frage, wie - ausgehend von den bestati-
gen empirischen Resultaten beziiglich Ungleichheit in der Mortalitat - potenzielle
Ungleichheiten in Bezug zu einem mdglichst behinderungsfreien Altern zu ver-
stehen sind und wie dies mit Aufenthalten in Institutionen zusammenhangt. Denn
wie man anhand der Ausfiihrungen iiber das Sterben erkennt, beginnen soziale
Sterbeprozesse hidufig weit vor dem physischen Sterben; sie kdnnen etwa mit
einem Heimeintritt beginnen oder sich dadurch verstarken. Zweitens ist zu kla-
ren, anhand welcher Indikatoren dies gemessen wird, was letztlich wieder zur
oben diskutierten Frage des engen Verhiltnisses von Gesundheit und Gesund-
heitsversorgung fiihrt.



58 3 Lebensende im Kontext: Institutionen und Sterbeort

Um diese Probleme zu ldsen werden die bisherigen Argumentationsstrange
verbunden. Ausgehend von der Kontinuitatsthese wird von der Existenz sozialer
und gesundheitlicher Ungleichheiten bis zum Ende des Lebens ausgegangen. Bei
Analysen sozialer Ungleichheit von liber 80-Jahrigen ist es dazu generell unab-
dingbar, zu beriicksichtigen, ob Personen in Institutionen leben oder nicht (vgl.
Guilley et al. 2010). Sowohl die theoretischen Ausfiihrungen als auch die Ergeb-
nisse von bisherigen Studien beziiglich unterschiedlichen Sterbeorten (vgl. Cohen
et al. 2006; Reich et al. 2013) zeigen auf, dass man dabei prinzipiell zwischen
Spitdlern und Heimen differenzieren sollte. Der Sterbeort alleine gibt aber noch
keine detaillierten Hinweise auf ein behinderungsfreies Altern bzw. soziale Ster-
beprozesse in der letzten Lebensphase. Um diese Lebensphase zu integrieren
wird zusatzlich die Lange von Institutionsaufenthalten vor dem Tod analysiert,
wiederum aufgeteilt in beide Institutionstypen. Diese Indikatoren reprasentieren
zwar - je nach Definition - nicht Gesundheit oder Gesundheitsversorgung im
engeren Sinne; sie sind aber, und das ist fiir die Fragestellung letztlich wichtiger,
in jedem Fall fiir die Betroffenen relevante Kriterien der Gesundheit und Gesund-
heitsversorgung und kénnen dadurch als Indikator der Gesundheit und Gesund-
heitsversorgung interpretiert werden. Beispielsweise konnen Heimaufenthalte
soziales Sterben beschleunigen und das Kohdrenzgefiihl negativ beeinflussen;
und ein Spitalaufenthalt wird erst notwendig, wenn die Gesundheit beeintréchtigt
ist. Einmal mehr zeigt sich, wie eng Gesundheit und Gesundheitsversorgung im
hohen Alter zusammenhdngen und sich teilweise gegenseitig bedingen. Gleichzei-
tig generiert dies einen Indikator, der eindeutig quantifizierbar und frei von jegli-
chen subjektiven Beurteilungen ist. Weiterhin kann man dadurch auch eine zeitli-
che Komponente integrieren, was gegeniiber Studien, welche beispielsweise mit
dem Heimeintritt als Stellvertreter fiir inaktives Leben operierten (vgl. Crimmins
et al. 1989), zusatzliche Informationen liefert.

Insgesamt lassen diese Uberlegungen iiber Gesundheit und Sterben den
Schluss zu, dass grundsatzlich eine kiirzere Aufenthaltsdauer in Institutionen
bevorzugt wird, sowohl von den Betroffenen, die dann langer zu Hause leben
konnten, als auch von der Gesellschaft, die dann weniger teure Spital- oder Heim-
aufenthalte zu finanzieren hatten. Denn einerseits kénnen dadurch soziale Ster-
beprozesse verhindert bzw. verkiirzt werden und andererseits sind die alten
Menschen in Institutionen durchschnittlich bei schlechterer Gesundheit bzw. in
ihren Alltagsaktivititen stirker eingeschrankt (vgl. Bundesamt fiir Statistik
2012a). Dementsprechend geht ein ladngerer Institutionsaufenthalt mit einer
langeren Phase bei gleichzeitig mehr gesundheitlichen Einschrankungen einher.
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Kiirzere Aufenthalte sprechen fiir die Kompressionsthese; und die wiederum ist
schon aus rein pragmatischen Griinden als viel wahrscheinlicher zu bewerten als
die Expansionsthese. Denn wer mochte schon langer leben, nur um eine lange
Leidensphase in Kauf zu nehmen? Auch aus ethischer und gesundheitsékonomi-
scher Sicht spricht Vieles gegen diese These und somit tendenziell fiir kiirzere
Lebensphasen bei schlechterer Gesundheit. Die zunehmenden Debatten in der
Offentlichkeit {iber Sterbehilfe und selbstbestimmtes Sterben kénnen als Indiz
dazu interpretiert werden.

In diesem Zusammenhang stellt sich jedoch die Frage, was man als lange bzw.
kurze behinderungsfreie Zeit vor dem Tod interpretieren kann. Eine holldndische
Studie zeigt etwa auf, dass rund 10% der gesamten Gesundheitskosten auf das
letzte Lebensjahr entfallen (vgl. Polder et al. 2006). Dies impliziert viele Spitalbe-
handlungen, die jedoch besonders bei jiingeren Menschen verhéltnismassig viel
kosten und beispielsweise bei Geburtsfehlern durchgefiihrt werden. Und wenn
eine Behandlung im hohen Alter mit grossen Erfolgschancen verbunden ist, kann
sie je nachdem sowohl aus ethischer wie aus gesundheitsdkonomischer Sicht
sinnvoll sein. Aufgrund der soeben zitierten Studie und den oben diskutierten
Ausfithrungen scheint bei den Spitdlern ein Untersuchungszeitraum von einem
Jahr vor dem Tod ein passendes Zeitfenster abzudecken. Bei den Heimen hinge-
gen sollte man die Dauer moglichst lange berticksichtigen, weil - so scheint es
zumindest anhand obiger theoretischen Uberlegungen - die potenziell durch
Ungleichheit besonders gefahrdete Personengruppe verhaltnismassig friih in ein
Heim eintritt.

Bei den Sterbeorten wird davon ausgegangen, dass ein Todesfall zu Hause am
positivsten bewertet wird und den Argumenten der Kompressionsthese sowie
oben diskutierten bisherigen Studien am nachsten kommt. Bei den Spitaltodesfal-
len scheint es dabei wichtig, zwischen Notfalleinlieferungen und verhaltnismassig
langeren Aufenthalten zu unterscheiden, weil etwaige Todesfdlle nach Notféllen
(z. B. Autounfall) nicht im Sinne der Kompressionsthese bzw. eines gewiinschten
Todes interpretiert werden kénnen, sondern eine eigene Kategorie darstellen, bei
der auch keinerlei Effekte des soziodkonomischen Status erwartet werden.

Aufgrund dieser Uberlegungen wiirde demnach die durchschnittlich schlechte-
re Gesundheit bei Personen mit tieferem sozio6konomischen Status die Wahr-
scheinlichkeit fiir langere Aufenthalte erh6hen und analog dazu bei Personen mit
héherem sozio6konomischen Status verkiirzen. Gleichzeitig wiirde ein héherer
soziodkonomischer Status auch mit einem geringeren Risiko einhergehen, in
einer Institution zu sterben - insbesondere in Alters- und Pflegeheimen. Aufgrund
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der unterschiedlichen Art der Institutionen wird bei Alters- und Pflegeheimau-
fenthalten generell von stiarkeren Effekten von sozialen Faktoren im Allgemeinen
sowie dem sozio6konomischen Status im Speziellen als bei Spitalaufenthalten
ausgegangen, wahrend medizinische Determinanten sowohl Alters- und Pflege-
heimaufenthalte als auch Spitalaufenthalte gleichermassen beeinflussen. Weiter-
hin wird davon ausgegangen, dass Personen mit hoherem sozio6konomischen
Status das Gesundheitswesen besser und effizienter nutzen. Eine Studie zeigt
beispielsweise auf, dass Personen mit hoherem Berufsstatus medizinische Infor-
mationen besser verstehen als solche mit tieferem Berufsstatus (vgl. Koo et al.
2006). Ein analoger Effekt ist auch bei der Bildung denkbar. Eine h6here Bildung
koénnte dann spater zu einer durchschnittlich besseren Gesundheit fithren, was
die Wahrscheinlichkeit von ldngeren Institutionsaufenthalten verringern wiirde.

Zwei Aspekte sind bei dieser Diskussion noch zu beachten. Erstens kann die
Personengruppe der hochaltrigen Personen durch sozial selektive Mortalitat
verzerrt werden, weil etwa besonders Kranke, die vielleicht einen besonders
tiefen soziodkonomischen Status hatten, bereits in jiingeren Jahren verstorben
sind (vgl. Markides & Machalek 1984). Zweitens ist auch denkbar, dass im Sinne
der Altersbedingtheitsthese die Gesundheit, etwa bei Langzeitspitalaufenthaltern,
stark eingeschrankt ist und dadurch potentielle Statuseffekte iiberlagert. Bei-
spielsweise kdnnen Hochbetagte, die sich im fritheren Leben in Indikatoren wie
Bildung und Einkommen unterschieden, spéter im Alter in Querschnittsverglei-
chen praktisch identische Altersgradienten aufweisen. Dadurch wiirde es, abge-
sehen von der Einstiegsphase im Lauf des Alters, keinen Unterschied mehr ma-
chen, ob die Menschen ein hoheres oder tieferes Bildungsniveau hétten. Vielmehr
sei die Hauptursache fiir potentielle Unterschiede in biologisch-genetischen Dif-
ferenzen zu finden (Baltes 1999). Auch wenn es fiir diese These teilweise empiri-
sche Evidenz gibt (vgl. Mayer & Wagner 2010), ist angesichts der mittlerweile
unzdhligen oben diskutierten theoretischen und empirischen Befunden zu sozia-
ler Ungleichheit beziiglich Morbiditdit und Mortalitit davon auszugehen, dass
etwaige Effekte des sozio6konomischen Status - je nach Indikator der Gesundheit
und Gesundheitsversorgung - vielleicht nur schwach ausgepragt, aber in jedem
Fall nachweisbar sein miissten.

3.4 Zentrale Einflussfaktoren

Nachdem nun die Grundmechanismen und Kausalitdten sozialer und gesundheit-
licher Ungleichheit erldutert wurden, sollen als nachstes die verschiedenen Pra-
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diktoren diskutiert werden. Dadurch entsteht das theoretische Fundament, wel-
ches bei den spdteren Analysen als Grundlage dient. Dabei wird zwischen indivi-
duellen, familial-hduslichen sowie kulturell-kontextuellen Faktoren unterschie-
den.

Individuelle Einflussfaktoren
Wie wichtig das Alter ist, wurde bereits mehrfach angesprochen. Auch wenn man
die Differenzierung zwischen Alter und Gesundheit berticksichtigt, ist konsequen-
terweise in hoherem Alter von generell mehr Gebrechen bzw. einer schlechteren
physischen Gesundheit auszugehen. Es interessiert dabei vor allem, wie stark der
Einfluss des Alters unter Kontrolle diverser anderer Faktoren noch ist.

Die Hochaltrigkeit ist aus demografischen Griinden iiberwiegend weiblich, man
spricht in diesem Zusammenhang auch von der Feminisierung des Alters. Und
aufgrund der sich potenziell lebenslang kumulierenden Benachteiligungen ma-
chen die Frauen auch den grdssten Anteil der alleinlebenden und armen Alten
aus (vgl. Kohli 1994; Tews 1990). In der soziologischen Forschung pragt das Ge-
schlecht viele Lebensbereiche und stellt fiir die Gesundheit eine zentrale horizon-
tale Dimension sozialer Ungleichheit dar (vgl. Babitsch 2009). Die empirischen
Befunde iiber Geschlecht und Institutionsaufenthalte zeigen deutliche Geschlech-
terunterschiede. Erstens gibt es in Spitdlern und Heimen sowie in Privathaushal-
ten aufgrund der langeren Lebenserwartung der Frauen sowohl relativ wie abso-
lut deutlich mehr Frauen im hohen Alter als Manner (Backes & Clemens 2008;
Hopflinger & Hugentobler 2003). Zweitens sterben Manner verhaltnismassig
hiufig zu Hause oder anderswo, wihrend Frauen haufiger im Alters- oder Pflege-
heim sterben. Frauen sind im Alter haufiger alleinlebend als Manner, was generell
die Heimeintrittswahrscheinlichkeit erhoht (vgl. Broad et al. 2013; Fischer et al.
2004; Streckeisen 2001). Neben ihrer hoheren Lebenserwartung bleiben Frauen
durchschnittlich auch langer gesund als Manner (vgl. Hopflinger & Hugentobler
2003). Weiterhin zeigen Studien grosse Unterschiede bei den Krankheiten und
Todesursachen sowie den Sterberaten und den Anteilen an potentiell verlorenen
Lebensjahren (vgl. Bundesamt fiir Statistik 2013). Weitere Geschlechtsunter-
schiede finden sich auch in der Art und Wirkung des sozio6konomischen Status
auf Faktoren wie Pflegebediirftigkeit (vgl. Van den Bosch et al. 2013) oder Morta-
litat (vgl. Mackenbach et al. 2014).

Weitere wichtige Faktoren sind Gesundheitsparameter, welche die Lange von
Institutionsaufenthalten oder den Sterbeort beeinflussen konnen. Dabei muss
allerdings auf mogliche Tautologien geachtet werden, weshalb je nach Modell
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nicht alle Pradiktoren gleichermassen geeignet sind. Generell wichtig fiir alle
Modelle sind unterschiedliche Todesursachen. Dazu wird oft zwischen typischen
Alterskrankheiten wie etwa Krebs, Herz-Kreiskaufkrankheiten, COPD, Demenz
oder Schlaganfall unterschieden. Beispielsweise sterben Menschen in Alters- und
Pflegeheimen besonders haufig an Demenz (vgl. Evans et al. 2014; Jayaraman &
Joseph 2013). Ob eine Demenzerkrankung nun einen Heimaufenthalt verldngert
oder verkiirzt, ist schwierig zu sagen, denn vielleicht war die Erkrankung zur Zeit
des Heimeintritts noch nicht ausgebrochen bzw. nicht der Hauptgrund fiir den
Heimeintritt. Deshalb bietet es sich an, noch weitere, zeitlich vorgelagerte Ein-
flussfaktoren wie etwa Multimorbiditdt zu iiberpriifen. Dabei scheint es wichtig,
einen Zeitpunkt zu wahlen, der verhiltnisméassig weit vor dem Tod liegt, weil
andernfalls die Pravalenzraten viel zu hoch ausfallen und die Determinante kaum
mehr etwas erklaren wiirde (vgl. Fortin et al. 2012). Um die Diagnose Multimor-
biditdt zu bekommen, miissten die Personen demnach in diesem Zeitraum im
Spital gewesen sein, was implizit bedeutet, dass ihre Gesundheit schlechter sein
miisste als bei Personen, die in diesem Zeitraum nicht im Spital waren bzw. keine
Multimorbiditdt diagnostiziert bekamen. Zudem kann bei Heimaufenthalten
iiberpriift werden, ob die Personen in einem relativ kurzen Zeitraum vor dem
Tod noch einen Spitalaufenthalt hatten, was einer Verschlechterung der Gesund-
heit gleichkdme und den Heimaufenthalt - sofern die Person wieder in das Heim
zuriickkehrt und nicht im Spital stirbt - verkiirzen kénnte. Die Uberpriifung von
Multimorbiditdt in einem klar vorgelagerten Zeitraum scheint auch bei Spitalau-
fenthalten vor dem Tod sinnvoll zu sein, weil man anhand der vorherigen Argu-
mentation davon ausgehen kann, dass gerade bei Spitalaufenthalten die medizi-
nischen Einflussfaktoren zentral sind.

Als letzte Determinante der Gesundheit sind noch die unterschiedlichen Pfle-
gestufen in Alters- und Pflegeheimen zu nennen. Eine Studie weist beispielsweise
signifikante Effekte des sozio6konomischen Status auf die Pflegebediirftigkeit von
Mannern nach (vgl. Borchert & Rothgang 2008). Besonders herauszuheben ist
dabei, dass der Einfluss des soziodkonomischen Status auf tiefere Pflegestufen
mit weniger Pflegeminuten pro Tag stirker ist als bei hoheren Pflegestufen. Bei
tieferen Stufen gdlte demnach eher die Kumulationsthese; bei hoheren die These
der Altersbedingtheit. Es wird davon ausgegangen, dass solche mit einer tieferen
Pflegestufe beim Heimeintritt demnach ldnger im Heim bleiben, weil sie zwar
gesiinder sind, aber aufgrund soziodkonomischer Benachteiligungen gezwungen
sind, friiher in ein Heim einzutreten.
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Beim soziodkonomischen Status stellt sich die Frage, welche Einflussfaktoren
die oben diskutierten Argumente am besten berticksichtigen, weil sich viele Er-
klarungsansatze sozialer Ungleichheit auf das Berufsleben konzentrieren (vgl.
Elkeles & Mielck 1997; Mielck 2000). Aus der Perspektive des Lebensendes kann
etwa der Berufsstatus nur noch riickblickend analysiert werden, weil sich diese
Personengruppe vollstindig aus dem Berufsleben zuriickgezogen hat (Backes &
Clemens 2008:85). Beim Einkommen stellt sich neben den generellen Problemen
wie schnelle Einkommenserhéhungen- oder verminderungen und verweigerten
Angaben die Frage, inwiefern es im Alter noch relevant ist und ob nicht andere
Indikatoren wie Vermdgen geeigneter waren (vgl. Hradil 2009). Der héchste
Bildungsabschluss bezieht sich auf ein relativ stabiles Merkmal, kann aber je nach
Untersuchungsgruppe eher das Alter der Personen anstatt ihre Stellung in der
Bildungshierarchie abbilden, was in diesem Fall jedoch nicht zutrifft, weil es nur
um altere Personen geht, die allesamt gegeniiber jlingeren Kohorten ein verhalt-
nismadssig tiefes Bildungsniveau haben (vgl. Hradil 2009). Zudem gibt es mittler-
weile unzahlige Studien, die das Bildungsniveau als wichtigen Indikator verwen-
deten, um soziale und gesundheitliche Ungleichheit im Alter bzw. im hohen Alter
zu untersuchen (vgl. Huisman et al. 2005, 2013; Leopold & Engelhardt 2011;
Mackenbach 2012; Stirbu et al. 2010). Letztlich ist Bildung sowohl theoretisch
wie empirisch unbestritten eine zentrale Determinante potenzieller sozialer und
gesundheitlicher Ungleichheit im hohen Alter. Dieser Befund ist zudem auch iiber
viele Lander hinweg stabil (vgl. Eikemo et al. 2008).

Weil besonders Heimaufenthalte durch potenzielle Mobilititseinschrankungen
beeinflusst sind, kann es vielleicht entscheidend sein, ob man allféllige altersge-
rechte Ausbauten in der Privatwohnung bzw. im eigenen Haus machen kann; und
die wiederum sind in einer Mietwohnung kaum méglich. Zudem muss man sich
ein Haus oder eine Wohnung auch leisten konnen, weshalb also Wohn- oder
Hauseigentum als weitere Determinante des soziodkonomischen Status interpre-
tiert werden kann (vgl. Cai et al. 2009; Martikainen et al. 2009; Nihtila &
Martikainen 2008).

Familiale Einflussfaktoren
Die Familie gewinnt im Alter durch intergenerationelle Transfers von Besitz und
personlichen Dienstleistungen wie etwa der Betreuung von pflegebediirftigen
Eltern in der einen und der Betreuung von Enkeln in der anderen Richtung gene-
rell an Gewicht (vgl. Deindl 2010; Haberkern 2009; Kohli 1994). Familiale Le-
bensformen im Alter sind stark durch demografische Bedingungen wie sinkende
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Geburtenraten und steigende Lebenserwartung bestimmt. Dies fiihrt zu gleichzei-
tig mehreren kulturell divergierenden Generationen, die meist nicht im gleichen
Haushalt leben. Primar sind aber Familie und Partnerschaft im Alter vom quanti-
tativen Ungleichgewicht zwischen Mannern und Frauen geprigt. In der Alters-
gruppe ab 75 Jahren sind drei von vier Personen weiblich, durchschnittlich mehr
als zwei Jahre jiinger als ihre Partner und weisen eine durchschnittlich sechs
Jahre hohere Lebenserwartung auf (Backes & Clemens 2008:68).

Demografische Daten zeigen weiterhin, dass beispielsweise Manner im Alter
ab 60 Jahren zum grossten Teil bis zum Tod mit ihrer Partnerin zusammenleben
und nur wenige geschieden oder verwitwet sind. Frauen hingegen sind haufiger
geschieden, iiberleben oft ihre mannlichen Partner und sind dementsprechend
haufiger bis zum Tod verwitwet (Backes & Clemens 2008:68 f.). Dies impliziert
viel mehr alleinlebende Frauen als Ménner, die bei einer potenziellen Pflegebe-
dtrftigkeit nicht von ihren mannlichen Partnern gepflegt werden kénnen, was sie
wiederum haufiger von den eigenen Kindern oder professioneller pflegerischer
Versorgung - entweder zu Hause oder in Alters- und Pflegeheimen - abhangig
macht. Analog dazu gestaltet sich im Alter auch die Haushaltsgrosse: Die meisten
dlteren Manner und Frauen leben in Ein- oder Zweipersonenhaushalten (vgl.
Backes & Clemens 2008:69).

Ein besonders wichtiger familiale Einflussfaktor ist der Zivilstand, auch wenn
die nichteheliche Lebensgemeinschaft schon heute - und zukiinftig vermutlich
noch starker - eine wichtige Form partnerschaftlichen Lebens darstellt, die liber
den Zivilstand nicht immer abgedeckt wird. Diese Form wird vor allem von alte-
ren Ménnern in grosserem Ausmass praktiziert (Backes & Clemens 2008:68).
Trennungen und Scheidungen etwa haben in den meisten westlichen Liandern in
den letzten Jahren deutlich zugenommen und kénnen als kritische Lebensereig-
nisse interpretiert werden (vgl. Rosenmayr 1996), was im Sinne des Modells
kumulativer Exposition von Risiken und der Lebenslaufperspektive die Gesund-
heit im Alter beeinflussen kann (vgl. Bauer et al. 2008). Auch eine Verwitwung
kann als zentrales kritisches Lebensereignis interpretiert werden; es stellt aber
im Gegensatz zur Trennung oder Scheidung eher einen ,natiirlichen” Vorgang
dar, welcher vor allem Frauen trifft (vgl. Backes & Clemens 2008). Die Protekti-
onshypothese unterstellt nun, Manner wiirden stirker von der Ehe profitieren als
Frauen, weil deren Rolle traditionellerweise auf die Unterstiitzung des Mannes
ausgerichtet sei (vgl. Gove 1973). Demgegeniiber argumentiert die Selektionshy-
pothese, der Zusammenhang zwischen Familienstand und Lebenserwartung be-
ruhe lediglich darauf, dass Geslindere bessere Heiratschancen hatten (vgl. Lillard



3.4 Zentrale Einflussfaktoren 65

& Panis 1996). Bisherige Analysen zeigen dabei ein heterogenes Bild. Verheirate-
te Frauen, deren Rolle besonders auf die Unterstiitzung des Mannes gerichtet ist,
wiirden im Krankheitsfall weniger von der Ehe profitieren als verheiratete Méan-
ner; wahrend der Erwerbsphase hingegen wiirden viele Ménner, die traditionel-
lerweise starker dem Einkommenserwerb nachgehen, weniger von der Ehe profi-
tieren als Frauen. Insgesamt gesehen gibt es zwar einige geschlechtsspezifische
Wirkungen des Familienstandes, es ist aber nicht mdglich, eine der beiden Hypo-
thesen pauschal zu bestatigen (vgl. Gove 1973; Klein 1999; Lillard & Panis 1996).

Ausserdem stellt sich auch die Frage, inwiefern die Ehe im Alter im Gegensatz
zur Erwerbsphase als Determinante der Gesundheit noch relevant ist. Eine Me-
taanalyse iiber den Zusammenhang zwischen Zivilstand und Mortalititsrate zeigt
beispielsweise auf, dass verheiratete Manner und Frauen eine tiefere Mortalitats-
rate gegeniiber nicht verheirateten haben. Die Ledigen haben dabei eine dhnliche
Rate wie die Verwitweten, wahrend die Geschiedenen bzw. Getrennten noch
leicht dartiiber liegen (vgl. Manzoli et al. 2007). Darauf aufbauend ist letztlich von
einem Einfluss auf die Institutionsaufenthalte auszugehen; insbesondere diirfte
ein Ehepartner bei Mdnnern und Frauen fiir kiirzere Alters- und Pflegeheimau-
fenthalte sorgen.

Eine weiterer wichtiger Einflussfaktor sind allfallige Kinder, die beispielsweise
Pflege- und Betreuungsaufgaben iibernehmen konnen und es den betroffenen
dlteren Personen dadurch ermdéglichen, langer in der eigenen Wohnung weiterzu-
leben. In der Logik der strukturfunktionalistischen Theorie kann man die erwei-
terte Familie als ein sich selbst balancierendes System verstehen. Demnach wiir-
de bei einer eintretenden Pflegebediirftigkeit zuerst der Ehepartner, dann die
Kinder, Geschwister, Verwandte und schliesslich die Nichtverwandten Unterstiit-
zung leisten (vgl. Diewald 1991; Wagner et al. 2010).

Inwieweit sich Kinderlosigkeit auf die Struktur und Funktionen sozialer Bezie-
hungen auswirkt, hdngt in vielen Fallen auch mit dem Familienstand zusammen
und kann beispielsweise besonders dann gravierend werden, wenn die kinderlo-
sen Personen gleichzeitig noch verwitwet sind. Generell sind Beziehungen zwi-
schen Eltern und Kindern in der Regel nicht kiindbar und griinden auf emotiona-
len Beziehungen, die aber teilweise konfliktbehaftet sein konnen. Die Unterstiit-
zungsbereitschaft von Kindern diirfte besonders fiir verwitwete Eltern gelten,
weil in diesem Fall ihr Verantwortungsgefiihl starker gefordert ist, als wenn die
Eltern zusammen leben. Somit sind dltere Eltern beziiglich emotionaler und prak-
tischer Unterstiitzung gegeniiber kinderlosen Personen strukturell im Vorteil
(Wagner et al. 2010:327). Im Endeffekt kann davon ausgegangen werden, dass
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Kinder insbesondere die durchschnittliche Aufenthaltsdauer in Alters- und Pfle-
geheimen verkiirzen diirften. Besonders bei Frauen kdnnen eigene Kinder die
Wabhrscheinlichkeit in ein Alters- oder Pflegeheim eintreten zu miissen signifikant
reduzieren (vgl. Grundy & Jitlal 2007).

Kulturell-kontextuelle Einflussfaktoren

Einen ersten kulturell-kontextuellen Einflussfaktor stellt die Nationalitat dar.
Dabei diskutiert man iiber den Healthy-migrant-Effekt, welcher einen voriiberge-
henden Mortalitatsvorteil von Migranten relativ zur Bevdlkerung des Ziellandes
impliziert. Zunédchst versteht man dabei eine Selektion besonders gesunder Men-
schen, die iiberhaupt migrieren. Der sich daraus ergebende Vorteil wiirde dann
aber einige Jahre spdter wieder abklingen. Dies hangt einerseits mit einer hohe-
ren gesundheitlichen Belastung dieser beruflich oft benachteiligten Gruppen
zusammen, und andererseits mit einem schlechteren Zugang zur Gesundheitsver-
sorgung. Nach einer gewissen Aufenthaltsdauer im Aufnahmeland wiirde dem-
nach die Mortalitiatsrate der Migranten dadurch héher sein als die der Durch-
schnittsbevdlkerung im gleichen Land (Razum 2009). Dieser Logik entsprechend
konnte man von einer schlechteren Gesundheit bei Migranten im hohen Alter
ausgehen. Nun stellt sich die Frage, wie mogliche Konsequenzen fiir Spital- oder
Heimaufenthalte aussehen. Beispielsweise ist bei Migranten aus Ldndern mit
starker Familientradition denkbar, dass die Familie mégliche Pflegeaufgaben von
Angehorigen tibernimmt (vgl. Haberkern 2009), was dementsprechend zu weni-
ger bzw. kiirzeren Heimaufenthalten fithren konnte. Spitalaufenthalte diirften
theoretisch kaum durch die Nationalitat beeinflusst werden, denn schwerwie-
gende medizinische Probleme konnen nicht zu Hause behandelt werden und der
Wohlfahrtsstaat stellt den Zugang zur Versorgung auch fiir Migranten sicher.

Ein weiterer wichtiger kulturell-kontextueller Faktor ist die Wohnregion. Be-
zliglich des Sterbeortes existieren beispielsweise zwischen den einzelnen Indust-
rielandern grosse Unterschiede (vgl. Broad et al. 2013), was vermutlich auf ver-
schiedene kulturelle und strukturelle Faktoren wie etwa einen unterschiedlich
ausgebauten Wohlfahrtsstaat oder unterschiedliche Ansichten iiber den Tod
generell zuriickzuftihren ist. Innerhalb der Schweiz kann man einerseits zwischen
den einzelnen Kantonen und andererseits zwischen den Sprachregionen!4 unter-

14 Die Schweiz ist offiziell viersprachig: Deutsch, Franzosisch, Italienisch und Rétoromanisch
sind Amtssprachen. Der Anteil des Ratoromanischen ist jedoch sehr gering, deshalb wird aus
pragmatischen Griinden haufig zwischen dem deutschen, franzdsischen und italienischen Teil
unterschieden.
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scheiden; dabei zeigen sich etwa beziiglich des Sterbeortes grosse Unterschiede
(vgl. Reich et al. 2013). Es ist aber unklar, ob diese Unterschiede eindeutig etwa
kulturellen oder religiosen Ursachen zuzuordnen sind oder ob sie auf unter-
schiedlichen foderalistischen Strukturen beruhen.

Zudem gibt es keine anerkannte Theorie, die etwa implizieren wiirde, dass in
der Deutschschweiz mit dem Lebensende anders umgegangen wird als in der
Westschweiz. Und aufgrund der grossen Autonomie der Kantone sind die Struk-
turen auch innerhalb eines Landesteils haufig heterogen, was beispielsweise dazu
fithrt, dass iiber die Art und Verbreitung der Palliativpflege keine Aussagen mog-
lich sind, die vielleicht Anhaltspunkte {iber Unterschiede am Lebensende geben
koénnten (vgl. Bundesamt fiir Statistik 2012b). Obwohl es dadurch schwierig wird
vorherzusagen, wie und ob tliberhaupt Unterschiede zwischen den Regionen exis-
tieren, scheint die empirische Uberpriifung in jedem Fall wichtig, gerade weil
diesbeziiglich vieles noch unklar ist und empirische Resultate vielleicht helfen,
potenzielle Unterschiede zu erklaren.

Neben der Sprachregion ist auch wichtig, wie die Infrastruktur der Gesund-
heitsversorgung ausgebildet ist. Wenn etwa keine oder nur wenige Alters- und
Pflegeheime existieren, kann man logischerweise auch nicht dort sterben. In eini-
gen Industrieldndern gibt es kaum Alters- oder Pflegeheime, weshalb man haufi-
ger in Spitdlern oder zu Hause stirbt (vgl. Broad et al. 2013). Eine amerikanische
Studie, die Sterbeorte von Krebspatienten untersuchte, hat die Anzahl verfiigba-
rer Spitalbetten sowie die Distanz zu Spitdlern tiberpriift und herausgefunden,
dass eine geringere Verfiigbarkeit an Spitalbetten in einem bestimmten Umkreis
zu mehr Todesfillen in Privatwohnungen fiihrte (Gallo et al. 2001). In einem
kleinrdumigen Land mit ausgebautem Wohlfahrtsstaat wie der Schweiz wird
jedoch von einer gleichmdssigen medizinischen Versorgung bzw. regelmassigen
Verteilung von Spitdlern und deren Verfiigharkeit ausgegangen. Ausserdem ist es
nicht maglich, fiir die Verteilung von Spitdlern homogene Regionen zu bilden,
weil aufgrund des foderalistisch aufgebauten Gesundheitswesens der Schweiz die
jeweiligen Zustandigkeiten der Spitdler nicht klar sind. Bei den Alters- und Pfle-
geheimen hingegen sind die Gemeinden fiir die Versorgung ihrer Bewohner zu-
stidndig, wodurch die Anzahl der verfiighbaren Betten in einer spezifischen klein-
raumigen und homogenen Region berechnet und sinnvoll interpretiert werden
koénnen.

Open Access Dieses Kapitel wird unter der Creative Commons Namensnennung-Nicht kommerziell 4.0 International Lizenz (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc/4.0/deed.de) verdffentlicht, welche fiir nicht kommerzielle Zwecke die Nutzung, Vervielfiltigung, Bearbeitung, Verbreitung und Wiedergabe
in jeglichem Medium und Format erlaubt, sofern Sie den/die urspriinglichen Autor(en) und die Quelle ordnungsgemif} nennen, einen Link zur Creative Com-
mons Lizenz beifiigen und angeben, ob Anderungen vorgenommen wurden.

Etwaige Abbildungen oder sonstiges Drittmaterial unterliegen ebenfalls der genannten Creative Commons Lizenz, sofern sich aus der Abbildungslegende oder
der Quellreferenz nichts anderes ergibt. Sofern solches Drittmaterial nicht unter der genannten Creative Commons Lizenz steht, ist eine Vervielfiltigung,
Bearbeitung oder 6ffentliche Wiedergabe nur mit vorheriger Zustimmung des betreffenden Rechteinhabers oder auf der Grundlage einschligiger gesetzlicher
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4 Daten und Methoden

Im Folgenden werden zuerst die Datenquellen besprochen sowie deren Potenzia-
le und Probleme diskutiert. Als nachstes wird ausfiihrlich auf die abhdngigen und
unabhdngigen Variablen eingegangen. Danach wird die Auswahl der multivaria-
ten statistischen Methoden - negativ-binomiale und multinomiale Regressions-
modelle - begriindet und es werden die wesentlichen Aspekte der Methoden
vorgestellt.

4.1 Daten

Fiir die Analysen werden drei verschiedene Datenquellen des Schweizerischen
Bundesamtes fiir Statistik (BFS) verwendet:

(1) Die ,Swiss National Cohort“ (SNC) ist eine anonyme Verlinkung zwischen
Daten aus der Volkszdhlung von 1990 und 2000 sowie der Todesursachen-
statistik unter Berticksichtigung von Zu- und Auswanderung in die Schweiz
Diese Zensusdaten wurden zwischen 1850 und 2000 alle zehn Jahre erho-
ben und beinhalten Informationen tiber Bildung, Haushaltssituation sowie
familiale Situation. 1990 und 2000 wurde ausserdem das genaue Geburts-
datum erhoben, was die Verlinkung mit der Todesursachenstatistik ermdg-
lichte (Bopp et al. 2009).

(2)Die Medizinische Statistik der Krankenhduser (MedStat) erfasst jahrlich
die Daten aller Hospitalisierungen in Schweizer Krankenhdusern.!s Darin
ist jedes Krankenhaus bzw. jede Klinik mit eingeschlossen. Neben medizi-
nischen Informationen wie Ein- und Austritt in ein Spital, Diagnosen und
Behandlungen werden auch soziodemografische Angaben tiber Alter, Ge-
schlecht oder Wohnregion erhoben (vgl. Bopp etal. 2011).

(3) Die Statistik der sozialmedizinischen Institutionen (SOMED) ist eine admi-
nistrative Statistik liber die Tatigkeiten von Betrieben, die sich um Betagte

15 Weitere Inforamtionen zur MedStat:
http://www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/infothek/erhebungen__quellen/blank/blank/m
kh/01.html [Zugriff: 3.2.2015].

© Der/die Autor(en) 2016
D. Hedinger, Gesundheitsversorgung am Lebensende,
DOI 10.1007/978-3-658-13347-4_4
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oder Behinderte kiimmern.1¢ Alle diese Institutionen erstatten jahrlich Be-
richt iiber ihre erbrachten Leistungen wie etwa Pflege und betreute Patien-
ten.

Alle drei Datenquellen sind obligatorische Vollerhebungen und wurden priméar
fiir administrative Zwecke erhoben. Aus Datenschutzgriinden gibt es in der
Schweiz keine gemeinsame personale Identifikationsnummer, die es erlauben
wiirde, die Personen auf individueller Ebene zu verlinken. Fiir die Analysen wer-
den aber gleichzeitig Informationen aus allen drei Datenquellen benétigt. Eine
anonyme Nummer ist nur verfiighar fiir die Verlinkung zwischen der MedStat
und der SOMED, wéhrend die Verlinkung mit der SNC anhand tibereinstimmen-
der Merkmale wie Wohnort oder Geburts- und Sterbedatum erfolgt. In der
MedStat und der SOMED sind aber die Informationen iiber das genaue Sterbeda-
tum sowie den Geburtsjahrgang nur fiir in Spitdlern bzw. in Heimen Verstorbene
verfiighar. Im Endeffekt ist dadurch nur fiir Verstorbene eine erfolgreiche Verlin-
kung aller drei Quellen moglich (Zellweger & Bopp 2010, 2011). In Abbildung 4.1
ist die Verlinkung der drei Quellen grafisch dargestellt.

16 Weitere Informationen zur SOMED:
http://www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/infothek/erhebungen__quellen/blank/blank/ss
mi/01.html [Zugriff: 3.2.2015].
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Abbildung 4.1: Drei Datenquellen und deren Verlinkung
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Die jeweiligen Verlinkungsraten unterscheiden sich zwischen den einzelnen
Quellen. Die Verlinkung zwischen der SNC und der Medstat war fiir 98.9% der
Eintrage!” moglich, dabei stimmen 95.1% der Eintrdge vollstdndig liberein und
3.8% grosstenteils. Dies betrifft beispielsweise Félle mit identischem Geschlecht,
Geburtsdatum und Wohnregion (etwa 600 Regionen in der gesamten Schweiz),
aber mit kleineren Differenzen beim genauen Sterbedatum. Die Datenqualitdt im
Zeitraum 2002-2008 ist relativ homogen (Zellweger & Bopp 2010). Die Verlin-
kung der SNC mit der SOMED ist einiges schwieriger, weil diese Datenquelle erst
seit 2006 in dieser Form existiert und die Qualitdt erst ab 2007 sinnvolle Analy-

17 Unter Eintrdge wird dabei jeder einzelne Spital- oder Heimaufenthalt verstanden und nicht
Personen. Eine einzelne Person kann theoretisch beliebig viele Eintrdge haben. Innerhalb der
MedStat oder SOMED ist jeder Eintrag in jedem Fall eindeutig den einzelnen Personen innerhalb
der MedStat bzw. SOMED zugewiesen.
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sen zuldsst. Dennoch existieren in der Form des Eintrittsdatums und der Pflege-
stufen wichtige Information bereits vor 2007; denn wenn eine Person etwa im
Jahr 2008 verstorben ist, aber bereits seit 2002 in einem Heim wohnte, so ist
diese Information in dem Eintrag von 2008 enthalten, weil das Ein- und Aus-
trittsdatum bei allen Eintrdgen angegeben ist. Gleiches gilt fiir die Pflegestufen,
die theoretisch wiahrend des gleichen Aufenthaltes beliebig hdufig wechseln kon-
nen, leider aber von den Heimen nur unzuverlassig ausgefiillt wurden (vgl. Bayer-
Oglesby & Hopflinger 2010). Die Verlinkungsrate fiir 2007 und 2008 betragt ins-
gesamt 92%, davon kénnen 65.1% direkt anhand vollstdndiger Informationen
verlinkt werden und 25.9% anhand grosstenteils iibereinstimmender Merkmale
(Zellweger & Bopp 2011).

Dieses Verlinkungsverfahren ermoglicht es in der Schweiz erstmals, Zensusda-
ten mit Spital- und Heimdaten am Lebensende zu verbinden, wodurch Analysen
iiber die Versorgungslage am Lebensende tiberhaupt erst méglich werden. Und
weil es sich um Vollerhebungen handelt, existieren einerseits keine Probleme mit
der Reprasentativitdt der Daten und andererseits sind - aufgrund der hohen Fall-
zahlen - spezifische Analysen mit kleineren Gruppen mdglich. Weitere Starken
der verwendeten Daten sind die hohe Qualitit der SNC- und MedStat-
Datenquellen sowie die fiir administrative Daten umfangreiche Anzahl an hori-
zontalen und vertikalen Statusindikatoren. Letztlich ermdglicht das innovative
Verlinkungsverfahren, spezifische Analysen iiber soziale Ungleichheit von Heim-
und Spitalaufenthalten zu rechnen, die man bis anhin in der Schweiz so nicht
durchfiihren konnte.

Demgegeniiber stehen auch einige Schwéachen. Der grésste Nachteil der Daten
ist sicherlich die Beschrankung auf Verstorbene, was aufgrund der Verlinkung
der Datenquellen leider nicht anders mdglich ist und beispielswiese keine Ver-
gleiche zwischen Uberlebenden und Verstorbenen zulidsst. Weil aber genaue In-
formationen tliber die Institutionsbiografie vor dem Tod zur Verfiigung stehen,
werden retrospektive Analysen liber Ungleichheit und Gesundheit auch vor dem
Tod méglich. Des Weiteren sind viele soziodemografische Angaben wie etwa das
Bildungsniveau nicht zum Todeszeitpunkt verfiigbar. Ein zusatzliches Problem ist
die teilweise verbesserungswiirdige Datenqualitdt der Heimdaten, insbesondere
bei einigen spezifischen Angaben wie etwa den Pflegestufen oder den genauen
Todesdaten (vgl. Bayer-Oglesby & Hopflinger 2010). Die genauen Todesdaten
konnten aber mit einem Abgleichen mit der Todesursachenstatistik korrigiert
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werden (vgl. Zellweger & Bopp 2011).18 Auch konnten bei beiden Verlinkungen
(SOMED und SNC sowie MedStat und SNC) nicht alle Eintrage anhand vollstdndig
iibereinstimmender Kriterien verlinkt werden, was zu moglichen Fehlzuweisun-
gen bzw. Verzerrungen fithren kann, etwa wenn einige Félle aus systematischen
Grinden fehlten. Dieses Problem ist bei der Verlinkung der SOMED mit der SNC
aufgrund der geringeren Verlinkungsrate starker ausgepragt als bei der Verlin-
kung zwischen der MedStat und der SNC.

Die Datengrundlage in der Schweiz ist verglichen mit anderen Landern wie
etwa Schweden oder Norwegen, die liber zentrale Bevolkerungsregister mit zu-
gewiesenen anonymen Codes fiir jedes Individuum verfiigen und dadurch nahezu
beliebig Daten zwischen den einzelnen Quellen verkniipfen kénnen, sicherlich
nicht ganz optimal. Weiterhin ist das foderalistische System der Schweiz nicht
hilfreich, schweizweit giiltige Parameter wie etwa homogene Pflegestufen zu
berechnen. Auf der anderen Seite {iberrascht - gerade bei nicht ganz optimal zu
operationalisierenden Variablen wie beispielsweise den Pflegestufen - die Kon-
sistenz der Resultate.

Samtliche Berechnungen in allen Stichproben werden anhand von Verstorbe-
nen ab 65 Jahren (d. h. vor 1942 geborene Personen) in den Jahren 2007 und
2008 durchgefiihrt.19

4.2 Operationalisierung

Fiir die empirischen Analysen werden drei multivariate Modelle, jeweils separat
fir Manner und Frauen berechnet. Dazu werden drei verschiedene abhingige
Variablen und drei - je nach Forschungsfrage - unterschiedliche Untersuchungs-
populationen und teilweise auch unterschiedliche unabhingige Variablen ver-
wendet.

Heimaufenthaltsdauer
Als Indikator der Heimaufenthaltsdauer wird bei allen Personen die Linge des
letzten Heimaufenthaltes vor dem Tod in Tagen in sdmtlichen Alters- und Pflege-

18 In der SOMED war das Austrittsdatum, welches bei einem Todesfall mit dem Sterbedatum
identisch sein muss, in einigen Fillen vermutlich das administrativ benutzte Austrittsdatum,
welches logischerweise immer nach dem effektiven Sterbedatum lag.

19 Aus pragmatischen Griinden wird bei Frauen und Ménnern das gleiche Rentenalter verwen-
det, obwohl bei Frauen das ordentliche Rentenalter in der Schweiz gegenwartig bei 64 Jahren
festgelegt ist.
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heimen mit anschliessendem Tod im Heim benutzt. Dabei werden nur Personen
ab mindestens 65 Jahren, die gleichzeitig auch frithestens mit 65 Jahren in ein
Heim eingetreten sind, analysiert. Die Studienpopulation betragt N=11'486 Man-
ner und N=24'252 Frauen.

Fir die Heimanalysen wird mit dem Alter zum Eintrittszeitpunkt gerechnet.
Der hochste Bildungsabschluss wird aus den SNC-Daten in ISCED-97 Stufen, an-
gepasst an die Schweiz20, umgerechnet: Keine oder tiefe Bildung (ISCED 0-2),
mittlere Bildung (ISCED 3-4) und hohe Bildung (ISCED 5-6). Ebenfalls aus den
SNC-Daten stammt die Wohnungs- und Hausbesitzvariable (ja/nein).

Die Todesursachen, wiederum aus der SNC, werden anhand von ICD-102! Ko-
dierungen aufgrund von Angaben in der Todesursachenstatistik operationali-
siert: Krebs (ICD 10: C00-C99), koronare Herzkrankheiten (120-125), chronisch
obstruktive Lungenerkrankungen (COPD) (J40-J47), Demenz (F01, FO3, G30)22,
Schlaganfall (160-169) sowie eine Restgruppe mit allen anderen Todesursachen.

Die Pflegestufen sind in der SOMED enthalten, leider wurden die Angaben von
den Heimen teilweise mangelhaft ausgefiillt (vgl. Bayer-Oglesby & Hopflinger
2010). Des Weiteren gibt es schweizweit neun unterschiedliche Einstufungssys-
teme, die teilweise zwischen und innerhalb der Kantone variieren und die man
nur anhand der Anzahl Pflegeminuten pro Tag in eine landesweit nutzbare Vari-
able umrechnen kann. Auch mdgliche Pflegestufenwechsel sind nicht immer zu-
verlassig erfasst, weshalb in dieser Arbeit die erste erfasste Pflegestufe des letz-
ten Heimaufenthaltes verwendet wird. Schlussendlich wurden vier Stufen gebil-
det: Fehlende Angabe bzw. unbekannt, keine Pflege notwendig oder wenig pfle-
gebediirftig (bis 40 Minuten pro Tag), mittel pflegebediirftig (41 bis 80 Minuten
pro Tag) sowie stark pflegebediirftig (mehr als 81 Minuten pro Tag). Dabei dient
das BESA-4-Stufen System als Grundlage, welches besonders in einigen deutsch-

20 Weitere Informationen tiber die ISCED-97-Kodierung in der Schweiz:
http://www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/infothek/nomenklaturen/blank/blank/isced/0
1.html [Zugriff: 5.2.2015].

21 Es wird die im deutschsprachigen Raum iiblicherweise verwendete ICD-10-GM-Version
benutzt. Informationen unter: https://www.dimdi.de/static/de/klassi/icd-10-gm/ [Zugriff:
5.2.2015].

22 Die Alzheimer-Demenz stellt mit {iber 50% aller Félle im hohen Alter die hdufigste Form von
Demenzerkrankungen dar. Die Ursachen dieser Krankheit sind erst teilweise erforscht, in der
Diagnose, Behandlung und Betreuung sind jedoch in jlingerer Zeit klare Fortschritte zu erken-
nen (Hopflinger & Hugentobler 2003). Gemass der obigen Definition von Todesursachen ist
ausserdem davon auszugehen, dass Demenz verhaltnismassig oft vorkommt.
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sprachigen Kantonen verbreitet ist. 22 Obwohl die so zusammengestellte Variable
besser als nichts ist, stellt sie eine Schwachstelle in diesem Modell dar.

Die Multimorbiditit wird mit Daten aus der MedStat berechnet und es werden
insgesamt 129 chronische Krankheiten anhand der ICPC-2-Klassifikation bertick-
sichtigt (vgl. O’'Halloran et al. 2004). Dazu werden nur Spitalaufenthalte im Zeit-
raum 2-6 Jahren bzw. 730-2190 Tagen vor dem Tod der jeweiligen Person be-
riicksichtigt, weil andernfalls die Pravalenzraten viel zu hoch ausfallen wiirden.
Gleichzeitig muss Multimorbiditat, d. h. mindestens zwei chronische Krankheiten
gleichzeitig, wihrend des gleichen damaligen Spitalaufenthaltes diagnostiziert
worden sein. Danach werden drei Stufen gebildet: Keine Abklarung bzw. kein
Spitalaufenthalt im besagten Zeitraum, keine Multimorbiditdt und Multimorbidi-
tat. Zur Kontrolle von Spitalaufenthalten wird noch eine zusatzliche Variable von
Spitalaufenthalten (ja/nein) in den letzten 365 Tagen vor dem Tod berticksich-
tigt.

Beim Zivilstand war es méglich, allfillige Anderungen wie etwa eine Verwit-
wung seit der Volkszdhlung im Jahr 2000 zu berticksichtigen, wodurch man den
Zivilstand beim Heimeintritt berechnen konnte (ledig, verheiratet, verwitwet,
geschieden). Als weitere familiale Variable aus der SNC wird noch untersucht, ob
die Personen Kinder hatten (ja/nein).

Bei der kulturell-kontextuelle Variable Nationalitat, die aus der SNC stammt,
wird zwischen Schweizern und Nicht-Schweizern unterschieden. Die Wohnregion
wird anhand der Kantone gebildet, zweisprachige Kantone werden dabei der
Mehrheit von Sprechern zugewiesen. Beispielsweise werden die Kantone Wallis
und Fribourg der franzésischsprachigen Schweiz zugeteilt.2* Die italienischspra-
chige Schweiz besteht nur aus dem Kanton Tessin. Als letzte unabhangige Variab-
le wird die Heimdichte bzw. Heimbettverfiigbarkeit pro 100 Einwohner ab 65
Jahren in einer bestimmten Region verwendet. Die total 106 Regionen wurden
dabei vom BFS gebildetmit dem Ziel, moglichst homogen und vergleichbar zu
sein.2> In Tabelle 4.1 sind die Variablen sowie ihre Verteilungen fiir die Analyse
der Heimaufenthaltsdauer abgebildet.

23 Eine Ubersicht iiber die BESA-Stufen liefert die Informationsseite des Walliser Gesund-
heitsobservatoriums: http://www.ovs.ch/gesundheit/besa.html [Zugriff: 5.2.2015].

24 Informationen iiber die genaue Verteilung der Sprachen bzw. Sprachregionen:
http://www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/regionen/thematische_karten/maps/bevoelker
ung/sprachen_religionen.html [Zugriff: 5.2.2015]

25 Weitere Informationen tiber die 106 BFS-Regionen:
http://www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/infothek/nomenklaturen/blank/blank/msreg/
01.html [Zugriff: 5.2.2015].
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Tabelle 4.1: Variablen Heimaufenthaltsdauer

Manner Frauen

N N
Total N 11'486 100 % 24'253 100 %

Individuelle Faktoren

Alter (zum Eintrittszeitpunkt)
<75 1'475 128 % 1'862 7.7 %
>75-<80 1'745 152 % 3'100 128 %
>80-<85 2'964 258 % 6'171 255 %
>85-<90 3'185 27.7 % 7'204  29.7 %
>90 2'117 184 % 5'915 244 %
Bildung
tief 3'599 313 % 12'740 525 %
mittel 4'168 363 % 6'089 251 %
hoch 1'615 141 % 661 2.7 %
unbekannt 2'104 183 % 4'762  19.6 %
Haus- oder Wohnungseigentiimer
kein Eigentiimer 6'784 591 % 16'815 693 %
Eigentiimer 4'702 409 % 7'437  30.7 %
Todesursache
Krebs 2'119 185 % 2'794 115 %
Herzinfarkt 1'804 157 % 3'834 158 %
COPD 566 4.9 % 551 23 %
Demenz 1'718 150 % 4'322 178 %
Schlaganfall 1'013 88 % 2'308 9.5 %
Rest 4'266 371 % 10'443 431 %
Pflegestufe
tief 3'082 268 % 6'954 287 %
mittel 3114 271 % 6'966 287 %
hoch 4'781 41.6 % 9'555 394 %
unbekannt 509 44 % 777 32 %
Multimorbiditat
Nein 5'289 461 % 10'195 420 %
Ja 4'528 394 % 8'498 350 %

nicht diagnostiziert 1'669 145 % 5'559 229 %
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..Fortsetzung von Tabelle 4.1
Hospitalisation in den letzten

365 Tagen
Nein 6'035
Ja 5'451

52.5
47.5

Familiale Faktoren

Zivilstand (zum Eintrittszeitpunkt)

verheiratet 6'098
ledig 1'213
verwitwet 3'499
geschieden 676
Kinder

Nein 2'074
Ja 8'441
unbekannt 971

53.1
10.6
30.5

59

18.1
73.5
8.5

%
%

%
%
%
%

%
%
%

Kulturell-kontextuelle Faktoren

Nationalitat

Schweiz 10'983
Ausland 503
Sprachregion

Deutschschweiz 8'770
Westschweiz 2'279
Tessin 437

Heimbettdichte*: Mittelwert

95.62
4.38

76.35
19.84
3.8

7.1

%
%

%
%
%

16'421
7'831

3'824
2'960
15'904
1'564

4'802
17'025
2'425

23'510
742

17'811
5'296
1'145

67.7
32.3

15.8
12.2
65.6

6.5

19.8
70.2
10.0

96.94
3.06

73.44
21.84
4.72

7.0

%

%
%
%
%

%
%

%
%
%

Datenquelle: MEDSTAT/SOMED/TU/SNC 2007/2008. Basis: Eigene Berechnungen.
*Durchschnittliche Anzahl verfiigharer Betten in Alters- und Pflegeheimen pro 100 mindestens

65 Jahre alten Bewohnern nach Region (Total 106 Regionen)

Spitalaufenthaltsdauer

Bei der Spitalaufenthaltsdauer wird die Aufenthaltsdauer in Tagen von samtli-
chen stationdren Spitalaufenthalten im letzten Lebensjahr bzw. in den letzten 365
Tagen vor dem Tod berticksichtigt.26 Dabei werden nur Personen ab 65 Jahren

26 Bei einem liberschneidenden Spitalaufenthalt im Zeitraum vor einem Jahr vor dem Tod wer-
den erst die Tage ab dem Stichtag vor 365 Tagen vor dem Tod gezéhlt, wodurch das theoretische
Maximum 365 Tage betrégt. Als ein Tag gilt dabei immer nur ein Aufenthalt mit Ubernachtung

im Spital.
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untersucht, die mindestens eine Hospitalisierung?’ im gleichen Zeitraum hatten
und dadurch auch mit einem Spitalaufenthalt bzw. einer Spitalbehandlung kon-
frontiert wurden. Aufgrund mangelnder Daten bzw. Verlinkungsméglichkeiten
und der Homogenitédt der Untersuchungspopulation werden dabei nur Personen
untersucht, die letztlich auch im Spital verstorben sind. Die Studienpopulation
betragt N=18'993 Manner und N=16’605 Frauen.

Die unabhingigen Variablen werden grosstenteils von den Heimanalysen
iibernommen. Beim Alter wird mit dem genauen Alter beim Todeszeitpunkt ge-
rechnet. Bildungsniveau, Wohneigentum, Todesursachen, Multimorbiditat, Kin-
der sowie die Nationalitét, Sprachregionen und die Heimdichte werden identisch
operationalisiert wie bei den Heimanalysen. Der Zivilstand wird aus der Todesur-
sachenstatistik iibernommen. In Tabelle 4.2 sind die Variablen sowie ihre Vertei-
lungen fiir die Analyse der Heimaufenthaltsdauer abgebildet.

Tabelle 4.2: Variablen Spitalaufenthaltsdauer

Ménner Frauen

N N
Total N 18'993 100 % 16'605 100 %

Individuelle Faktoren

Alter (zum Todeszeitpunkt)
<75 5'833 30.7 % 3'756 22.6 %
>75-<80 4'012 211 % 2'948 178 %
>80-<85 4'378 231 % 4'001 241 %
>85-<90 3'190 168 % 3'441 20.7 %
>90 1'580 83 % 2'459 14.8 %
Bildung
tief 5'426 286 % 8'200 494 %
mittel 7'624 401 % 4'785 288 %
hoch 3'307 174 % 716 43 %
unbekannt 2'636 139 % 2'904 175 %
Haus- oder Wohnungseigentiimer
kein Eigentlimer 10'201 537 % 10'021 604 %
Eigentiimer 8'792 463 % 6'584 39.7 %

27 Unter Hospitalisierung wird jeder Spitaleintritt unabhéngig von der Dauer verstanden.
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...Fortsetzung von Tabelle 4.2

Todesursache

Krebs 7'243 381 % 5390 325 %
Herzinfarkt 2'544 134 % 1'899 114 %
COPD 735 39 % 446 2.7 %
Demenz 233 12 % 220 1.3 %
Schlaganfall 1'270 6.7 % 1'580 9.5 %
Rest 6'968 36.7 % 7'070 42.6 %
Multimorbiditat

Nein 4'429 233 % 3'821 23.0 %
Ja 6'637 349 % 5'521 333 %
nicht diagnostiziert 7'927 41.7 % 7'263 437 %

Familiale Faktoren
Zivilstand (zum Todeszeitpunkt)

verheiratet 13'119 69.1 % 4'814 29.0 %
ledig 1261 66 % 1'583 9.5 %
verwitwet 3'433 181 % 8'862 534 %
geschieden 1'180 6.2 % 1'346 81 %
Kinder

Nein 2'851 150 % 2'818 17.0 %
Ja 15'043 792 % 12'597 759 %
unbekannt 1'099 58 % 1'190 7.2 %

Kulturell-kontextuelle Faktoren

Nationalitat

Schweiz 17'199 90.6 % 15'609 94.0 %
Ausland 1'794 9.5 % 996 6.0 %
Sprachregion

Deutschschweiz 12'674 66.7 % 11'367 685 %
Westschweiz 5'351 282 % 4'394 265 %
Tessin 968 51 % 844 51 %
Heimbettdichte*: Mittelwert 6.6 6.7

Datenquelle: MEDSTAT/SOMED/TU/SNC 2007/2008. Basis: Eigene Berechnungen.
*Durchschnittliche Anzahl verfiigbarer Betten in Alters- und Pflegeheimen pro 100 mindestens
65 Jahre alten Bewohnern nach Region (Total 106 Regionen)
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Unterschiedliche Sterbeorte

Anhand der theoretischen Uberlegungen werden beim Sterbeort vier Kategorien
gebildet: Alters- oder Pflegeheim, Spital kurz (Aufenthalt von maximal 48 Stun-
den bzw. 2 Tagen), Spital lang (Aufenthalt ab 3 Tagen) und zu Hause. Die Dauer
der Spitalaufenthalte bezieht sich dabei immer auf den letzten Aufenthalt im
gleichen Spital. Die zu Hause Verstorbenen werden anhand der Restgruppe der
nicht in Institutionen Verstorbenen gebildet, bei denen davon ausgegangen wird,
dass in dieser Altersgruppe der grosste Teil zu Hause verstorben ist. Anhand der
Angaben aus der Volkszahlung ist ersichtlich, wer bereits im Jahre 2000 in einem
Alters- oder Pflegeheim lebte (sogenannte Kollektivhaushalte). Dieser Typus wird
von Vornhinein ausgeschlossen, weil er eine spezifische Bevolkerungsgruppe
darstellt, die einerseits eine durchschnittlich schlechtere Gesundheit als die
Durchschnittsbevolkerung aufweist und andererseits mit sehr grosser Wahr-
scheinlichkeit im gleichen Heim bzw. in der gleichen Institution sterben wird. In
dieser Arbeit interessieren aber primar Menschen, die damals noch in Privat-
haushalten lebten und erst spéter in eine Institution wechselten. Die Studienpo-
pulation betrdagt N=39'798 Manner und 45'331 Frauen. Wie bei den Heim- und
Spitalaufenthaltsanalysen werden auch hier Verstorbene ab 65 Jahren analysiert.

Viele unabhingige Variablen kdnnen wiederum von den Heim- und Spitalau-
fenthaltsanalysen iibernommen werden. Das Alter interessiert dabei nur als Kon-
trollvariable und muss nicht interpretiert werden kénnen; um eventuelle Abwei-
chungen von der Linearitét erfassen zu kénnen werden deshalb kubische Splines
mit Knoten bei 69, 78, 84, 89 und 96 Jahren modelliert. Weil die Fallzahlen
durchwegs hoher sind als bei den Spital- und Heimanalysen wird das Bildungsni-
veau noch feiner unterteilt: Anstatt nur eine Gruppe fiir solche mit keiner oder
tiefer Bildung wird jeweils eine Gruppe mit keiner Bildung (ISCED 0) und tiefer
Bildung (ISCED 1-2) gebildet. Die Wohnbesitzvariable und die Todesursachen
werden identisch operationalisiert wie bei den Heim- und Spitalaufenthaltsanaly-
sen. Zusatzlich zum Zivilstand aus der Todesursachenstatistik wird eine Variable
mit der Anzahl Zimmer pro Person in der Privatwohnung im Jahr 2000 aus der
SNC berechnet.?8 Dabei wird zwischen 0-<1.5, >1.5-<2.5 sowie >2.5 Zimmer pro
Person differenziert. Bei den Kindern wird zwischen keinen, ein bis zwei sowie
drei oder mehr unterschieden. Die kulturell-kontextuellen Variablen Nationalitat,
Sprachregion und Heimdichte sind wiederum identisch wie oben beschrieben. In

28 Zu diesem Zeitpunkt lebten ja alle noch in Privathaushalten, weil diejenigen, die frither in
Kollektivhaushalten lebten, von vorherein ausgeschlossen wurden.
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Tabelle 4.3 sind die Variablen sowie ihre Verteilungen (Spaltenprozente) fiir die
Analyse der unterschiedlichen Sterbeorte abgebildet.

Tabelle 4.3: Variablen Sterbeort

Mdnner:
Alters-
und
zu Hause Spital Spital Pflege-
kurz lang heim
Total N 11'008 4'634 13'723 10'433
Individuelle Faktoren
Alter
<75 29.8 30.3 30.9 9.4 %
>75-<80 20.0 20.3 21.4 129 %
>80-<85 21.9 23.0 23.3 234 %
>85-<90 17.6 18.1 16.3 29.6 %
>90 10.8 8.3 82 24.8 %
Bildung
kein Abschluss 2.9 3.2 3.1 32 %
tief 259 25.1 252 26.8 %
mittel 40.1 41.3 40.3 372 %
hoch 186 16.7 17.9 14.7 %
unbekannt 12.5 13.7 13.5 181 %
Haus- oder Wohnungseigentiimer
kein Eigentiimer 47.7 53.5 55.1 57.9 %
Eigentiimer 52.3 46.5 44.9 42.1 %
Todesursache
Krebs 28.1 257 41.5 183 %
Herzinfarkt 25.9 19.8 11.2 157 %
COPD 4.3 4.3 3.7 48 %
Demenz 3.0 04 1.5 151 %
Schlaganfall 3.4 7.5 6.4 88 %

Ubrige 35.2 423 357 372 %
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...Fortsetzung von Tabelle 4.3
Familiale Faktoren

Zivilstand

verheiratet 68.9 69.6 70.5 49.9 %
ledig 7.1 6.3 57 84 %
verwitwet 18.5 18.6 17.7 36.0 %
geschieden 55 55 6.1 57 %
Kinder

keine Kinder 13.8 14.1 14.6 16.2 %
1-<2 Kinder 40.1 42.9 44.3 385 %
>3 Kinder 40.6 37.4 35.7 37.5 %
unbekannt 55 55 54 7.8 %
Haushaltssituation

Einpersonenhaushalt 182 17.2 17.5 28.7 %
Mehrpersonenhaushalt 81.8 82.8 82.5 71.3 %

Anzahl Zimmer pro Person

0-<1.5 Zimmer 35.0 38.1 38.1 364 %
>1.5-<2.5 Zimmer 42.7 41.7 41.8 37.2 %
>2.5 Zimmer 22.3 20.2 20.0 26.5 %

Kulturell-kontextuelle Faktoren

Nationalitat

Schweizer 93.6 91.5 90.1 95.5 %
Auslander 6.4 8.5 9.9 4.5 %
Sprachregion

Deutschschweiz 77.5 70.8 65.3 764 %
Westschweiz 188 24.3 29.3 19.7 %
Tessin 3.7 4.8 53 4.0 %

Heimbettdichte*: Mittel-
wert 6.8 6.7 6.6 7.1
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...Fortsetzung von Tabelle 4.3

Frauen:
Alters-
und
zu Hause Spital Spital Pflege-
kurz lang heim
Total N 9'267 3'900 11'992 20'172
Individuelle Faktoren
Alter
<75 18.5 19.0 24.0 4.8 %
>75-<80 14.4 16.2 18.7 83 %
>80-<85 21.3 26.3 23.5 195 %
>85-<90 224 23.2 19.8 293 %
>90 234 153 14.0 38.0 %
Bildung
kein Abschluss 4.7 4.3 4.6 50 %
tief 44.0 45.5 44.5 46.5 %
mittel 29.3 28.3 29.3 258 %
hoch 4.2 3.7 4.6 2.9 %
unbekannt 17.8 18.2 17.0 19.8 %
Haus- oder Wohnungseigentiimer
kein Eigentiimer 56.2 61.4 62.0 66.7 %
Eigentiimer 43.8 38.6 38.0 333 %
Todesursache
Krebs 20.3 16.6 37.1 11.8 %
Herzinfarkt 20.5 16.8 9.5 156 %
COPD 2.8 3.3 2.4 23 %
Demenz 6.2 0.6 1.7 174 %
Schlaganfall 5.6 11.3 89 9.7 %
Ubrige 44.6 514 40.4 43.3 %
Familiale Faktoren
Zivilstand
verheiratet 24.4 28.4 30.3 12.2 %
ledig 9.8 8.8 8.9 10.7 %
verwitwet 58.5 554 52.5 70.5 %
geschieden 7.2 7.3 8.3 6.5 %
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...Fortsetzung von Tabelle 4.3

Kinder

keine Kinder 16.3 15.8 16.8 182 %
1-<2 Kinder 383 41.0 42.9 389 %
>3 Kinder 38.0 353 33.8 341 %
unbekannt 7.4 7.9 6.4 87 %
Haushaltssituation

Einpersonenhaushalt 522 50.0 49.2 652 %
Mehrpersonenhaushalt 47.8 50.0 50.8 34.8 %

Anzahl Zimmer pro Person

0-<1.5 Zimmer 23.7 24.7 26.1 221 %
>1.5 - <2.5 Zimmer 32.9 35.6 34.0 311 %
>2.5 Zimmer 43.4 39.7 39.9 46.8 %

Kulturell-kontextuelle Faktoren

Nationalitat

Schweiz 95.5 94.8 93.6 96.9 %
Ausland 4.5 52 6.4 31 %
Sprachregion

Deutschschweiz 76.6 71.3 67.3 73.1 %
Westschweiz 19.9 23.5 27.5 22.3 %
Tessin 3.6 52 52 4.6 %

Heimbettdichte*: Mittel-
wert 6.9 6.8 6.6 7.0

Datenquelle: MEDSTAT/SOMED/TU/SNC 2007/2008. Basis: Eigene Berechnungen.
*Durchschnittliche Anzahl verfiigbarer Betten in Alters- und Pflegeheimen pro 100 mindestens
65 Jahre alten Bewohnern nach Region (Total 106 Regionen)

4.3 Methoden

Fiir die empirischen Analysen werden die drei abhingigen Variablen Heimau-
fenthalte, Spitalaufenthalte sowie unterschiedliche Sterbeorte in eigenen Model-
len tiberpriift. Eine empirische Analyse muss dabei jeweils die individuellen, fa-
milialen sowie kulturell-kontextuellen Determinanten erfassen und deren Ein-
fluss unter Kontrolle aller anderen im Modell enthaltenen Variablen berechnen.
Die beiden Variablen Heim- und Spitalaufenthaltsdauer weisen ein metrisches
Skalenniveau auf und beinhalten nur positive ganze Zahlen. Demgegeniiber be-
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steht die Variable mit den unterschiedlichen Sterbeorten aus vier Auspragungen,
wodurch die Variable als nominalskaliert betrachtet wird (vgl. Diekmann 2005).

Samtliche Berechnungen werden in STATA, Version 12, durchgefiihrt (Stata-
Corp LP, College Station, Texas, 2011). Zur deskriptiven Analyse werden je nach
Skalenniveau Durchschnitte bzw. Anteile berechnet. Als Mass fiir die Stirke des
Zusammenhangs zweier stetiger Variablen werden bei metrisch skalierten Vari-
ablen der Korrelationskoeffizient nach Pearson und bei kategorialen Variablen
x2-Tests berechnet.

Heim- und Spitalaufenthalte

Bei der Analyse von Heim- und Spitalaufenthaltsdauern muss besonders die ex-
trem rechtsschiefe Verteilung bertiicksichtigt werden. Sowohl bei den Spital- als
auch bei den Heimaufenthalten weist etwa der Unterschied zwischen Median und
arithmetischem Mittelwert darauf hin, dass viele Aufenthalte nur kurz sind und
es verhdltnismassig wenige lange Aufenthalte gibt. Die Null kommt in den Daten
verhaltnismassig haufig vor. Bei Heim- und Spitaldauern sind dies Personen, die
gleich am Eintrittstag in einem Heim oder Spital verstorben sind. Um diese Daten
optimal zu analysieren gibt es zwei Méglichkeiten. Man kann entweder multiple
lineare Regressionsmodelle oder multiple Regressionsmodelle fiir Zdhldaten
rechnen. Wie eine Studie anhand von Testberechnungen herausfand, liefert eine
lineare Regression insbesondere bei grossen Stichproben erstaunlich valide Er-
gebnisse, auch wenn die Verteilung der abhdngigen Variable stark von der Nor-
malverteilung abweicht (vgl. Lumley et al. 2002). Ein lineares Modell basiert aber,
wenn es fiir Zahldaten verwendet wird, auf falschen Annahmen: Ziahldaten sind
nur positive ganze Zahlen, wohingegen normalverteilte Daten stetig sind, also
jeden beliebigen Zwischenwert annehmen koénnen. Letztlich ist deshalb ein fiir
Zahldaten optimiertes Regressionsmodell besser geeignet.

Das am haufigsten verwendete Zahldatenmodell ist die Poisson-Regression,
welches mittlerweile auch in einigen Studien angewendet wurde (vgl. Berlin et al.
2014; Coxe et al. 2009; Evans et al. 2014; Vittinghoff et al. 2005). Bei der Poisson-
Regression wird als abhdngige Variable die logarithmierte Rate der interessie-
renden Grosse y;i als lineare Funktion der unabhéngigen Variablen x; dargestellt:

(M In(y) = ¥7_, Bu

Dabei steht j fiir die jeweilige unabhédngige Variable, und i repradsentiert die jewei-
lige Person in den Daten. Die geschitzten Regressionskoeffizienten ; konnen
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interpretiert werden als die additive Veranderung des logarithmierten Erwar-
tungswerts bei einer Anderung der unabhingigen Variable um eine Einheit. Das
Verstandnis wird erleichtert, wenn man die Exponentialfunktion auf die ge-
schatzten Koeffizienten anwendet, weil sie dann als multiplikative Veranderung
des Erwartungswerts selbst interpretiert werden kann.

Bei Anwendung der Poisson-Regression wird vorausgesetzt, dass die Varianz
und das arithmetische Mittel der abhidngigen Variable etwa gleich gross sind.
Wird diese Annahme verletzt, so konnen die Standardfehler unterschatzt werden,
was zu mehr signifikanten Pradiktoren fithren wiirde, die tatsichlich gar nicht
signifikant sind. Diese sogenannte Uberdispersion ist in der Praxis haufig, und
auch im vorliegenden Fall liegt eine deutliche Uberdispersion sowohl bei den
Heim- als auch bei den Spitaltagen vor. Um dieses Problem zu l6sen, ist ein nega-
tiv-binomiales Regressionsmodell gut geeignet, weil es auf einerseits auf der
Poisson-Regression beruht und andererseits das Problem der Uberdispersion in
Poisson-Modellen 16st (Hilbe 2007).29 Vereinfacht dargestellt basiert dieses Re-
gressionsmodell auf einer so genannten negativen Binomial-Verteilung anstatt
der Poisson-Verteilung. Dabei handelt es sich um eine Verteilung, die eine deut-
lich gréssere Varianz hat, so dass diese Eigenschaft der Daten mit modelliert
werden kann.

Bei negativ-binomialen Regressionsmodellen sind besonders drei Aspekte zu
beriticksichtigen. Als erstes ist die Methode - auch wenn sie in Statistiklehrbii-
chern (vgl. Hilbe 2007) als Vorgehensweise fiir Daten mit Uberdispersion emp-
fohlen wird - in der epidemiologischen und sozialwissenschaftlichen For-
schungspraxis kaum verbreitet, was das Verstidndnis und die Interpretation der
Modelle erschweren kann. Zweitens koénnen, wie oben bereits dargestellt, die
geschatzten Regressionskoeffizienten kaum direkt interpretiert werden, sondern
miissen zundchst mit der Exponentialfunktion transformiert werden. In dieser
Arbeit werden stets die bereits transformierten Koeffizienten, hier ,Incidence
Risk Ratios“ (RRR) genannt, angegeben, die als multiplikative Verdnderung der
jeweiligen Rate zu interpretieren sind. Zudem werden die 95%-
Konfidenzintervalle angegeben, weil diese direkt als mogliche Werte dieser Fak-
toren verstanden werden kdnnen, wohingegen andere Angaben wie z-Werte oder
Standardfehler deutlich schwieriger zu interpretieren sind.

29 Fiir weitergehende Informationen iiber negativ-binomiale Regressionsmodelle wird empfoh-
len, das gut lesbare Lehrbuch von Hilbe (2007) zu studieren. Eine Kurziibersicht iiber die Me-
thode und deren Anwendung in STATA liefert auch die Homepage des Institutes fiir digitale
Forschung und Ausbildung der Universitat Los Angeles:
http://www.ats.ucla.edu/stat/stata/dae/nbreg.htm [Zugriff: 6.2.2015].
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Als letztes ist noch die Modellwahl zu beachten. Grundsatzlich wurden in die-
ser Arbeit die Variablen aus rein inhaltlichen Erwédgungen in die Modelle aufge-
nommen. In einigen Féllen, wo unklar war, ob eine Variable tatsadchlich in ein
Modell aufgenommen werden soll, wurden das AIC (Akaike-Informations-
kriterium) und BIC (Bayesianisches Informationskriterium) berechnet, wie im
Lehrbuch von Hilbe (2007) vorgeschlagen. Diese Informationskriterien kombi-
nieren ein Mass fiir die Giite der Modellanpassung mit einem Bestrafungsterm fiir
Modellkomplexitdt, wobei diese Strafe beim BIC stiarker gewichtet wird, wodurch
das BIC in der Regel weniger komplexe Modelle bevorzugt. Haufig sind die Er-
gebnisse von AIC und BIC aber vergleichbar. Es ist zu beachten, dass ein kleinerer
Wert dieser Informationskriterien das jeweils bessere Modell auszeichnet. Zur
Auswahl des besten Modells wurden in dieser Arbeit die Modelle schrittweise
gerechnet und beziiglich AIC und BIC verglichen, etwa indem temporar ausge-
wahlte Interaktionstherme ins Modell integriert wurden. Dabei wurde iiberpriift,
ob sich das Modell im Vergleich zum Modell ohne diese Therme verbessert hat.
Letztlich wurden die inhaltlich und statistisch optimalsten Modelle ausgewahlt.
Weil in den Modellen viele kategoriale Variablen enthalten sind, wurden zusatz-
lich Likelihood-Quotienten Tests durchgefiihrt, die einen gemeinsamen p-Wert
fir einzelne unabhingige Variable berechnen, wodurch Variablen als Ganzes
eingeschdtzt werden kénnen.

Unterschiedliche Sterbeorte

Bei den Sterbeortanalysen liegt eine abhdngige Variable mit nominalem Skalen-
niveau und vier Auspragungen vor. In der Praxis werden dabei meist die Katego-
rien so zusammengelegt, dass letztlich eine binire Variable in einem logistischen
Regressionsmodell analysiert werden kann. Fiir die Sterbeortanalysen ist dies
aber nicht moglich, denn erstens kénnen die Auspriagungen nicht zusammenge-
legt werden und zweitens verliert man dadurch immer auch viel Informationsge-
halt. Deshalb werden die vier Kategorien beibehalten und in einem multinomia-
len Regressionmodell analysiert. Dieses Verfahren stellt ein erweitertes logisti-
sches Regressionsmodell dar, bei dem die abhdngige Variable mehr als zwei Aus-
pragungen haben kann. Dabei wir eine Auspragung als Referenzkategorie festge-
legt, und die Resultate der anderen Auspragungen zeigen dann die jeweiligen
Unterschiede zur Referenzkategorie auf. Die Formel des Modells sieht folgender-
massen aus (j=Anzahl Auspragungen der abhangigen Variable):
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1

By E— fir m=1
1+ zj:z exp(xij[f]-)

pr(y; = 1|x;) =

exp(XimPm)

7 firm>1
1+ Z}_=zexp(x”[)’j)

(2) pr(y; = m|x;) =

Das Hauptproblem von multinomialen Logit-Modellen besteht in der Interpre-
tation der Koeffizienten, weil beispielsweise die Vorzeichen der geschitzten Re-
gressionskoeffizienten schwierig direkt zu interpretieren sind (Kohler & Kreuter
2008:300 ff.; Zimmer & House 2003).30 Diesem Problem wird mit zwei Losungs-
ansatzen begegnet. Erstens werden anstatt $-Koeffizienten Relative Risk Ratios
(RRR) angegeben, die sehr dhnlich wie die von der logistischen Regression be-
kannten Odds Ratios interpretiert werden konnen (vgl. Hosmer & Lemeshow
2000).3t Daneben werden wiederum die 95%-Konfidenzintervalle angegeben,
weil auch bei multinomialen Logit-Modellen z-Werte oder Standardfehler fiir
Nicht-Statistiker schwer zu interpretieren sind. Um das Verstdndnis zu erleich-
tern werden ausserdem fiir einige der besonders wichtigen unabhéngigen Vari-
ablen wie Bildung, Haus- oder Wohnungsbesitz, Zivilstand und Sprachregion
grafische Wahrscheinlichkeitsplots gezeigt. Dadurch erhéilt man eine sehr prazise
Analyse der sich dndernden Wahrscheinlichkeit einer Auspriagung unter gleich-
zeitiger Berticksichtigung der jeweils anderen drei Auspragungen. Ein weiteres
Problem von multinomialen logistischen Regressionsmodellen ist, dhnlich wie bei
den negativ-binomialen Modellen, ihre ebenfalls geringe Verbreitung in der sozi-
alwissenschaftlichen Forschungspraxis sowie insbesondere die uneinheitliche Art
und Weise, wie dem Interpretationsproblem von Koeffizienten begegnet wird.

Zur Modellwahl wurde wie bei den Heim- und Spitalanalysen auf maglichst
geringe AIC und BIC Werte innerhalb des Modells geachtet, und schlussendlich
wurden die sowohl aus statistischer als auch aus inhaltlicher Sicht besten Model-
le ausgewahlt. Wiederum wurden Likelihood-Quotienten Tests berechnet.

30 Es gibt in den wissenschaftlichen Journals keinen gemeinsamen Nenner beziiglich Interpreta-
tion von B-Koeffizienten in multinomialen Logit-Modellen. In einigen Studien werden Koeffizien-
ten direkt interpretiert (vgl. Reich et al. 2013); andere Studien weisen auf das Problem der
Interpretation hin und berechnen grafische Hilfsmittel (vgl. Zimmer & House 2003). Letztlich ist
eine zusatzliche grafische Darstellung in jedem Fall hilfreich. Aus pragmatischen Griinden wurde
die Auswahl auf einige besonders wichtige unabhédngigen Variablen beschrankt.

31 Eine gute und praxisbezogene Kurziibersicht iiber multinomiale Regressionsmodelle im
Allgemeinen sowie spezifisch iber Umrechnungen von f-Koeffizienten in Relative Risk Ratios
(RRR) in STATA liefert die Homepage des Institutes fiir digitale Forschung und Ausbildung der
Universitdt Los Angeles: http://www.ats.ucla.edu/stat/stata/dae/mlogit.htm [Zugriff: 6.2.2015].
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5 Heimaufenthalte

In diesem Kapitel werden die Determinanten der Lange des letzten Heimaufent-
haltes vor dem Tod von Personen untersucht, die im Jahr 2007 oder 2008 im
gleichen Heim verstorben sind. Dabei interessiert vor allem, weshalb ein Heimau-
fenthalt langer oder kiirzer dauert. In dieser Art und Weise wurde Gesundheit
und Gesundheitsversorgung bis anhin nur selten untersucht, weshalb man sich
beim Forschungsstand auch an Studien orientieren sollte, die einen mdglichst
vergleichbaren Faktor untersuchten. Die Heimaufenthaltsdauer hat gegeniiber
bisherigen, meist binaren Indikatoren wie etwa einen Heimiibertritt, den Vorteil,
die zeitliche Komponente zu berticksichtigen. Dies ermdglicht es, zumindest vom
Ansatz her, die Kompressions- oder Expansionsthese auf soziale und gesundheit-
liche Ungleichheiten hin zu tiberpriifen (vgl. Hopflinger & Hugentobler 2005). Auf
der anderen Seite hat man den Nachteil, die Resultate kaum mit bisherigen Stu-
dien detailliert vergleichen zu kénnen, wodurch man beziiglich Reliabilitdt und
Validitdt von empirischer Seite her nur eingeschriankte Aussagen treffen kann;
dazu waren schlicht mehr Studien notwendig.

5.1 Forschungsstand

Beim Forschungsstand kommt neben dem allgemeinen Fehlen von soziologischen
Studien liber das hohe Alter noch dazu, dass es auch wenige epidemiologische
bzw. sozialepidemiologische Untersuchungen iiber Alters- und Pflegeheime gibt.
Zudem stellt sich auch die Frage, inwiefern man Studien aus anderen Lindern, in
denen beispielsweise aufgrund eines anderen Krankenversicherungswesens
Heime eine ganz andere Funktion erfiillen und vielleicht primar fiir spezifische
Bevolkerungsschichten gedacht sind, mit der Situation in der Schweiz vergleichen
kann.

Beziiglich Grundlagen zur Pflegeheimplanung in einzelnen Kantonen und Regi-
onen verfiigt die Schweiz inzwischen iiber eine gute Datenbasis. Diese setzt sich
aus den demografischen Szenarien des BFS, den empirisch abgestiitzten alters-
und geschlechtsspezifischen Pflegequoten sowie den Daten zum Pflegebedarf in
Alters- und Pflegeheimen aus der SOMED zusammen; leider mit den oben be-
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schriebenen Einschriankungen der Datenqualitidt (Bayer-Oglesby & Hopflinger
2010). Dadurch existiert auf administrativer Ebene eine statistische Grundlage,
die fiir Planungen wie etwa den zukiinftig zu erwarteten Pflegebedarf benutzt
werden kann. Fiir die sozialwissenschaftliche Fragestellung sind diese Daten
ohne weitere Informationen wie etwa Bildung oder Zivilstand aber nur bedingt
zu gebrauchen; erst durch die Verkniipfungen mit der SNC und der MedStat ent-
stand eine Datengrundlage, die notwendig ist, um die in dieser Arbeit gestellten
Forschungsfragen zu beantworten. Des Weiteren existiert noch eine weitere Er-
hebung des BFS iiber den Gesundheitszustand von betagten Personen in Institu-
tionen (EGBI) (vgl. Bundesamt fiir Statistik 2012a).32 Diese Untersuchung enthalt
zwar neben Gesundheitsangaben auch soziodemografische Informationen, ist
aber eine Zufallsstichprobe und keine Vollerhebung und beinhaltet keine Infor-
mationen lber medizinische Diagnosen oder die Linge der Heimaufenthalte,
wodurch auch keine Verkniipfung mit der SNC oder anderen Quellen mdglich ist.
Vermutlich sind auch in vielen anderen Landern fehlende Daten {iber Heime bzw.
heimbezogene Informationen haufig der Grund, weshalb es nur wenige Studien
iiber Alters- und Pflegeheime gibt (vgl. Berger et al. 2002). In den skandinavi-
schen Landern hingegen ermoglicht eine generelle anonyme Personennummer
die Verkniipfung von Individualdaten aus diversen Quellen, wodurch fiir die sozi-
alwissenschaftliche und epidemiologische Forschung eine sehr umfangreiche
Datenquelle zur Verfligung steht (Rosén 2002).

Generell wichtig ist bei sdmtlichen Analysen liber Heime das Geschlecht, weil
Frauen ein deutlich hoheres Risiko haben, in ein Heim einzutreten als Manner
(vgl. Martikainen et al. 2009). Auch der Gesundheitszustand ist wichtig, denn
besonders chronische Krankheiten erhéhen das Risiko fiir Heimeintritte (vgl.
Grundy & Jitlal 2007). Eine Studie aus Finnland zeigt, dass die Rate der Pflegebe-
diirftigkeit bzw. Anzahl Alters- und Pflegeheimtage mit zunehmendem Alter stark
ansteigt, wobei Frauen deutlich mehr Tage in Anspruch nahmen als Manner und
die Rate besonders im letzten Lebensjahr stark zunimmt. Weiterhin findet man
grosse Unterschiede bei den Todesursachen. Beispielsweise sind Personen, die
letztlich an Demenz verstorben sind, in den letzten sieben Jahren vor dem Tod
rund doppelt so viele Tage in Heimen oder Spitélern als solche, die an anderen
Ursachen verstorben sind. Hierbei sind insbesondere die Disparititen bei der
Anzahl Tagen in Alters- und Pflegeheimen auffallig. Neben diesen zu erwartenden

32 Weitere Informationen tiber die EGPI:
http://www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/infothek/erhebungen__quellen/blank/blank/es
ai/02.html [Zugriff: 9.2.2015].
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Effekten zeigen sich auch bei der Bildung Differenzen: Personen mit Grundbil-
dung verbringen durchschnittlich und kontrolliert auf Alterseffekte in den letzten
sieben Jahren vor dem Tod rund 40 Tage mehr in Pflegeheimen gegeniiber Per-
sonen mit hoherer Ausbildung (Martikainen et al. 2012). Eine dhnliche Untersu-
chung wiederum aus Finnland zeigt auf, dass neben zunehmendem Alter auch ein
tieferer sozio6konomischer Status die Heimeintrittswahrscheinlichkeit generell
erhoht (Martikainen et al. 2009). Zum gleichen Resultat kommt auch eine Studie
aus England (Grundy & Jitlal 2007). Wie Berechnungen anhand von Daten aus
Deutschland iiber Determinanten des Heimeintrittes ergeben, ist die Heimein-
trittsrate mit zunehmendem Lebensalter nicht primar auf eine schlechter wer-
dende Gesundheit zuriickzufiihren, sondern sie hiangt vielmehr mit sich verrin-
gernden sozialen Beziehungen zusammen (Klein 1998). Eine Studie aus Agypten
findet empirische Evidenz fiir mehr Einschrankungen in alltdglichen Funktionen
(ADL) sowie generell mehr Pflegebediirftigkeit bei dlteren Personen mit tieferem
soziodkonomischen Status gegeniiber Personen mit hoherem sozialen Status
(Boggatz et al. 2010).

Auch bei den familialen Determinanten zeigen sich Effekte. Beispielsweise
verbringen verheiratete Manner und Frauen in Finnland in den letzten sieben
Jahren vor dem Tod weniger Tage in Heimen oder Spitilern als nicht Verheirate-
te. Bei den Mannern ist der Unterschied verhaltnismassig ausgepragter als bei
den Frauen; die Gesamtdauer hingegen ist bei Frauen deutlich langer
(Martikainen et al. 2012). Zudem ist bei Alleinlebenden und Nicht-verheirateten
das Risiko eines Heimeintrittes generell hoher (vgl. Grundy & ]Jitlal 2007;
Martikainen et al. 2009). Weiterhin ist eine hohere Heimeintrittsrate von Frauen
primér durch ihre hiufigere Verwitwung zu erklaren. Dabei ist besonders die
Familie wichtig, denn nicht-familiale Netzwerke spielen beziiglich Heimeintritts-
rate nur eine marginale Rolle (Klein 1998).

Inwiefern kulturell-kontextuelle Unterschiede die Heimaufenthaltsdauer be-
einflussen, ist nicht klar zu beurteilen. Mégliche kulturelle und strukturelle Un-
terschiede zwischen den Kantonen diirften oft auch mit der Heterogenitit zu-
sammenhangen, wodurch Vergleiche teilweise schwierig werden; beispielsweise
wenn man einen landlich gepriagten Kanton mit einem stadtisch gepragten Kan-
ton vergleicht. Anhand der Heimbettendichte pro 1000 Einwohner nach Kanton,
bezogen auf die Bevolkerung ab 65 Jahren, lasst sich aber eine leichte Ost-West-
Tendenz erkennen. Kantone mit verhaltnismassig vielen Heimbetten sind eher
deutschsprachig und solche mit weniger eher franzésisch- oder italienischspra-
chig (Bayer-Oglesby & Hopflinger 2010).
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5.2 Deskriptive Analysen

Wenn man die obigen Ausfiihrungen sowie die angesprochenen Ergebnisse bis-
heriger Studien beriicksichtigt, scheint es stringent, durchwegs separate Modelle
fir beide Geschlechter zu rechnen (vgl. Grundy & ]Jitlal 2007; Klein 1998;
Martikainen et al. 2009, 2012). Bei diesen Analysen wird die Anzahl Tage des
letzten Heimaufenthaltes vor dem Tod bei Personen ab 65 Jahren, die auch frii-
hestens mit 65 Jahren in ein Heim eintraten und danach im gleichen Heim ver-
storben sind, verwendet. Dabei wird die Variable bewusst so wenig wie mdglich
eingeschrankt, um moglichst alle Charakteristiken der Dauer abzudecken. Bei-
spielsweise gibt es 17 Manner und 25 Frauen, die gleich am ersten Tag im Heim
verstarben und dadurch eine Aufenthaltsdauer von null Tagen haben. Demge-
geniiber gibt es auch Langzeitaufenthalter mit einem weit iiber zehn Jahre dau-
ernden Heimaufenthalt. Die Untersuchungspopulation setzt sich aus N=11'486
Ménnern und N=24'252 Frauen zusammen. Die durchschnittliche Aufenthalts-
dauer betragt 730.1 Tage (Standardabweichung: 1071.7) bei Mannern und
1250.2 Tage (Standardabweichung: 1343.8) bei den Frauen. Der Median der Auf-
enthaltsdauer betrdgt 381.5 Tage bei den Mdnnern und 849 Tage bei den Frauen.
Dieser Unterschied der beiden verschiedenen Mittelwerte ist zu erwarten und
entspricht der Struktur von Zahldaten. Die minimale Anzahl Tage betrdgt bei
beiden Geschlechtern null Tage und maximal 10'547 Tage (ca. 29 Jahre) bei den
Mannern und 12'176 Tage (ca. 33 Jahre) bei den Frauen. Diese Maximalwerte
sind zwar sehr hoch, aber theoretisch méglich und scheinen bei einer Vollerhe-
bung realistisch zu sein.

Die Abbildung 5.1 zeigt die unterschiedlich langen Heimaufenthaltsdauern in
Kategorien von Frauen und Mannern auf.
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Abbildung 5.1: Heimaufenthaltsdauer nach Geschlecht
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Datenquelle: MEDSTAT/SOMED/TU/SNC 2007/2008. Basis: Eigene Berechnungen, N Mdnner:
11’486, N Frauen: 24°252.

Frauen stellen demnach nicht nur generell die Mehrheit in Heimen, sondern blei-
ben auch deutlich langer dort, wie die Grafik und die durchschnittliche Dauer
zeigen. Auffillig sind dabei besonders die Unterschiede bei den Extremen. Wah-
rend die Manner bei den maximal einjahrigen Aufenthalten verhaltnismassig
deutlich iibervertreten sind, ist es bei den ab vier Jahre dauernden Aufenthalten
genau umgekehrt. Etwas tiber 10 % der Frauen bleiben tiber 8 Jahre (2920 Tage)
im Heim vor dem Tod. Vermutlich hdngt dies neben der generell hoheren Le-
benserwartung von Frauen auch mit den durchschnittlich alteren Partnern zu-
sammen, die, wenn die Ehefrau pflegebediirftig wird, haufig bereits verstorben
sind und sie dadurch gar nicht mehr pflegen kdnnen, wodurch ein Heimeintritt
fiir viele Frauen unumgénglich wird, sofern nicht andere Verwandte oder ein
professioneller ambulanter Pflegedienst einspringt.

Die Zahlen machen zudem deutlich, wie stark Heime fiir ihre Insassen die letz-
te Lebensphase priagen. Demnach ist es in erster Linie fiir Frauen durchaus mog-
lich, mehr als 10 % der gesamten Lebenszeit in einem Heim zu verbringen. Heime
sind dadurch viel mehr als reine Pflegestationen, sie pragen das soziale Leben der
Bewohner oder kdnnen auch teilweise langwierige soziale Sterbeprozesse einlei-
ten, besonders wenn die Menschen vielleicht viel lieber in einer Privatwohnung
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leben wiirden und den Heimeintritt als erzwungen auffassen. Auch die oben dis-
kutierten Aspekte des Wohnens diirften bei langen Aufenthalten relevant sein,
denn haufig leben alte Menschen, insbesondere stark pflegeabhdngige Heimbe-
wohner, in sehr kleinrdumigen Umwelten, was implizit bedeutet, dass diese Men-
schen sehr viel Zeit in ihrem Zimmer verbringen (vgl. Backes & Clemens 2008).

Die deskriptive Verteilung des genauen Eintrittsalters, aufgeteilt in vier ahnlich
grosse Altersgruppen (Abbildung 5.2), verdeutlicht die Geschlechterunterschiede
nochmals.

Abbildung 5.2: Heimaufenthaltsdauer nach Altersgruppen
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Datenquelle: MEDSTAT/SOMED/TU/SNC 2007/2008. Basis: Eigene Berechnungen, N Mdnner:
11'486, N Frauen: 24°252. Korrelationen (pearson), Heimaufenthaltsdauer und Alter als met-
rische Variablen: Mdnner: r=-0.23, p<0.001; Frauen: r=-0.26, p<0.001.

Die Méanner treten durchschnittlich um einiges frither in ein Heim ein als Frauen
und bleiben auch kiirzer. Das durchschnittliche Eintrittsalter betrdgt bei den
Mannern 83.6 und bei den Frauen 85.2 Jahre. Anhand der altersspezifischen Ana-
lysen wird ersichtlich, dass die verhaltnismassig sehr langen Aufenthalte mit
zunehmendem Alter bei beiden Geschlechtern immer seltener werden. Die Per-
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sonengruppe der iiber 90-Jdhrigen, welche insgesamt mehr als acht Jahre im
Heim verbringt, ist sowohl bei den Médnnern (N=13) als auch bei den Frauen
(N=152) sehr Kklein. Diese Tatsache wird auch durch die negativen Korrelations-
koeffizienten bestétigt.

Die Aufteilung der Aufenthaltsdauer anhand unterschiedlich hohen Bildungs-
niveaus zeigt hingegen auf den ersten Blick dhnliche Charakteristiken bei Frauen
und Mannern (Abbildung 5.3).

Abbildung 5.3: Heimaufenthaltsdauer nach Bildungsabschluss
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Datenquelle: MEDSTAT/SOMED/TU/SNC 2007/2008. Basis: Eigene Berechnungen, N Mdnner:
11486, N Frauen: 24°252. x2-Test: Mdnner: p<0.001; Frauen: p<0.001.

Tendenziell lasst sich bei beiden Geschlechtern eine Abnahme der Aufenthalts-
dauer mit zunehmender Bildung erkennen. Die heterogene Gruppe der Unbe-
kannten weist bei den Frauen viele Ahnlichkeiten mit den am tiefsten gebildeten
Personen auf, wahrend sie bei den Mannern eher einen Mix zwischen tief- und
mittel ausgebildeten Personen darstellt. Die signifikanten x2-Tests weisen eben-
falls auf einen Bildungsgradienten hin, allerdings muss sich dieser im multivaria-
ten Modell noch bestatigen.
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Das Wohn- oder Hauseigentum zeigt wiederum viele Gemeinsamkeiten beider
Geschlechter auf, jeweils unter der Bedingung, dass Frauen generell ldngere Auf-
enthalte haben (Abbildung 5.4).

Abbildung 5.4: Heimaufenthaltsdauer nach Wohneigentum
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Datenquelle: MEDSTAT/SOMED/TU/SNC 2007/2008. Basis: Eigene Berechnungen, N Mdnner:
11486, N Frauen: 24°252. x2-Test: Mdnner: p<0.001; Frauen: p<0.001.

Die Kluft zwischen Eigentiimern und Nicht-Eigentiimern unterstreicht wie wich-
tig dieser Indikator fiir diese Analysen ist. Demnach haben Eigentiimer von Hau-
sern oder Wohnungen eine durchwegs kiirzere durchschnittliche Heimaufent-
haltsdauer als Nicht-Eigentiimer. Dabei wird die Gruppe der Personen, die iiber 8
Jahre in einem Heim verbrachten und gleichzeitig Eigentiimer sind, sowohl bei
Mannern (N=17) und Frauen (N=99) sehr klein. Bei den Médnnern ist der Anteil an
Eigentiimern mit 40.9% rund 10% hoher als bei den Frauen mit 30.7%, jeweils
innerhalb der Gesamtstichprobe pro Geschlecht.

Die Analyse des Zivilstandes beim Heimeintritt zeigt bei beiden Geschlechtern
dhnliche Charakteristiken (Abbildung 5.5).
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Abbildung 5.5: Heimaufenthaltsdauer nach Zivilstand
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Datenquelle: MEDSTAT/SOMED/TU/SNC 2007/2008. Basis: Eigene Berechnungen, N Mdnner:
11486, N Frauen: 24°252. x2-Test: Mdnner: p<0.001; Frauen: p<0.001.

Auffallend ist die verhdltnismassig hohe Anzahl der Ledigen bei den sehr langen
Aufenthalten, wahrend sich die Verwitweten und Geschiedenen hierbei nicht sehr
ausgepragt von den Verheirateten unterscheiden. Insgesamt zeigt sich aber ein-
deutig, dass die Verheirateten die verhaltnismassig kiirzesten Aufenthalte haben.
In Abbildung 5.6 ist die Heimaufenthaltsdauer nach Sprachregion differenziert.
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Abbildung 5.6: Heimaufenthaltsdauer nach Sprachregion
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Datenquelle: MEDSTAT/SOMED/TU/SNC 2007/2008. Basis: Eigene Berechnungen, N Mdnner:
11486, N Frauen: 24°252. x2-Test: Mdnner: p<0.001; Frauen: p<0.001.

Bemerkenswert sind insbesondere die Unterschiede zwischen der Deutsch- und
Westschweiz bei den verhaltnismassig kurzen Aufenthaltsdauern. Wahrend in
der Deutschschweiz kurze Aufenthalte bis 3 Monate vor allem bei Mdnnern noch
verhaltnismdssig hdufig sind, so ist dieser Anteil in der Westschweiz deutlich
geringer. Demgegeniiber zeigen sich bei den langen durchschnittlichen Aufent-
haltsdauern bei den Mdnnern kaum Unterschiede zwischen den Sprachregionen,
wahrend bei den Frauen die Anteile der verhdltnismassig langen Aufenthalte in
der Deutschschweiz und im Tessin grosser sind als in der Westschweiz.

5.3 Determinanten der Heimaufenthaltsdauer

Als nachstes stellt sich die Frage, wie die Einfliisse einzelner Variablen in einem
multivariaten Modell unter der Kontrolle aller anderen Variablen aussehen. Dazu
wird je ein negativ-binomiales Regressoinsmodell pro Geschlecht mit der Dauer
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des letzten Heimaufenthaltes in Tagen als abhangige Variable gerechnet (Tabelle
5.1). Aufgrund der einfacheren Interpretation werden anstatt b-Koeffizienten
sogenannte Incidence Rate Ratios (IRR) angegeben. Dazu ein einfaches fiktives
Interpretationsbeispiel anhand der Bildung als unabhéngiger Variable und der
Anzahl Tage im Heim als abhangiger Variable. Ein Wert von beispielsweise 1.5 fiir
Jtief“ gegeniiber der Referenzgruppe ,mittel” wiirde bedeuten, dass tiefer gebil-
dete Personen gegeniiber mittel gebildeten Personen - unter Kontrolle aller ande-
ren im Modell enthaltenen Variablen - eine 1.5 Mal h6here Rate an Anzahl Tagen
im Heim hatten. Anders formuliert ware die erwartete Anzahl Tage der tief Gebil-
deten also um den Faktor 1.5 héher als die der mittel Gebildeten.33 Bei den 95%-
Konfidenzintervallen ist die eins bei zum 5%-Signifikanzniveau signifikanten
Koeffizienten nicht im Intervall enthalten. Zur besseren Lesbarkeit sind die signi-
fikanten Resultate (p<0.05) fett gedruckt.

33 Fir weitere Informationen tber negativ-binomiale Regressionsmodelle wird die Homepage
des Institutes fiir digitale Forschung und Ausbildung der Universitdt Los Angeles empfohlen:
http://www.ats.ucla.edu/stat/stata/output/stata_nbreg_outputhtm [Zugriff: 13.2.2015].
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Tabelle 5.1: Negativ-binomiale Regressionsmodelle der Heimaufenthaltsdauer

Ménner Frauen
IRR 95%-KI IRR 95%-KI
Individuelle Faktoren

Alter (zum Eintrittszeitpunkt) (p<0.001) 0.96 0.96-097 0.96 0.95-0.96
Bildung (p<0.001)
mittel (Referenz) 1.00 1.00
tief 1.17 1.10-1.23 1.09 1.06-1.13
hoch 0.98 0.91-1.05 0.96 0.88-1.05
unbekannt 1.10 1.03-117 0.98 0.94-1.02
Haus- oder Wohnungseigentiimer (p<0.001)
kein Eigentiimer 1.00 1.00
Eigentiimer 0.67 0.64-0.71 0.65 0.63-0.67
Todesursache (p<0.001)
Krebs 1.00 1.00
Herzinfarkt 1.75 1.62-1.88 1.89 1.79-1.99
COPD 1.63 1.46-1.82 1.58 1.44-1.75
Demenz 1.93 1.79-209 1.96 1.86-2.06
Schlaganfall 2.02 185221 1.79 1.68-1.90
Ubrige 1.91 1.80-204 1.91 1.83-2.00
Pflegestufe (p<0.001)
tief 1.00 1.00
mittel 0.71 0.67-0.75 0.86 0.83-0.89
hoch 0.55 0.52-0.58 0.81 0.78-0.84
unbekannt 0.30 027033 0.44 0.41-048
Multimorbiditit (Manner: p<0.001;
Frauen: p<0.05)
nein 1.00 1.00
nicht diagnostiziert 0.96 089-1.03 1.03 099-1.07
ja 1.07 1.02-1.13 098 0.95-1.01
Hospitalisation in den letzten 365 Tagen
(p<0.001)
nein 1.00 1.00

ja 0.36 035-038 0.42 0.41-0.43
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...Fortsetzung von Tabelle 5.1

Familiale Faktoren
Zivilstand (zum Eintrittszeitpunkt) (p<0.001)
verheiratet 1.00 1.00
ledig 1.36 1.24-148 1.17 1.10-1.24
verwitwet 1.23 1171229 117 113122
geschieden 1.14 103-125 0.95 0.89-1.01
Kinder (p<0.001)
ja 1.00 1.00
nein 1.16 1.08-1.24 1.10 1.05-1.14
unbekannt 1.16 1.06-1.27 1.22 1.15-1.28

Kulturell-kontextuelle Faktoren

Nationalitit (p<0.001)
Schweiz 1.00 1.00
Ausland 0.77 0.69-085 0.83 0.76-0.89

Sprachregion (Manner: p<0.05;
Frauen: p<0.001)

Deutschschweiz 1.00 1.00
Westschweiz 0.95 0.89-1.01  0.99 0.96-1.03
Tessin 1.16 1.04-131 1.24 1.16-1.32

Dichte der Heimbetten nach Region (n.s.)
Heimbettdichte* 1.00 0.98-1.01 1.01 1.00-1.01

IRR=Relative Risk Ratios, fett gedruckt: p<0.05, n. s.=nicht signifikant

p-Werte berechnet pro Variable mit dem Likelihood-Quotienten-Test und, sofern nur einmal
angegeben, in beiden Modellen identisch.

*Durchschnittliche Anzahl verfiigbarer Betten in Alters- und Pflegeheimen pro 100 mindestens
65 Jahre alten Bewohnern nach Region (Total 106 Regionen)

Datenquelle: MEDSTAT/SOMED/TU/SNC 2007/2008. Basis: Eigene Berechnungen, N Mdnner:
11’486, N Frauen: 24°252.

Der Einfluss des Alters zum Eintrittszeitpunkt scheint auf den ersten Blick ein-
leuchtend. Je frither man in ein Heim eintritt, umso langer dauert der Aufenthalt.
Gerade weil es der letzte Aufenthalt ist, diirfte dies vor allem dadurch begriindet
sein, dass man im sehr hohen Alter keinen beliebig langen Aufenthalt haben kann.

Bei der Variable ,hdchster abgeschlossener Bildungsabschluss” lasst sich teil-
weise ein Bildungsgradient ablesen. Zwar unterscheiden sich die Personen mit
dem hochsten Abschluss nicht signifikant von solchen mit einem mittleren Ni-
veau, aber Frauen und Ménner mit tiefem Niveau haben signifikant ldngere Hei-
maufenthalte als die Referenzgruppe ,mittel“. Wie bereits im Theorieteil erwédhnt
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wurden keine starken, aber doch nachweisbare Bildungseffekte erwartet; und in
dieser Art prasentieren sich die Resultate. Die heterogene Gruppe ,unbekannt”
setzt sich bei Mannern offensichtlich vorwiegend aus Personen zusammen, die
denen der Gruppe ,tief* dhneln, wihrend dies bei den Frauen weniger eindeutig
ist. Die vermuteten Effekte des sozio6konomischen Status werden beim Wohnei-
gentum nochmals bestatigt. Manner und Frauen, welche im Jahr 2000 eine eigene
Wohnung oder ein eigenes Haus besassen, haben eine signifikant geringere Hei-
maufenthaltsdauer als solche ohne Haus- oder Wohnungsbesitz. Unter dem Strich
untermauern diese beiden Variablen einen signifikanten Einfluss des soziodko-
nomischen Status auf die Heimaufenthaltsdauer bei beiden Geschlechtern, was
fiir die Kumulations- oder Kontinuitatsthese spricht (vgl. Knesebeck & Schafer
2009).

Bei den Todesursachen finden sich einige, die besonders nach langeren Auf-
enthalten besonders haufig vorkommen. Wahrend Frauen und Manner, die letzt-
lich an Krebs verstorben sind, verhaltnismassig kurz im Heim bleiben, vielleicht
weil sie frither sterben oder im Spital behandelt werden, sind beispielsweise
Demenz und Schlaganfall typische Todesursachen nach langeren Heimaufenthal-
ten. Der Gesundheitsbericht des BFS von 2012 fand generell hohe Pravalenzraten
von Demenz bei Alters- und Pflegeheimbewohnern, wobei die Haufigkeit beson-
ders im hohen Alter ab 85 Jahren stark zunimmt (vgl. Bundesamt fiir Statistik
2012c). Interessant ist auch der Vergleich mit einer Studie aus Deutschland, die
herausfand, dass Demenzkranke in Alters- und Pflegeheimen ein héheres relati-
ves Sterberisiko hatten als wenn sie zu Hause gepflegt wurden (Lankers et al.
2010). Dies konnte die Rate, die zwar hoch ausfillt, aber beispielsweise bei den
Mannern noch von den an Schlaganfall Verstorbenen tlibertroffen wird, erklaren.

Die Pflegestufen zeigen einleuchtende und logische Effekte, obwohl die Opera-
tionalisierung eher schwierig und keineswegs optimal war. Demnach haben
Manner und Frauen, die beim Eintritt einer tieferen Pflegestufe zugeteilt wurden,
eine durchschnittlich ldngere Heimaufenthaltsdauer vor sich, oder anders formu-
liert und auf den letzten Heimaufenthalt bezogen, eine héhere Uberlebenswahr-
scheinlichkeit. Stark pflegebediirftige Personen sind vermutlich durchschnittlich
bei schlechterer Gesundheit, wodurch ein ldngerer Heimaufenthalt gar nicht
mehr moglich sein kann. Die Personengruppe mit der Pflegestufe ,unbekannt”
scheint besonders kurze Heimaufenthaltsdauern zu haben. Die Charakteristik der
Variable ist bei beiden Geschlechtern dhnlich, wenngleich die Effekte bei den
Mannern etwas starker ausgepragt sind. Multimorbiditat wirkt sich hingegen bei
beiden Geschlechtern unterschiedlich auf die Heimaufenthaltsdauer aus. Wah-
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rend bei den Frauen die Diagnose von mindestens zwei chronischen Krankheiten
gleichzeitig im Zeitraum von zwei bis sechs Jahren vor dem Tod keinen signifi-
kanten Einfluss auf die Heimaufenthaltsdauer hat, verlangert diese bei den Man-
nern den Aufenthalt signifikant. Allerdings ist der Effekt bei denen, die im besag-
ten Zeitraum keinen Spitalaufenthalt hatten, nicht signifikant. Eine Hospitalisati-
on im letzten Lebensjahr ist anhand dieser starken und signifikanten Effekte ein
klares Indiz fiir schlechter werdende Gesundheit sowohl bei Frauen als auch bei
Mannern. Ein Spitalaufenthalt, egal wie lange er dauert, verkiirzt somit die durch-
schnittliche Heimaufenthaltsdauer massiv und sorgt letzten Endes fiir eine hohe-
re Mortalitdtsrate.

Wie wichtig familiale Faktoren sind, zeigt sich beispielsweise beim Zivilstand.
Verheiratete Mdnner haben eine signifikant kiirzere Aufenthaltsdauer als ledige,
verwitwete oder geschiedene Manner. Auch verheiratete Frauen verbringen sig-
nifikant weniger Tage in Alters- oder Pflegeheimen als ledige oder verwitwete
Frauen. Interessanterweise ist der Effekt bei den geschiedenen Frauen nicht sig-
nifikant. Dieser Befund - und generell die schwacheren Effekte bei Frauen - sind
erstaunlich, denn aufgrund der verhaltnismassig viel mehr alleinlebenden Frauen
im Alter wiirde man eher stirkere Effekte bei den Frauen vermuten (vgl. Backes
& Clemens 2008). Generell hiangt ein grosser Teil dieser Effekte vermutlich damit
zusammen, dass bei einer eintretenden Pflegebediirftigkeit eines Partners der
andere Ehepartner die Pflege tibernimmt. Demgegeniiber konnen Alleinlebende
nicht (falls ledig) bzw. nicht mehr (Verwitwung oder Scheidung) auf diese Option
zuriickgreifen und sind bei einer eintretenden Pflegebediirftigkeit auf die Hilfe
anderer angewiesen, was fiir einige mit einem fritheren Heimeintritt verbunden
sein diirfte und dadurch die Wahrscheinlichkeit eines langeren Aufenthaltes er-
hoht. Neben dem Zivilstand haben auch Kinder einen Einfluss auf die Heimau-
fenthaltsdauer: Sowohl bei Mannern als auch bei Frauen verkiirzen Kinder die
Dauer signifikant. Wahrscheinlich beruht dies, dhnlich wie bei einem Ehepartner,
ebenfalls auf der moglichen Bereitschaft der Kinder, die Eltern zu pflegen.

Die Effekte der Nationalitdt sind schwierig zu beurteilen und hdangen vermut-
lich auch mit den entsprechenden Nationalitaten der Auslander zusammen. Wenn
beispielsweise viele Ausldnder vorwiegend aus Landern stammen, in denen élte-
re Menschen haufiger als in der Schweiz von der eigenen Familie oder den Ange-
horigen gepflegt werden, wie beispielsweise Italien, und das Heim als Institution
nicht in dem Umfang wie in der Schweiz verbreitet bzw. anerkannt ist, konnte
dies einen Teil dieses Effektes erkldren (vgl. Haberkern 2009). Alternativ stellt
sich die Frage, inwiefern der Healthy-migrant Effekt wirkt (vgl. Razum 2009).
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Dies lasst sich aber an dieser Stelle noch nicht abschliessend beurteilen, denn es
konnte ja beispielsweise auch sein, dass Auslander mehr und héufiger hospitali-
siert werden, was insgesamt fiir eine schlechtere Gesundheit sprechen konnte.
Der Effekt ist bei beiden Geschlechtern signifikant und &hnlich stark.

Die Resultate der weiteren kulturell-kontextuellen Indikatoren fallen hetero-
gen aus. Zwischen der Deutsch- und Westschweiz unterscheiden sich die Koeffi-
zienten bei Mdnnern und Frauen nicht signifikant, wahrend der letzte Heimau-
fenthalt im Tessin fiir Mdnner und Frauen durchschnittlich signifikant langer
dauert als in der Deutschschweiz. Dieses Resultat bestitigt aber nicht, dass es
keine kulturellen Unterschiede gibt, denn es ware auch moglich, dass sich die
Personengruppe in Heimen zwischen der Deutsch- und Westschweiz beispiels-
weise im Gesundheitsstatus unterscheidet, was theoretisch unabhangig von der
Aufenthaltsdauer sein kann. Die Heimbettdichte pro Region hat keinen signifikan-
ten Einfluss, was auf den ersten Blick iiberrascht. Dadurch ist die Dauer der Hei-
maufenthalte nicht von dem Angebot an Heimplatzen abhiangig, was beispiels-
weise fiir eine generell gute Verfiigbarkeit von Heimpldtzen sprechen kénnte.

5.4 Zwischenfazit

Insgesamt prasentieren sich die Resultate im Einklang mit den theoretischen
Ausfithrungen. Man kann zusammenfassend festhalten, dass die Heimaufent-
haltsdauer von einer Vielzahl ganz verschiedener Determinanten auf individuel-
ler, familialer sowie kulturell-kontextueller Ebene signifikant beeinflusst wird.
Bei den Gesundheitsindikatoren sind besonders die unterschiedlichen Pflege-
stufen interessant, weil sie etwa im Gegensatz zu den Todesursachen zeitlich dem
darauffolgenden Aufenthalt vorgelagert sind und diesen dadurch direkt beein-
flussen konnen. Weiterhin kann man sie als einen heimspezifischen Gesund-
heitsindikator interpretieren. Die Resultate sind ausserdem erstaunlich stabil
und zeigen eine eindeutige Tendenz, die angesichts der schwierigen Operationa-
lisierung so nicht zu erwarten war. Eine bisherige Studie von Borchert & Roth-
gang (2008), welche den sozialen Einfluss auf das Risiko der Pflegebediirftigkeit
von alteren Mannern untersuchte, fand heraus, dass insbesondere Manner mit
niedrigerem sozio6konomischen Status ein hoheres Risiko aufweisen, pflegebe-
diirftig zu werden, als Mdnner mit hoherem sozio6konomischen Status. Dieser
Befund zeigte sich aber vor allem bei eher tieferen Pflegestufen und weniger bei
hohen Pflegestufen, bei denen vielmehr medizinische Determinanten entschei-
dend waren. Borchert und Rothgang meinen, bei tieferen Pflegestufen gelte dem-
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entsprechend eher die Kontinuitdtsthese, wihrend bei hoheren Pflegestufen eine
Nivellierung zum Tragen komme, die letztlich den Einfluss sozialstruktureller
Faktoren zum verschwinden bringe und damit eher fiir die These der Altersbe-
dingtheit spreche (Borchert & Rothgang 2008). Demnach wiren also die Manner
und vermutlich auch die Frauen, die beim Heimeintritt einer tiefen Stufe zugeteilt
werden und dementsprechend einen durchschnittlich langeren Heimaufenthalt
hatten, eine Personengruppe mit eher tieferem sozialen Status. Diese Vermutung
wird durch die Befunde aus diesen Berechnungen untermauert. Personen mit
tieferer Bildung und/oder ohne Haus- oder Wohneigentum haben ebenfalls
durchschnittlich ldngere Aufenthalte als besser gebildete Personen oder Haus-
und Wohneigentiimer.

Die oben diskutierten Arbeitshypothesen werden dadurch mehrheitlich besta-
tigt. Letztlich sind es also nicht die kranksten bzw. pflegebediirftigsten Personen,
die besonders lange Aufenthalte haben, sondern eher solche, die bereits bei we-
nig Einschriankungen in den Alltagsaktivititen nicht mehr in einer Privatwoh-
nung leben kénnen und vermutlich auch weniger in der Lage sind, die generelle
Wohnsituation den Bediirfnissen schlechter werdender Gesundheit bzw. zuneh-
mender Pflegebediirftigkeit anzupassen. Wenn man weiterhin davon ausgeht,
dass Personen mit tieferem sozio6konomischen Status im Alter eine durch-
schnittlich schlechtere Gesundheit haben als Personen mit héherem soziodko-
nomischen Status (vgl. Barnett et al. 2012; Huisman et al. 2003; Mackenbach et al.
1997), konnte dies generell zu einem fritheren Heimeintritt bzw. langeren Heim-
aufenthalt fithren; wenngleich die Pflegestufe anfangs noch tief sein kann wird
das Risiko eines Heimeintrittes fiir diese Personen aber aufgrund von verhalt-
nismadssig geringen Einschrankungen bereits merklich erhoht.

Inwieweit es gelungen ist, insbesondere beim sozio6konomischen Status die
Biographie der Personen zu berticksichtigen, ist schwierig zu beurteilen. Immer-
hin findet man sowohl bei der Bildung, die aus Sicht der Personen am Lebensen-
de normalerweise relativ friith erworben wurde und danach den gesamten Le-
bensverlauf pragte (vgl. Hradil 2009), als auch bei dem Wohnungs- oder Hausbe-
sitz, welcher vielleicht erst im spéteren Leben erworben wurde, bei zwei grund-
satzlich verschiedenen Indikatoren vergleichbare Effekte, die unabhangig vonei-
nander den Einfluss des sozio6konomischen Status bestitigen. Im Grossen und
Ganzen zeigt sich bei den Analysen der Heimaufenthaltsdauer empirische Evi-
denz fiir die Kontinuitats- und Kumulationsthese sozialer und gesundheitlicher
Ungleichheit im hohen Lebensalter (vgl. Knesebeck & Schéfer 2009). Bei Heimau-
fenthalten vor dem Tod kann man keineswegs - wie die Destrukturierungs- oder
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Altersbedingtheitsthese impliziert - von einer Uberlagerung von gesundheitli-
chen durch soziodkonomische Faktoren sprechen, weil letzten Endes beide Indi-
katoren unabhangig voneinander relevant sind, ob man vor dem Tod mehr oder
weniger Zeit in einem Alters- oder Pflegeheim verbringt.

Auch die Befunde beim familialen Status sind insgesamt einleuchtend und
bestatigen die Arbeitshypothesen. Besonders lange Aufenthalte finden sich bei
den mutmasslich Alleinstehenden ohne Kinder - einer potenziell vulnerablen
Bevolkerungsgruppe, denen bei einer eintretenden Pflegebediirftigkeit viel weni-
ger familiale Unterstiitzung zuteil wird. Bisherige Untersuchungen bestétigen,
wie wichtig Kinder oder Partner bei einer Pflegebediirftigkeit sein kénnen (vgl.
Blomgren et al. 2011; Haberkern 2009). Vergleichbare Studien, welche Determi-
nanten des Heimeintrittes untersuchten, fanden ebenfalls die verhdltnismassig
grossten Risiken fiir einen Heimeintritt bei Alleinstehenden (vgl. Breeze et al.
1999; Klein 1998). Und die bereits oben mehrfach zitierte Studie aus Finnland
fand bei alleinstehenden Frauen und Méanner signifikant mehr Alters- und Pflege-
heimtage in den letzten sieben Jahren vor dem Tod gegentiber den Verheirateten
(Martikainen et al. 2012). Etwas tiberraschend ist in diesem Zusammenhang der
nicht signifikante Effekt von geschiedenen Frauen gegeniiber verheirateten Frau-
en. Vielleicht sind einige dieser Frauen eine neue Partnerschaft eingegangen ohne
zu heiraten. Die Studie von Breeze et al. (1999) fand beispielsweise kleinere Risi-
ken fiir einen Institutionsaufenthalt bei geschiedenen Frauen mit neuem Partner
gegeniiber Verheirateten, allerdings ist der Effekt nicht signifikant.

Die kulturell-kontextuellen Unterschiede sind nicht eindeutig zu bewerten,
denn zwischen den grésseren Landesteilen zeigen sich keine signifikanten Unter-
schiede. Zwar haben die Tessiner durchschnittlich signifikant ldngere Heimau-
fenthalte vor dem Tod als Deutsch- oder Westschweizer, dieses Resultat ist aber
mit Vorsicht zu geniessen, weil das Tessin nur aus einem Kanton besteht und
nicht einmal 5% der Schweizer Gesamtbevélkerung abdeckt. Vielleicht hétte sich
ein solcher Unterschied auch bei einem einzelnen deutsch- oder franzoésischspra-
chigen Kanton gezeigt. Die Heimbettdichte scheint die Dauer der Aufenthalte
nicht zu beeinflussen, was aus Sicht der Gesundheitsversorgung als gutes Zeichen
interpretiert werden kann, weil dadurch die Heimplatze nach Bedarf zur Verfii-
gung stehen und nicht nach Verfiigbarkeit.
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6 Spitalaufenthalte

Dieses Kapitel untersucht die Determinanten der Lange aller Spitalaufenthalte in
Tagen innerhalb des letzten Jahres vor dem Tod von Personen, die danach im Jahr
2007 oder 2008 in einem Spital verstorben sind. Wiederum interessiert in erster
Linie, welche Indikatoren zu mehr oder weniger Spitaltagen fiihren, was direkt
mit mehr oder weniger starken gesundheitlichen Problemen zusammenhangt, die
eine medizinische Behandlung erfordern. Gegeniiber den Heimen sind Spitiler
und Spitalaufenthalte generell von anderer Art, denn Spitdler dienen nicht in
erster Linie alteren, oft mehrfach erkrankten und pflegebediirftigen als Wohnort,
sondern sind vielmehr dazu da, kranke Menschen zu heilen und sie danach - in
mehr oder weniger gesundem Zustand - zu entlassen (vgl. Brandes 2011;
Streckeisen 2005). Diese generelle Funktion von Spitdlern wird aber bei schwer-
kranken Personen kurz vor dem Tod auf die Probe gestellt, denn erstens ist eine
Heilung schwerkranker Insassen hdufig nicht mehr méglich und zweitens ist der
Spital nicht als Sterbeort vorgesehen; in der Realitit sterben aber in allen westli-
chen Landern sehr viele Menschen in Spitdlern (vgl. Broad et al. 2013).

Spitalaufenthalte sind durchschnittlich viel kiirzer als Heimaufenthalte und
kénnen in kurzem Abstand hintereinander erfolgen. Ahnlich wie bei den Heim-
analysen soll auch bei den Spitilern die Kompressions- bzw. Expansionsthese auf
potenzielle soziale Ungleichheiten hin lberprift werden, wobei generell von
einer geringeren Bedeutung sozio6konomischer Merkmale ausgegangen wird,
weil Spitaleintritten grundsatzlich schwerwiegende medizinische Probleme zu
Grunde liegen, die zu diesem Zeitpunkt vermutlich potenzielle Determinanten
sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit grosstenteils iiberlagern. Ahnlich wie
bei den Heimanalysen gibt es auch zu dieser Fragestellung kaum soziologische
Studien, um die Resultate sinnvoll in den bisherigen Forschungskontext einord-
nen zu kénnen.

6.1 Forschungsstand

Es gibt zwar mehr epidemiologische bzw. sozialepidemiologische Studien tiber
Spitaler oder Krankheiten als iiber Heime; die Forschungsfrage ist aber schwierig
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zu kontextualisieren, weil sie sehr spezifisch ist und in dieser Art kaum je unter-
sucht wurde. Die ldnderspezifischen Unterschiede diirften jedoch kleiner sein als
bei den Heimen, weil Spitdler von ihrer Funktion her homogenere Gebilde dar-
stellen als Heime.

In der Schweiz besteht mit der MedStat eine gute und qualitativ hochwertige
Datenbasis, die simtliche Spitalaufenthalte und detaillierte Diagnosen beinhaltet.
Dadurch besteht aus administrativer Sicht eine umfangreiche Datenbasis, die
Analysen etwa iiber Fallpauschalen oder Hospitalisierungen und Rehospitalisie-
rungen ermoglicht (vgl. Widmer & Weaver 2008). Die Verlinkung mit der SNC
und der SOMED bildet daraus auch eine Datenbasis fiir die sozialwissenschaftli-
che und epidemiologische Forschung, die man mit den komplett verlinkten Regis-
tern aus Skandinavien vergleichen kann, wenngleich durch das probabilistische
Verlinkungsverfahren die Qualitit nicht ganz so hoch ist (vgl. Rosén 2002;
Zellweger & Bopp 2010).

Das Geschlecht ist auch beziiglich Spitalaufenthalte ein wichtiger Faktor; es
stellt sich aber die Frage, ob die Unterschiede zwischen Frauen und Mannern in
diesem spezifischen und kurzen Zeitraum vor dem Tod noch relevant sind. Die
Studie aus Finnland von Martikainen et al. (2012) etwa weist bei beiden Ge-
schlechtern einen starken Zuwachs in der Anzahl von Spitaltagen liber den Zeit-
raum der letzten sieben Jahre vor dem Tod nach. Dabei ist besonders die Zunah-
me im letzten Lebensjahr bemerkenswert. Frauen sind dabei in allen Altersgrup-
pen verhaltnismassig hdufiger bzw. langer im Spital als Manner.

Beim Alter zeigt sich erwartungsgemass ein deutlicher Effekt: Die Anzahl an
Spitaltagen nimmt mit zunehmendem Alter massiv zu, wobei in jiingeren Alters-
gruppen Sterbende gegeniiber Uberlebenden viel langere Zeit im Spital verbrin-
gen; diese Unterschiede werden aber mit zunehmendem Alter geringer. Und im
Gegensatz zu den Heimen spielt das Alter bei Spitalaufenthalten nur eine verhalt-
nismadssig geringe Rolle (Martikainen et al. 2012). Wie eine Studie aus Deutsch-
land herausfand, nimmt die Nutzung von Spitilern trotz demografischer Alterung
nicht generell zu und die verhaltnismassig jung Verstorbenen bleiben wiederum
vor dem Tod langer im Spital als die alter Verstorbenen (vgl. Busse et al. 2002).
Diese Resultate deuten darauf hin, dass nicht nur primar das Alter, sondern viel-
mehr das letzte Lebensjahr die Wahrscheinlichkeit fiir lange Spitalaufenthalte
erhoht. Eine weitere Studie aus Deutschland fand ebenfalls Evidenz fiir eine be-
sonders hohe Nutzung von Ressourcen des Versorgungssystems im letzten Le-
bensjahr. Und weil mit der demografischen Alterung besonders die Heiminan-
spruchnahme und nicht die Spitalinanspruchnahme zunimmt, ist bei steigender
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Lebenserwartung eher mit Konsequenzen fiir den Pflegesektor statt den Spital-
sektor zu rechnen (Bickel 1998). Die Anzahl Tage im Spital steigt ausserdem vor
allem dann stark an, wenn die Menschen spater an Demenz oder an einem Herz-
infarkt versterben (Martikainen et al. 2012). Des Weiteren spricht vieles dafiir,
dass Multimorbiditdt die Wahrscheinlichkeit eines Spitaleintrittes stark erhoht
und dadurch auch die Lange aller Spitalaufenthalte verlangert (vgl. Payne et al.
2013).

Demgegentiber scheint das Bildungsniveau die Spitalaufenthaltsdauer in den
letzten sieben Jahren vor dem Tod nur minimal zu beeinflussen (Martikainen et
al. 2012). Vermutlich ist dies eine Folge des bereits angesprochenen iiberlagerten
Effekts, denn Multimorbiditat als eine der wesentlichen Determinanten von Spi-
talaufenthalten wird durch den sozio6konomischen Status signifikant beeinflusst
bzw. die Pravalenzraten unterscheiden sich zwischen den Statusgruppen (vgl.
Barnett et al. 2012; Schéfer etal. 2012).

Bei den familialen Variablen wird ebenfalls von geringeren Effekten als bei den
Heimen ausgegangen. Wiederum zeigt die Studie aus Finnland auf, dass es zwar
Unterschiede zwischen Verheirateten und Nichtverheirateten bei der Anzahl von
Spitaltagen in den letzten sieben Jahren vor dem Tod gibt, diese aber im Vergleich
zu den Heimtagen geringer ausfallen (Martikainen et al. 2012). Anhand unter-
schiedlicher Sterbeorte zeigt sich in einer Studie aus Belgien eine andere Vertei-
lung beim Zivilstand zwischen den verschiedenen Sterbeorten, dies lasst jedoch
keine Aussage liber die bendtigte Anzahl an Spitalaufenthalten vor dem Tod zu
(vgl. Cohen et al. 2006).

Inwieweit Kinder Spitalaufenthalte beeinflussen, ist nicht eindeutig zu beant-
worten. Generell zeigt sich aber, wie die Berliner Altersstudie herausfand, dass
Kinderlose mit vergleichsweise wenigen sozialen Beziehungen und kumulieren-
den Problemlagen im Alter eher sozial isoliert und einsam sind (vgl. Wagner et al.
2010). Dies beeinflusst in erster Linie mogliche Heimaufenthalte und den Heim-
eintritt, in einigen gravierenden Fillen diirfte dies vielleicht aber auch Spitalein-
tritte bzw. Spitalaufenthalte tangieren.

Der Einfluss von kulturell-kontextuellen Faktoren ist vermutlich dhnlich zu
beurteilen wie bei der Heimaufenthaltsdauer. Wiederum besteht das Problem der
heterogenen Kantone, die einen sinnvollen Vergleich zwischen Kantonen nahezu
verunmoglichen. Anhand der Heimbettdichte pro 1000 Einwohner nach Kanton,
bezogen auf die Bevolkerung ab 65 Jahren, lasst sich vielleicht genau umgekehrt
argumentieren wie bei den Heimen: Weil die Regionen mit einer tendenziell ho-
heren Heimbettdichte eher deutschsprachig sind und die mit einer geringeren
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eher franzosischsprachig (vgl. Bayer-Oglesby & Hopflinger 2010), kann man an-
nehmen, dass die Nachfrage nach medizinischen Leistungen in Spitilern in der
Westschweiz eher hoéher ist als in der Deutschschweiz. In der Westschweiz tritt
man vielleicht bei einer Demenzerkrankung eher in ein Spital als in ein Heim ein
und/oder bleibt noch ldnger zu Hause, bis die Einschrankungen derart massiv
werden, dass ein Spitalaufenthalt unumganglich wird. Diese Differenzierung wirft
auch wieder die Frage unterschiedlicher Sterbesettings am Lebensende auf.

6.2 DesKkriptive Analysen

Analog zu den Heimanalysen werden auch bei den Spitalanalysen durchwegs
separate Modelle fiir beide Geschlechter gerechnet, weil es wiederum grosse
Unterschiede zwischen Mannern und Frauen gibt (vgl. Martikainen et al. 2012;
Payne et al. 2013). Als abhingige Variable wird die Anzahl der Spitaltage34im
letzten Lebensjahr von Personen ab 65 Jahren, die spater auch im Spital verstor-
ben sind, verwendet. Dadurch betragt die maximale Aufenthaltsdauer 365 Tage.
Insgesamt betrdgt die Untersuchungspopulation N=18'993 Mainner und
N=16'605 Frauen, wovon 878 Manner (4.62% des Mannersamples) und 828
Frauen (4.99% des Frauensamples) gleich am Eintrittstag verstorben sind und
gleichzeitig keinen weiteren Spitalaufenthalt im letzten Lebensjahr hatten. Fiir
diese Personen betrédgt die Gesamtaufenthaltsdauer null Tage. EIf Ménner (0.06%
des Mannersamples) und sieben Frauen (0.04% des Frauensamples) erreichen
die maximale Dauer von 365 Tagen. Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer be-
tragt 32.3 Tage (Standardabweichung: 38.7) bei den Madnnern und 31.9 Tage
(Standardabweichung: 38.2) bei den Frauen. Der Median der Aufenthaltsdauer
betragt bei beiden Geschlechtern 20. Dieser Unterschied zwischen Median und
Mittelwert entspricht wie bei den Heimaufenthalten der Logik von Zdhldaten.
Wie aus Abbildung 6.1 ersichtlich wird, sind die Unterschiede zwischen den
Geschlechtern nicht so stark ausgeprégt wie bei den Heimaufenthalten.

3¢ Ein Tag gilt erst ab einer Ubernachtung als stationérer Spitalaufenthalt von einem Tag. Falls
eine Person gleich am Eintrittstag verstirbt, aber dennoch stationar in einen Spital eingetreten
ist, gilt eine Dauer von null Tagen.
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Abbildung 6.1: Spitalaufenthaltsdauer nach Geschlecht
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Datenquelle: MEDSTAT/SOMED/TU/SNC 2007/2008. Basis: Eigene Berechnungen, N Mdnner:
18’993, N Frauen: 16°605.

Auffillig ist besonders die Haufung von kurzen und sehr kurzen Aufenthalten, die
in Anbetracht des eingeschrankten Zeitraumes logisch und nachvollziehbar ist.
Demgegeniiber stehen aber doch verhdltnismassig viele Personen mit Aufenthal-
ten im Bereich ab 45 Tagen, was etwas gegen die Argumentation der Kompressi-
onshypothese spricht. Die verhéltnisméssig minimalen Geschlechterunterschiede
deuten darauf hin, dass in dieser spezifischen Lebenssituation vor dem Tod das
Geschlecht nur noch eine untergeordnete Rolle spielt, weil vermutlich massgebli-
che geschlechtsspezifische Unterschiede ihren Einfluss bereits in einem vorheri-
gen Stadium ausgeiibt haben und nun von medizinischen Determinanten iiberla-
gert werden.

Die deskriptive Analyse des Alters und der Aufenthaltsdauer bestitigt den
auch in bisherigen Studien gefundenen Trend, dass die Anzahl Spitaltage mit
zunehmendem Alter abnimmt (Abbildung 6.2).
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Abbildung 6.2: Spitalaufenthaltsdauer nach Altersgruppen
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Datenquelle: MEDSTAT/SOMED/TU/SNC 2007/2008. Basis: Eigene Berechnungen, N Mdnner:
18’993, N Frauen: 16°’605. Korrelationen (pearson), Spitalaufenthaltsdauer und Alter als
metrische Variablen: Mdnner: r=-0.09, p<0.001; Frauen: r=-0.13; p<0.001.

Die Korrelationen deuten bei Frauen auf eine noch stirkere Abnahme an Spital-
tagen mit zunehmendem Alter hin. Das durchschnittliche Sterbealter betrdgt 79.8
Jahre bei den Mannern und 82.0 Jahre bei den Frauen. Auch diese Zahlen spre-
chen fiir einen geringeren Geschlechterunterschied als bei der Lebenserwartung
in der Gesamtbevolkerung. Es ist ausserdem zu berticksichtigen, dass die gegen-
wartige Lebenserwartung fiir jiingere Kohorten generell héher ist als die damali-
ge Lebenserwartung dieser mittlerweile verstorbenen Personen. Die Personen-
gruppe mit 91 oder mehr Spitaltagen im letzten Lebensjahr ist sowohl bei Man-
nern (N=77) und Frauen (N=110) relativ klein. Ob bei verhaltnismassig jiingeren
Personen mehr medizinisch mogliche lebenserhaltende Massnahmen durchge-
fithrt werden, die vielleicht langer dauern als bei dlteren Personen, lasst sich aber
noch nicht sagen, wenngleich man die Resultate in diese Richtung interpretieren
konnte.
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Die Aufteilung der Spitalaufenthaltsdauer anhand unterschiedlicher Bildungs-
niveaus zeigt auf den ersten Blick ein heterogenes Bild (Abbildung 6.3).

Abbildung 6.3: Spitalaufenthaltsdauer nach Bildungsabschluss
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Datenquelle: MEDSTAT/SOMED/TU/SNC 2007/2008. Basis: Eigene Berechnungen, N Mdnner:
18993, N Frauen: 16°605. x2-Test: Mdnner: p<0.001; Frauen: p<0.001.

Bei den Ménnern zeigen sich nur minimale Unterschiede, wahrend bei den Frau-
en mit zunehmendem Bildungsniveau die Spitalaufenthaltsdauer insgesamt leicht
zunimmt. Generell weisen die signifikanten x2-Tests auf einen Zusammenhang
zwischen Bildung und Spitalaufenthalten hin. Ein direkter Vergleich mit der Hei-
maufenthaltsdauer ist zwar nicht direkt moglich, dennoch spricht anhand dieser
einfachen ersten Analyse einiges fiir einen geringeren Einfluss der Bildung auf
Spitalaufenthalte als auf Heimaufenthalte.

Das Wohn- und Hauseigentum scheint gegeniiber der Bildung etwas eindeuti-
ger zu sein (Abbildung 6.4).
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Abbildung 6.4: Spitalaufenthaltsdauer nach Wohneigentum
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Datenquelle: MEDSTAT/SOMED/TU/SNC 2007/2008. Basis: Eigene Berechnungen, N Mdnner:
18993, N Frauen: 16°605. x2-Test: Mdnner: p<0.001; Frauen: p<0.05.

Ahnlich wie bei den Heimaufenthalten zeigt sich zwischen Eigentiimern und
Nicht-Eigentiimern auch bei den Spitalaufenthalten bei beiden Geschlechtern
eine feststellbare Differenz, die bei den Mdnnern noch etwas starker ausgepragt
ist als bei den Frauen. Demnach verbringen Eigentiimer gegeniiber Nicht-
Eigentiimern durchschnittlich eine kiirzere Zeit vor dem Tod im Spital.

Beim Zivilstand zeigen sich fast keine Unterschiede zwischen den Geschlech-
tern (Abbildung 6.5).
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Abbildung 6.5: Spitalaufenthaltsdauer nach Zivilstand
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Datenquelle: MEDSTAT/SOMED/TU/SNC 2007/2008. Basis: Eigene Berechnungen, N Mdnner:
18993, N Frauen: 16°605. x2-Test: Mdnner: p<0.001; Frauen: p<0.001.

Augenfillig sind bei beiden Geschlechtern besonders die Gemeinsamkeiten zwi-
schen ledigen und verwitweten Personen einerseits sowie den verheirateten und
geschiedenen Personen andererseits. Offensichtlich dhnelt die Nachfrage nach
medizinischen Leistungen von Geschiedenen eher derjenigen der Verheirateten,
auch wenn viele von ihnen vermutlich alleine leben.

In Abbildung 6.6 wird die Spitalaufenthaltsdauer nach Sprachregionen diffe-
renziert.



116 6 Spitalaufenthalte

Abbildung 6.6: Spitalaufenthaltsdauer nach Sprachregion
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Datenquelle: MEDSTAT/SOMED/TU/SNC 2007/2008. Basis: Eigene Berechnungen, N Mdnner:
18993, N Frauen: 16°605. x2-Test: Mdnner: p<0.001; Frauen: p<0.001.

Hierbei fallt auf, dass sich zwischen der deutschsprachigen und der lateinischen
Schweiz bemerkenswerte Unterschiede zeigen. Wéahrend in der Deutschschweiz
kurze Aufenthalte bei beiden Geschlechtern verhaltnismassig haufig sind, ver-
bringen die Personen in der Westschweiz sowie im Tessin durchschnittlich deut-
lich mehr Zeit im Spital im letzten Lebensjahr. Dabei scheinen die Unterschiede
stiarker ausgepragt zu sein als bei den Heimen, auch wenn direkte Vergleiche in
diesem Fall wiederum aufgrund der unterschiedlichen Art von Heim- und Spital-
aufenthalten kaum méglich sind. Wie es scheint, existieren in der Schweiz in den
verschiedensprachigen Landesteilen am Lebensende tatsidchlich etwas unter-
schiedliche Vorstellungen, was die medizinischen Behandlungen anbelangt.
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6.3 Determinanten der Spitalaufenthaltsdauer

Analog wie bei den Heimanalysen stellt sich auch bei den Spitalaufenthalten die
Frage, wie nun die Einfliisse einzelner Variablen unter der Kontrolle aller ande-
ren Variablen aussehen. Dazu wird je ein negativ-binomiales Regressionsmodell
pro Geschlecht gerechnet (Tabelle 6.1). Aufgrund der einfacheren Interpretation
der Koeffizienten werden wiederum wie bei den Heimanalysen sogenannte In-
cidence Rate Ratios angegeben (IRR). Die signifikanten Resultate (p<0.05) sind
fett gedruckt.

Tabelle 6.1: Negativ-binomiale Regressionsmodelle der Spitalaufenthaltsdauer

Minner Frauen
IRR 95%-KI IRR 95%-KI
Individuelle Faktoren

Alter (zum Todeszeitpunkt) (p<0.001) 0.99 098099 0.98 0.98-0.99
Bildung (Manner: p<0.001,
Frauen: p<0.05)
mittel (Referenz) 1.00 1.00
tief 0.97 0.94-1.01 0.98 0.94-1.02
hoch 1.06 1.01-1.10 1.09 1.00-1.19
unbekannt 1.08 1.03-114 1.03 0.98-1.09
Haus- oder Wohnungseigentiimer
(Ménner: p<0.001; Frauen: p<0.01)
kein Eigentiimer 1.00 1.00
Eigentiimer 0.92 0.89-0.95 0.94 0.91-0.98
Todesursache (p<0.001)
Krebs 1.00 1.00
Herzinfarkt 0.67 0.64-0.70 0.63 0.60-0.67
COPD 0.91 0.83-0.98 0.80 0.72-0.89
Demenz 1.80 1.56-207 1.65 1.42-1.91
Schlaganfall 0.66 0.62-0.71 0.60 0.56-0.64
Ubrige 0.85 0.82-088 0.71 0.68-0.74
Multimorbiditit (p<0.001)
nein 1.00 1.00
nicht diagnostiziert 0.80 077-083 0.79 0.76-0.83

ja 1.07 1.03-112 1.07 1.02-1.12
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...Fortsetzung von Tabelle 6.1

Familiale Faktoren
Zivilstand (zum Todeszeitpunkt)
(p<0.01)
verheiratet 1.00 1.00
ledig 1.01 094-1.09 1.07 0.99-1.15
verwitwet 1.00 0.96-1.04 1.06 1.02-1.11
geschieden 1.11 1.04-119 113 1.06-1.21
Kinder (n.s.)
ja 1.00 1.00
nein 0.99 0.94-1.04 1.00 0.95-1.05
unbekannt 0.99 0.92-1.07 1.01 0.94-1.09

Kulturell-kontextuelle Faktoren
Nationalitét (p<0.01)

Schweiz 1.00 1.00
Ausland 1.09 1.03-1.15 1.11 1.03-1.19
Sprachregion (p<0.001)

Deutschschweiz 1.00 1.00
Westschweiz 1.33 1.28-1.38 1.40 1.34-146
Tessin 1.22 114132 1.23 1.13-1.33

Dichte der Heimbetten nach Region (p<0.001)
Heimbettdichte* 0.96 0.95-097 0.96 0.95-0.97

IRR=Relative Risk Ratios, fett gedruckt: p<0.05, n. s.=nicht signifikant

p-Werte berechnet pro Variable mit dem Likelihood-Quotienten-Test und, sofern nur einmal
angegeben, in beiden Modellen identisch.

*Durchschnittliche Anzahl verfiigbarer Betten in Alters- und Pflegeheimen pro 100 mindestens
65 Jahre alten Bewohnern nach Region (Total 106 Regionen)

Datenquelle: MEDSTAT/SOMED/TU/SNC 2007/2008. Basis: Eigene Berechnungen, N Mdnner:
18’993, N Frauen: 16’605.

Das Alter wirkt sich bei den Spitalaufenthalten genau umgekehrt auf die Aufent-
haltsdauer aus als bei den Heimaufenthalten. Je dlter Frauen und Manner im letz-
ten Lebensjahr sind, desto kiirzer wird ihre durchschnittliche Spitalaufenthalts-
dauer vor dem Tod. Der Effekt ist zwar minimal, stimmt aber mit den Resultaten
einer bisherigen vergleichbaren Studie {iberein (Martikainen et al. 2012).

Die Effekte der Bildung passen ebenfalls zu den Resultaten einer bisherigen
Studie (vgl. Martikainen et al. 2012). Generell ist der Einfluss der Bildung gering
bzw. nicht signifikant; bei den Mannern zeigt sich allerdings, dass héher Gebilde-
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te signifikant langer im Spital sind als mittel Gebildete. Bei den Frauen zeigen sich
keine signifikanten Effekte. Bemerkenswert sind die Resultate bei der Wohnsitu-
ation: Sowohl Frauen als auch Ménner, die ein Haus oder eine Wohnung besitzen,
sind im letzten Lebensjahr signifikant kiirzer im Spital als Nicht-Eigentiimer.
Leider fehlen hierzu vergleichbare Studien, um dieses Resultat in den Kontext
bisheriger Untersuchungen einzuordnen.

Die gefundenen Resultate bei den Todesursachen deuten darauf hin, dass eini-
ge Krankheiten schneller zum Tod fiithren als andere. Besonders auffdllig sind
dabei die Todesfélle aufgrund einer Demenzerkrankung, weil sowohl Frauen wie
Manner, die letztlich an dieser Krankheit verstorben sind, signifikant langer als
die Verstorbenen aufgrund aller anderen untersuchten Todesursachen in Spital-
behandlung waren. Vermutlich wiirde dieser Effekt noch starker ausfallen, wenn
man die in den Heimen verstorbenen Personen ebenfalls untersucht hitte, weil
Demenz ja gerade unter Heimpatienten weit verbreitet ist. Eine Demenzerkran-
kung als typische Alterskrankheit kann aber auch erst sehr spit auftreten,
wodurch diese Resultate der Todesursachen keine Auskunft dariiber geben, wel-
che Krankheiten den jeweiligen Spitalaufenthalten vor dem Tod zu Grunde liegen.
Eine vergleichbare Studie fand ebenfalls heraus, dass insbesondere aufgrund von
Demenz verstorbene Personen verhaltnismassig lange vor dem Tod noch im
Spital waren (vgl. Martikainen et al. 2012).

Bei der Multimorbiditat zeigen sich nachvollziehbare und einleuchtende Effek-
te: Personen, bei denen schon im Zeitraum vor 2-6 Jahren vor dem Tod mehr als
zwei chronische Krankheiten diagnostiziert worden sind, sind in ihrem letzten
Lebensjahr signifikant hdufiger im Spital. Und die mutmasslich gesiindeste Per-
sonengruppe mit keinem Spitalaufenthalt in diesem besagten Zeitraum ist im
letzten Lebensjahr am kiirzesten im Spital; vermutlich deshalb, weil sie schon
damals gesiinder waren und deshalb gar keinen Spitalaufenthalt benétigten. Die
Personengruppe mit einem Spitalaufenthalt, aber ohne Multimorbiditatsdiagnose
befindet sich diesbeziiglich etwa in der Mitte der beiden Gruppen. Die Effekte
sind bei beiden Geschlechtern sehr dhnlich. Die Resultate decken sich mit den
Ergebnissen bisheriger Studien (vgl. Koller et al. 2014; Payne et al. 2013).

Bei den familialen Variablen, wo ebenfalls kaum Effekte erwartet wurden,
fallen besonders die geschiedenen Manner und Frauen sowie die verwitweten
Frauen auf, weil diese signifikant langere Spitalaufenthalte haben als verheiratete
Manner und Frauen. Demnach ist es offenbar fiir die Spitalaufenthaltsdauer nicht
primér entscheidend - ganz im Gegensatz zur Heimaufenthaltsdauer - ob man
alleinlebend ist, sondern es spielt eine Rolle, ob man ledig, verwitwet oder ge-
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schieden ist. Dieser Effekt konnte auch in anderen Studien von Belang sein, ist
aber im Endeffekt nicht mehr ersichtlich, weil beispielsweise nur zwischen Ver-
heirateten und Unverheirateten unterschieden wurde (vgl. Martikainen et al.
2012).

Ob man Kinder hat oder nicht, scheint auf die Spitalaufenthaltsdauer keinen
Einfluss zu haben, denn weder die Auspragungen der Variable noch der Faktor
als Ganzes sind signifikant. Dieses Resultat passt zur obigen Argumentation, dass
neben dem sozio6konomischen Status auch die familialen Faktoren bei Spitalau-
fenthalten in diesem spezifischen Zeitraum kaum mehr einen Einfluss ausiiben.

Bei der Nationalitdt findet man Effekte, die dem oben diskutierten Healthy-
migrant Effekt auf den ersten Blick widersprechen, denn wenn Auslander - wie
diese These unterstellt - tatsachlich gesiinder waren als Einheimische, so sollte
ihre Spitalaufenthaltsdauer vor dem Tod nicht signifikant langer sein als diejeni-
ge der Einheimischen. In diesem Zusammenhang haben wir aber ebenfalls eine
mogliche Verringerung des Healthy-migrant Effekts tiber den Lebenslauf hinweg
angesprochen, wodurch der gefundene Effekt ganz am Ende des Lebenslaufs der
These nicht grundsatzlich widerspricht, weil sich ein potenzieller temporarer
gesundheitlicher Vorteil von Migranten in der Untersuchungspopulation abge-
schwicht bzw. ins Gegenteil verkehrt haben kénnte (vgl. Razum 2009).

Die Unterschiede zwischen den Sprachregionen bestdtigen die bereits bei den
deskriptiven Analysen diskutierte These, dass Personen in der lateinischen
Schweiz im letzten Lebensjahr signifikant ldngere Spitalaufenthalte haben als in
der deutschsprachigen Schweiz. Kénnte dies als Hinweis auf mdogliche kulturelle
Differenzen gedeutet werden? Es spricht vieles dafiir, weil mehr Spitaltage auch
mehr Behandlungen implizieren, was letztlich bedeutet, dass kurz vor dem Tod
mehr medizinische Eingriffe vorgenommen werden. Auffillig ist auch der Ver-
gleich mit den Heimaufenthalten, denn in der Westschweiz sind gleichzeitig auch
die Heimaufenthalte signifikant kiirzer als in der Deutschschweiz. Ein mégliches
weiteres Argument fiir diese These liefert der Effekt der Heimbettdichte: Je hoher
die Heimbettdichte pro Region ist, desto geringer wird die durchschnittliche Spi-
talaufenthaltsdauer, die ja zwischen den Landesteilen variiert. Dies kénnte als ein
mogliches Indiz fiir diese These dienen, weil dadurch der Zusammenhang zwi-
schen Heimangebot und Spitalaufenthalte bestitigt wird. Allerdings sagt dieser
Zusammenhang noch nichts iiber die regionale Differenzierung zwischen und
innerhalb der lateinischen und deutschsprachigen Schweiz aus.
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6.4 Zwischenfazit

Alles in allem werden die Arbeitshypothesen und die theoretischen Ausfiihrun-
gen durch die multivariaten Modelle bestatigt. Im Vergleich zur Heimaufenthalts-
dauer sind etwa sozio6konomische oder familiale Indikatoren - vom Haus- oder
Wohneigentum einmal abgesehen - tatsdchlich weniger relevant in Bezug auf die
Spitalaufenthaltsdauer. Vielmehr sind demnach priméar individuell-medizinische
sowie kulturell-kontextuelle Determinanten entscheidend, ob man im letzten
Lebensjahr mehr oder weniger Zeit im Spital verbringt.

Die Todesursachen kénnen aufgrund des kurzen Zeitfensters und der durch-
schnittlich verhéltnisméassig kurzen Aufenthaltsdauer als Gesundheitsindikatoren
der letzten Lebensphase interpretiert werden. Vermutlich bilden die Resultate
auch Unterschiede zwischen sehr schnell zum Tod fithrenden Krankheiten, wie
etwa einen Herzinfarkt, und weniger schnell zum Tod fiihrenden Krankheiten wie
Demenz ab, wobei die Personen sich je nach dem nicht in stdndiger Spitalbehand-
lung befinden miissen. Der Einfluss der Multimorbiditat diirfte folgendermassen
zu erklaren sein: Personen, die schon seit langerer Zeit an mindestens zwei chro-
nischen Krankheiten leiden, sind spater auch krianker und bendétigen mehr Be-
handlung, wéhrend solche, die im Untersuchungszeitraum vor zwei bis sechs
Jahren vor dem Tod keinen Spitalaufenthalt hatten bzw. bei denen keine Multi-
morbiditidt diagnostiziert wurde und demnach gesiinder waren, spater relativ
schnell und plétzlich sterben, sodass ein langerer Spitalaufenthalt gar nicht mehr
moglich ist.

Der Einfluss des soziookonomischen Status weist teilweise auf potenzielle
Ungleichheitseffekte hin. Beim Bildungsniveau zeigen sich generell schwachere
Effekte als bei den Heimaufenthalten. Weshalb die hoch gebildeten Manner signi-
fikant langer im Spital bleiben als die mittel gebildeten, ist nicht eindeutig zu
interpretieren. Man kénnte argumentieren, bei hoch Gebildeten werde - aus me-
dizinischer Sicht - noch mehr fiir ein lingeres Uberleben unternommen als bei
weniger Gebildeten. Der Effekt des Haus- oder Wohneigentums hingegen weist
nach, dass Eigentiimer vermutlich gesiinder sind oder ihr Wohnumfeld besser
den Bediirfnissen einer schlechteren Gesundheit anpassen konnen als Nicht-
Eigentlimer (vgl. Knesebeck & Schifer 2009). Dies ist eine empirische Bestati-
gung fiir einen Statusindikator aus dem Jahr 2000, welcher sich offenbar im Jahr
2007/2008 noch bemerkbar macht und dadurch auch eine - wenn auch kurze -
biografische Komponente beinhaltet. Etwas {liberraschend ist in diesem Zusam-
menhang aber der potenzielle Widerspruch zum Effekt der Bildung bei den Man-
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nern, denn erwartungsgemass miissten beide Effekte in die gleiche Richtung
weisen.

Weil in dieser Arbeit aber auch von theoretischer Seite generell von einer ge-
ringeren Bedeutung des sozio6konomischen Status bei Spitalaufenthalten gegen-
iiber den Heimaufenthalten ausgegangen wird, stellen diese heterogenen Resulta-
te des sozio6konomischen Status als Ganzes keinen Widerspruch dar, sondern
bestétigen vielmehr die Arbeitshypothese. Demnach ist der sozio6konomische
Status in Bezug auf Spitalaufenthalte zwar nicht irrelevant, aber nicht eindeutig
zu interpretieren und in jedem Fall nicht so ausgepragt wie bei den Heimaufent-
halten. Im Gegensatz zu den Heimanalysen findet man somit weniger empirische
Evidenz fiir die Kontinuitits- oder Kumulationsthese, dafiir spricht aber im Ge-
gensatz zu den Heimanalysen mehr fiir die Destrukturierungs- bzw. Altersbe-
dingtheitsthese (vgl. Knesebeck & Schiafer 2009).

Die Befunde bei den familialen Variablen bestdtigen im Grossen und Ganzen
die Arbeitshypothesen. Beim Zivilstand zeigt sich jedoch - im Gegensatz zu den
Heimanalysen - keine klare Grenze zwischen in einer Partnerschaft lebenden
sowie mutmasslich alleinstehenden Personen, weil besonders die geschiedenen
Maénner und Frauen sowie die verwitweten Frauen, nicht aber die ledigen Frauen
und Manner signifikant ldnger im Spital verweilen vor dem Tod als die verheira-
teten. Bisherige Studien fanden Evidenz fiir h6here Morbiditat- und Mortalitdtsri-
siken bei Alleinlebenden und Verwitweten und begriindeten dies durch potenzi-
elle protektive Auswirkungen einer Partnerschaft auf die Gesundheit (vgl.
Brockmann & Klein 2004; Lillard & Panis 1996). Vermutlich spielt dieser Effekt
auch bei den Resultaten eine wichtige Rolle. Die Ledigen stellen dabei aber eine
Ausnahme dar, was offenbar auf einen minimal besseren Gesundheitszustand
insgesamt hindeutet. Bei diesen Resultaten des Zivilstandes sind zudem auch
noch regionale Differenzen etwa zwischen stadtischen und ldndlichen Regionen
denkbar, die in den Modellen nicht herausgerechnet werden konnten.

Im Gegensatz zum Zivilstand sind die Resultate bei den Kindern eindeutig und
entsprechen damit voll und ganz den Arbeitshypothesen. Demnach kénnen Kin-
der etwaige Pflegeaufgaben iibernehmen und dadurch ldngere Heimaufenthalte
bzw. frithe Heimeintritte verhindern, bei komplexeren medizinischen Problemen
haben sie aber keinen Einfluss und kénnen dadurch einen Spitalaufenthalt nicht
verhindern bzw. aufschieben.

Die kulturell-kontextuellen Faktoren zeigen ein eindeutiges Resultat. Es spricht
insgesamt vieles fiir kulturelle Unterschiede beziiglich medizinischen Behandlun-
gen am Lebensende zwischen der lateinischen Schweiz und der Deutschschweiz.
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Gerade weil das Zeitfenster vor dem Tod stark eingeschrankt ist und dadurch
vermutlich bei vielen medizinischen Behandlungen von Vornhinein klar sein
miisste, wie es um die Lebenserwartung der Personen steht, deutet dies auf eine
unterschiedliche Behandlungspraxis von Krankheiten hin, was also explizit be-
deuten wirde, das man in der lateinischen Schweiz eine vielleicht umstrittene
Behandlung eher durchfiihrt als in der Deutschschweiz. Gleichzeitig ist die Be-
deutung der Heime in der lateinischen Schweiz - aufgrund der durchschnittlich
kiirzeren Dauer - vermutlich geringer, wodurch vielleicht eine Person, die bei-
spielsweise an Demenz erkrankt ist, in der Westschweiz eher in ein Spital einge-
wiesen wird, wahrend sie mit der identischen Diagnose in der Deutschschweiz
eher in ein Heim tibertreten wiirde. Bei all diesen Argumentation kénnen aber,
dhnlich wie beim Zivilstand, mégliche regionale Unterschiede die Resultate beein-
flussen. Um mehr Evidenz fiir oder gegen unterschiedliche kulturelle Vorstellun-
gen und deren Konsequenzen fiir Spitalaufenthalte am Lebensende zu erhalten,
ist mehr gezielte Forschung notwendig.

Open Access Dieses Kapitel wird unter der Creative Commons Namensnennung-Nicht kommerziell 4.0 International Lizenz (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc/4.0/deed.de) verdffentlicht, welche fiir nicht kommerzielle Zwecke die Nutzung, Vervielfiltigung, Bearbeitung, Verbreitung und Wiedergabe
in jeglichem Medium und Format erlaubt, sofern Sie den/die urspriinglichen Autor(en) und die Quelle ordnungsgemi8 nennen, einen Link zur Creative Com-
mons Lizenz beifiigen und angeben, ob Anderungen vorgenommen wurden.

Etwaige Abbildungen oder sonstiges Drittmaterial unterliegen ebenfalls der genannten Creative Commons Lizenz, sofern sich aus der Abbildungslegende oder
der Quellreferenz nichts anderes ergibt. Sofern solches Drittmaterial nicht unter der genannten Creative Commons Lizenz steht, ist eine Vervielfiltigung,

Bearbeitung oder offentliche Wiedergabe nur mit vorheriger i des i oder auf der Grundlage einschligiger gesetzlicher
Erlaubnisvorschriften zulissig.



7 Sterbeort

Die bisherigen Ausfiihrungen haben gezeigt, wie man den Sterbeort als Teil der
Gesundheitsversorgung am Lebensende interpretieren kann und dass er auch als
wichtiger Indikator der Lebensqualitdt der letzten Lebensphase im Allgemeinen
sowie der Gesundheit im Speziellen verstanden wird. Besonders augenfillig ist
dabei die Kluft zwischen gewiinschtem und tatsachlichem Sterbeort (Ewers &
Badura 2005). Zusammenfassend gesagt wiinscht sich eine Mehrheit der Men-
schen moglichst alt, was in der Zwischenzeit hiufig 80 oder mehr Jahre bedeutet,
zu Hause sowie schnell und schmerzlos sterben zu kénnen (vgl. Brogaard et al.
2012; Hahn & Hoffmann 2009; Hoffmann 2010). Daneben finden viele die Nédhe
zur Familie oder engen Bezugspersonen wichtig und méchten méglichst in , Wiir-
de“ sterben, was meist mit Kontrolle tiber Kérper und Bewusstsein gleichgesetzt
wird (Hahn & Hoffmann 2009). Tatsachlich aber stirbt in allen untersuchten In-
dustrielandern nur eine Minderheit ausserhalb von Institutionen (vgl. Broad et al.
2013); in der Deutschschweiz etwa starben im Jahr 2004 nur rund 23% zu Hause
(Fischer et al. 2004).

In jiingerer Zeit erhilt das Thema Sterben in der Offentlichkeit zunehmend
mehr Aufmerksamkeit. Neben den zunehmenden Kosten der immer alter wer-
denden Bevoélkerung erhdlt insbesondere die zunehmende Selbstbestimmung
iiber den eigenen Tod medial viel Echo; dabei geht es oft um Themen wie Pallia-
tivpflege oder aktive Sterbehilfe. Ob sich ein kultureller Wandel oder vielleicht
auch der in Zukunft noch starkere 6konomische Druck auf allféllige teure und
umstrittene medizinische Behandlungen vor dem Tod und den Sterbeort auswir-
ken, muss sich aber empirisch erst noch bestatigen. Vorerst geht es einmal da-
rum, zu verstehen, weshalb beispielsweise jemand mit einer hoheren Wahr-
scheinlichkeit im Heim oder zu Hause stirbt und ob es etwa besonders vulnerable
Bevolkerungsgruppen gibt. Oder anders gefragt: Gibt es die in bisherigen Studien
tiber gesundheitliche Ungleichheit gefundenen Anzeichen fiir soziale Ungleichheit
auch in einer dhnlichen Form beim Sterbeort? Dazu wird zuerst der bisherige
Forschungsstand diskutiert. In einem nachsten Schritt folgen dann deskriptive
Analysen und als letztes werden in Erklarungsmodellen mogliche Determinanten
untersucht.
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In der Schweiz existiert mit der Todesursachenstatistik ein nationales Register
zur genauen Analyse der Ursachen von Todesféllen. Und die SNC erweitert diese
Grundlagen zu einer Datenbasis, die viele detaillierte Informationen zur Sterb-
lichkeit liefert. Mit Hilfe der oben beschriebenen Verkniipfung der SNC mit der
MedStat und SOMED entsteht eine umfangreiche Datenbasis, die zusatzlich noch
die Informationen liefert, wo die Personen gestorben sind.

7.1 Forschungsstand

Mittlerweile gibt es viele epidemiologische und sozialepidemiologische Studien
aus unzahligen Ldndern, die sich explizit mit unterschiedlichen Sterbeorten be-
fassen (vgl. Beng et al. 2009; Berger et al. 2002; Broad et al. 2013; Brogaard et al.
2012; Fischer et al. 2004; Gallo et al. 2001; Houttekier et al. 2009; Ishikawa et al.
2013; Jayaraman & Joseph 2013; Reich et al. 2013; Teno et al. 2004). Dabei zeigt
sich, dass soziodemografische und soziookonomische Faktoren wie Geschlecht,
Alter, Nationalitét, Zivilstand und familiale Situation, Bildung, Einkommen, aber
auch strukturelle Faktoren wie etwa die Ausgestaltung der Altersversicherung
oder die Anzahl verfiigbarer Heimpldtze in einem bestimmten geografischen
Raum fiir den Sterbeort nachweislich eine wichtige Rolle spielen. Beispielsweise
sterben Manner haufiger in Privatwohnungen als Frauen, und Menschen mit
hoherem Bildungsabschluss oder generell hoherem soziotkonomischen Status
sterben ebenfalls mit grosserer Wahrscheinlichkeit zu Hause als solche aus bil-
dungsferneren oder einkommensschwacheren Gesellschaftsgruppen (Berger et
al. 2002). Verhaltnismassig jiingere Menschen sterben in der Schweiz eher im
Spital oder zu Hause als im Pflegeheim (Fischer et al. 2004).

Auch die zum Tode fithrende Krankheit wirkt sich auf den Sterbeort aus. Per-
sonen mit der Todesursache Krebs starben mit einer hdheren Wahrscheinlichkeit
in einem Spital als zu Hause oder im Pflegeheim als Personen, die nicht an Krebs
verstorben sind (Houttekier et al. 2011). Todesfille aufgrund von Herz-
Kreislaufkrankheiten ereignen sich hingegen verhaltnismassig haufig zu Hause
(Jayaraman & Joseph 2013). Des Weiteren fand man in der Schweiz empirische
Evidenz dafiir, dass Multimorbiditat die Wahrscheinlichkeit erhoht, eher in einem
Spital oder Pflegeheim zu sterben als zu Hause (Reich et al. 2013).

Gemadss einer Studie aus Schweden sterben getrennt Lebende sowie Geschie-
dene ohne familidre Unterstiitzung eher im Spital als zu Hause (Ahlner-Elmqvist
et al. 2004). Nicht verheiratete Menschen, die vermutlich haufig in einem Einper-
sonenhaushalt leben und danach in ein Pflegeheim oder Spital eintreten, benoti-
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gen durchschnittlich auch mehr Pflege vor dem Tod als Verheiratete, wie eine
Studie aus Finnland herausfand (Martikainen et al. 2012). Dabei zeigt sich aber,
dass der Zivilstand bei beiden Geschlechtern unterschiedlich wirkt: Frauen haben
generell ein hoheres Risiko, in einer Institution zu sterben; bei Médnnern ist das
Risiko als Gesamtes geringer, dafiir verbringen verhaltnismassig viele alleinste-
hende Manner ihre letzte Lebensphase in Institutionen (Breeze et al. 1999). Auch
Nationalitdt oder ethnische Zugehorigkeit konnen einen signifikanten Einfluss auf
den Sterbeort austiben, wobei diese Effekte von Land zu Land stark variieren
(Beng et al. 2009; Jayaraman & Joseph 2013).

Neben individuellen und familialen Faktoren ist auch wichtig, welche Versor-
gungsstrukturen existieren, um etwa Menschen einen Verbleib im hauslichen
Umfeld zu ermoglichen. Wie sieht es beispielsweise mit dem Angebot an Spital-
und Heimplatzen aus? Gibt es Unterschiede zwischen eher stadtischen und eher
landlichen Gebieten? In der Schweiz stellt sich dazu noch die Frage, ob Unter-
schiede zwischen den verschiedensprachigen Landesteilen existieren. Bisher gibt
es Indizien fiir Unterschiede zwischen landlichen und eher stadtischen Gebieten
sowie zwischen den einzelnen Kantonen. Dabei zeigt sich beispielsweise, dass die
Wahrscheinlichkeit zu Hause zu sterben in den franzdsisch- und italienischspra-
chigen Kantonen gegeniiber den deutschsprachigen Kantonen geringer ist (Reich
etal. 2013). Uber die genauen Ursachen lésst sich spekulieren, vermutlich spielen
neben unterschiedlichen Versorgungsstrukturen unterschiedliche Vorstellungen
der letzten Lebensphase im Allgemeinen eine wichtige Rolle (Jaggi et al. 2001).
Die Anzahl verfiigharer Heim- oder Spitalbetten pro Person kann ebenfalls einen
signifikanten Einfluss auf den Sterbeort ausiiben, wie eine Studie aus Belgien
festgestellt hat, auch wenn die Effekte verhaltnismissig gering ausfallen
(Houttekier etal. 2011).

Gemadss einer amerikanischen Studie sterben Menschen, die eine Hospiz-
Betreuung erhalten, viel haufiger zu Hause oder, in kleinerem Umfang, in einem
Alters- oder Pflegeheim als im Spital (Weitzen et al. 2003). In der Schweiz spielen
Hospize aber nur eine sehr geringe Rolle und sind in den Datenquellen des Bun-
desamtes fiir Statistik nicht als solche aufgefiihrt. Somit kénnen Hospize nicht
beriicksichtigt werden. Ein dhnliches Problem stellt sich auch bei der Palliativ-
pflege: Obwohl nachweislich bekannt ist, dass Palliativpflege etwa die Lebensqua-
litat vor dem Sterben positiv beeinflussen kann und dadurch auch Einfluss auf
den Sterbeort nehmen kann (vgl. Gomes et al. 2014), lasst die Verfiigbarkeit von
Daten in der Schweiz gemdss Angaben des Bundesamtes fiir Statistik zu wiin-
schen tibrig (Bundesamt fiir Statistik 2012b).
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Aus Sicht der staatlichen Altersversicherungen und Krankenkassen stellt sich
insbesondere in Wohlfahrtsstaaten die Frage nach der Finanzierung von medizi-
nischen und pflegerischen Leistungen am Lebensende. In der Offentlichkeit wer-
den dabei haufig 6konomische oder ethische Argumente angefiihrt; etwa ob eine
teure Chemotherapie bei Hochbetagten noch Sinn macht oder ob Palliativpflege
die Wiinsche der Betroffenen und Angehorigen ideal erfiillen kann und ob man
auf allfallige lebensverlangernde Behandlungen, auch wenn sie theoretisch mog-
lich waren, zum Wohle der Betroffenen verzichtet. Es interessieren in diesem
Zusammenhang besonders mdgliche Konsequenzen fiir den Sterbeort. Beispiels-
weise zeigt eine Studie aus der Schweiz auf, dass Todesfélle in Spitdlern verhalt-
nismdassig am meisten kosten, gefolgt von Todesfallen in Heimen und zu Hause
(Reich et al. 2013). Zudem fand man auch Hinweise darauf, dass nicht so sehr das
Alter bzw. Altwerden alleine, sondern vielmehr das letzte Lebensjahr generell
verhéltnisméassig hohe Kosten verursacht (Polder et al. 2006). Sterben somit eher
Patienten im Heim, die durchschnittlich alter sind und sich teure Behandlungen,
die moglicherweise nicht durch die Krankenkasse gedeckt sind, nicht mehr leis-
ten konnen? Eine andere Studie argumentiert, nicht das Alter, sondern priméar
Krankheiten seien verantwortlich fiir Mortalitdtsunterschiede zwischen Personen
unterschiedlicher Statusgruppen, was dafiir sprechen kénnte, dass Personen mit
héherem Status im hohen Alter tendenziell gesiinder sind und sich allféllige so-
ziale Ungleichheiten im Sinne der Kontinuitdtsthese im Alter fortsetzen (vgl.
Hoffmann 2011). Gemass den Ergebnissen einer finnischen Studie spielt das Alter
bei der Nutzung von Pflegeleistungen in Alters- und Pflegeheimen eine wichtigere
Rolle als bei der Inanspruchnahme von Spitalleistungen vor dem Tod, was eben-
falls fiir die oben erwahnte These sprechen kénnte (Martikainen et al. 2012).

Wenn man die jiingsten Entwicklungen beim Sterbeort analysiert, féllt beson-
ders die zunehmende Bedeutung der Alters- und Pflegeheime als spezifische
Sterbeorte auf (vgl. Streckeisen 2001). In der Schweiz beispielsweise weisen sie
seit den 1960er-Jahren und verstarkt noch in den 80er-Jahren den grossten Zu-
wachs an Todesféllen auf. Dabei wuchs die Rate von anfangs 8% auf fast 15%
zwischen 1969 und 1986 an und betragt in der Deutschschweiz im Jahr 2001
bereits 33.5% (Fischer et al. 2004; Gross 2005). Wahrend sich zwischen 1969
und 1986 primir eine Entwicklung zum Sterben in Institutionen abzeichnete,
verlagerte sich zwischen 1986 und 2001 der Sterbeort innerhalb der Institutio-
nen von den Spitédlern hin zu Alters- und Pflegeheimen (Fischer et al. 2004). Eine
neuere Studie aus Belgien zeigt eine dhnliche Entwicklung auf (Houttekier et al.
2011).
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Leider werden die amtlichen Informationen zu den Sterbeorten in der Schweiz
seit 1987 nicht mehr erhoben, was eine genaue Aussage zu neueren Tendenzen
erschwert (vgl. Fischer et al. 2004; Gross 2005). Anhand der von Fischer et al. im
Jahr 2001 durchgefiihrten Befragung von Arzten und Arztinnen in der Deutsch-
schweiz sowie der weiterhin erfassten Wohnsituation lassen sich aber dennoch
Tendenzen ableiten, die darauf hinweisen, dass die Bedeutung der Alters- und
Pflegeheime als Sterbeort von Hochbetagten noch weiter zunehmen wird
(Fischer et al. 2004). Insbesondere in urbanen Gegenden stieg die Anzahl der
Achtzigjahrigen in Kollektivhaushalten in den 1990er-Jahren immer noch an
(Arend & Hopflinger 1997). Und eine noch jiingere Querschnittstudie analysierte
Daten eines Schweizer Krankenversicherers und fand ebenfalls Hinweise fiir eine
Zunahme von Todesfillen in Alters- und Pflegeheimen gegeniiber den Spitédlern
(Reich et al. 2013). Wie eine internationale Vergleichsstudie aufzeigt, nimmt die
Anzahl Todesfélle in den Spitélern in allen untersuchten Landern in jiingerer Zeit
ab (Broad et al. 2013). Weil die gleiche Studie aber ebenfalls grosse Unterschiede
in der Bedeutung der Alters- und Pflegeheime bzw. grosse Unterschiede beim
Sterbeort zwischen den einzelnen Landern generell verdeutlicht, sind Landerver-
gleiche beziiglich der Entwicklung von Alters- und Pflegeheimen schwierig zu
interpretieren. In Landern wie Japan oder Brasilien sterben 75% oder mehr aller
Menschen in Spitalern; Alters- und Pflegeheime spielen keine oder nur eine ge-
ringe Rolle als mdglicher Sterbeort. Daneben gibt es einige Liander mit einer ver-
gleichbaren Aufteilung wie in der Schweiz, namentlich die Niederlande oder
Norwegen (Broad et al. 2013). Weiterhin zeigen sich auch grosse Unterschiede
zwischen den Landern beziiglich des Sterbeortes zu Hause bzw. ausserhalb von
Institutionen. Wahrend in Albanien rund 90% der Menschen ausserhalb von
Institutionen sterben, sind es in Japan nur etwa 17% oder in Island gar nur 15%
(Broad et al. 2013).

Wie es scheint, sind also nicht nur wohlfahrtsstaatliche Faktoren entscheiden-
de Determinanten, vielmehr diirften auch Dinge wie kulturelle Vorstellungen
eines guten Sterbens im Sinne religids-traditioneller Riten oder generell unter-
schiedliche Ansichten tiber Sterben und Tod eine Rolle spielen (vgl. Feldmann
2010).

7.2 Deskriptive Analysen

Es wurde bereits mehrfach - theoretisch wie empirisch - von fundamentalen
Geschlechtsunterschieden gesprochen, sodass es sinnvoll scheint, durchwegs
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geschlechtsspezifische Analysen auch fiir unterschiedliche Sterbeorte zu
rechnen (vgl. Houttekier et al. 2009; Reich et al. 2013; Weitzen et al. 2003).
Des Weiteren werden Spitalaufenthalte in die Kategorien ,Spital kurz“ und
»Spital lang” aufgeteilt, sodass man zwischen Kurzaufenthalten von bis und
mit maximal zwei Tagen bzw. 48 Stunden und zwischen ldngeren Aufenthal-
ten ab drei Tagen differenzieren kann. Dadurch werden potentielle Notfal-
leinweisungen, verursacht etwa durch Unfille, und langere, eher bei der Be-
handlung von chronischen Krankheiten iibliche Aufenthalte kurz vor dem
Tod, unterscheiden. Diese Grenze wurde aufgrund von inhaltlichen Uberle-
gungen und diversen Auszdhlungen von Spitaleintritten kurz vor dem Tod
getroffen. Es ist auch bekannt, dass es kurz vor dem Tod noch viele Spitalein-
weisungen gibt (vgl. Klinkenberg et al. 2005). Die Gruppe ,zu Hause"“ beinhal-
tet samtliche Todesféille ausserhalb von Institutionen, wobei davon ausgegan-
gen wird, dass der mit Abstand grdsste Teil in dieser Altersgruppe zu Hause
verstorben ist. Wenn man eine vergleichbare Studie aus der Schweiz genau
analysiert, stellt man fest, dass iiber alle Altersgruppen hinweg rund 6.3% an
einem anderen Ort als zu Hause oder in Institutionen verstarben (z. B. durch
Verkehrsunfille), dieser Anteil aber mit zunehmendem Alter stark abnahm
(vgl. Fischer et al. 2004). Die Untersuchungspopulation betriagt N=39'798
Manner und N=45'331 Frauen.
Abbildung 7.1 zeigt die zu erwartenden deutlichen Unterschiede zwischen

den Geschlechtern auf.
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Abbildung 7.1: Unterschiedliche Sterbeorte nach Geschlecht
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Datenquelle: MEDSTAT/SOMED/TU/SNC 2007/2008. Basis: Eigene Berechnungen, N Mdnner:
39'798, N Frauen: 45'331.

Wahrend die Manner verhdltnismassig haufig zu Hause (27.7%) oder nach
langen (34.5%) oder kurzen (11.6%) Aufenthalten in Spitdlern sterben, ver-
bringt fast jede zweite Frau (44.5%) und nur etwas mehr als jeder vierte
Mann (26.2%) sein Lebensende im Pflegeheim. Dafiir sterben weniger Frauen
in Spitdlern (nach kurzen und langen Aufenthalten zusammen 35.1%) oder zu
Hause (20.4%). Besonders aufféllig ist die grosse Differenz bei den Alters- und
Pflegeheimen. Dies ist vermutlich - analog zu den Resultaten der Heimaufent-
haltsdaueranalysen - eine Kombination aus einer hoheren Lebenserwartung
der Frauen sowie der mehrheitlich alteren, haufig schon verstorbenen Ehe-
partner, die, wenn sie pflegebediirftig wurden, noch von ihren Ehefrauen ge-
pflegt werden konnten; die Frauen wiederum sind spéter alleine und bei mdg-
licher Pflegebediirftigkeit auf externe Hilfe wie Spitex oder Alters- und Pfle-
geheime angewiesen. Auch die Studie von Fischer et al. fand - wenngleich mit
anderen Daten und allen Altersklassen - im Prinzip vergleichbare Resultate:
Verhéltnismassig viele Frauen sterben in Alters- und Pflegeheimen, Madnner
hingegen sterben haufiger zu Hause oder im Spital (Fischer et al. 2004). Eine
neuere Studie mit Daten von Krankenkassen fand ebenfalls vergleichbare
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Zahlen (vgl. Reich et al. 2013). International gesehen kann man die Verteilung
neben Norwegen oder den Niederlanden noch mit den USA oder Neuseeland
vergleichen (vgl. Broad et al. 2013). In diesen Liandern haben insbesondere
die Alters- und Pflegeheime eine dhnliche Bedeutung als Sterbeort wie in der
Schweiz.

In Abbildung 7.2 kann man einen deutlichen Zuwachs der Alters- und Pflege-
heime als Sterbeort mit zunehmendem Alter erkennen.

Abbildung 7.2: Unterschiedliche Sterbeorte nach Altersgruppen
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Datenquelle: MEDSTAT/SOMED/TU/SNC 2007/2008. Basis: Eigene Berechnungen, N Mdnner:
39'798, N Frauen: 45'331. x2-Test Mdnner: p<0.001; Frauen: p<0.001.

Offensichtlich spielen die Heime bei den Frauen aller Altersgruppen eine deutlich
wichtigere Rolle als bei den Mannern, wenngleich die Charakteristik der Entwick-
lung tliber die Altersgruppen hinweg bei beiden Geschlechtern dhnlich ist. Im
Gegensatz dazu nehmen die Todesfille in Spitidlern - nach kurzen wie langeren
Aufenthalten - im Verlaufe des hoheren Lebensalters bei beiden Geschlechtern
ab. Auffillig ist auch die Verdnderung des Anteils der zu Hause Verstorbenen im
Laufe des Alters. Wahrend bis ca. 94 Jahre bei Mdannern und Frauen eine Abnah-
me feststellbar ist, sterben die tiber 94-Jahrigen wieder ungefdhr dhnlich haufig



7.2 Deskriptive Analysen 133

zu Hause wie die 90-94-]Jdhrigen. Das durchschnittliche Sterbealter betragt 81.4
Jahre bei den Mdnnern und 85.0 Jahre bei den Frauen.35

Bei der deskriptiven Betrachtung des Sterbeortes, aufgeteilt nach dem hochs-
ten erworbenen Bildungsabschluss (Abbildung 7.3), zeigt sich ein potenzieller
Bildungsgradient.

Abbildung 7.3: Unterschiedliche Sterbeorte nach Bildungsabschluss
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Datenquelle: MEDSTAT/SOMED/TU/SNC 2007/2008. Basis: Eigene Berechnungen, N Mdnner:
39'798, N Frauen: 45'331. x2-Test Mdnner: p<0.001; Frauen: p<0.001.

Auffillig sind besonders die Unterschiede bei den Alters- und Pflegeheimen. Wie
es scheint, sterben Menschen mit hoherer Bildung tendenziell seltener in Heimen
und haufiger zu Hause. Von der Charakteristik her sind wiederum beide Ge-
schlechter vergleichbar.

35 Diese Zahlen sind nur fiir die vorliegenden Untersuchungspopulationen relevant und kénnen
nicht mit der Lebenserwartung der Gesamtbevolkerung verglichen werden. Denn erstens wur-
den fiir diese Analysen nur die liber 65-Jahrigen untersucht und zweitens war die damalige
Lebenserwartung zum Zeitpunkt der Geburt der in dieser Arbeit untersuchten Population gerin-
ger als die heutige Lebenserwartung.
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Das Wohnungs- oder Hauseigentum als weiterer Indikator des sozio6konomi-
schen Status zeigt ein vergleichbares Bild wie das Bildungsniveau (Abbildung
7.4).

Abbildung 7.4: Unterschiedliche Sterbeorte nach Wohneigentum
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Datenquelle: MEDSTAT/SOMED/TU/SNC 2007/2008. Basis: Eigene Berechnungen, N Mdnner:
39'798, N Frauen: 45'331. x2-Test Mdnner: p<0.001; Frauen: p<0.001.

Auch hier zeigen sich die Unterschiede besonders beim Vergleich zwischen To-
desféllen in Alters- und Pflegeheimen und zu Hause, wahrend die Todesfille in
Spitdlern nur minimal tangiert werden.

Die Analyse des Zivilstandes scheint die oben aufgestellte These der Auswir-
kungen der hoheren Lebenserwartung sowie von potentiellen dlteren und mog-
licherweise bereits verstorbenen Ehepartnern bei Frauen zu unterstiitzen (Ab-
bildung 7.5).
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Abbildung 7.5: Unterschiedliche Sterbeorte nach Zivilstand
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Datenquelle: MEDSTAT/SOMED/TU/SNC 2007/2008. Basis: Eigene Berechnungen, N Mdnner:
39'798, N Frauen: 45'331. x2-Test Mdnner: p<0.001; Frauen: p<0.001.

Mutmasslich Alleinlebende wie Ledige oder Verwitwete sterben verhaltnismassig
haufig in Alters- und Pflegeheimen, wobei sich dieser Effekt bei den Frauen star-
ker zeigt als bei den Mannern. Verheiratete sterben dafiir hdufiger im Spital, wah-
rend die Geschiedenen von der Charakteristik her etwa in der Mitte zwischen
Verwitweten und Ledigen anzusiedeln sind. Bei den Frauen (N=28'694) gibt es
absolut gesehen viel mehr Verwitwete als bei den Mdnnern (N=9'082), somit sind
die Geschlechtsunterschiede absolut gesehen noch stirker ausgeprégt als die
relative Verteilung zeigt.

Die Unterscheidung nach Regionen zeigt, dass es offenbar augenfillige Diffe-
renzen zwischen den verschiedensprachigen Landesteilen gibt (Abbildung 7.6).
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Abbildung 7.6: Unterschiedliche Sterbeorte nach Sprachregion

100

90 +— — — _ — — —

80
70
60
50

Prozent

40
30
20
10

Manner Frauen

mzu Hause M Spitalkurz ® Spital lang Alters- und Pflegeheim

Datenquelle: MEDSTAT/SOMED/TU/SNC 2007/2008. Basis: Eigene Berechnungen, N Mdnner:
39'798, N Frauen: 45'331. x2-Test Mdnner: p<0.001; Frauen: p<0.001.

Besonders die Manner in der Deutschschweiz sterben verhaltnismassig haufig zu
Hause, wohingegen in der Westschweiz besonders viele ihre letzte Lebensphase
im Spital verbringen - auch bei langeren Aufenthalten. Bei den Frauen zeigen sich
dhnliche Unterschiede, wenngleich weniger stark ausgeprégt. Auffillig sind zu-
dem die Unterschiede bei den Alters- und Pflegeheimen, besonders bei den Man-
nern. Speziell in der Westschweiz sind Alters- und Pflegeheime offenbar nicht im
gleichen Ausmass verbreitet wie in der Deutschschweiz.

7.3 Determinanten der unterschiedlichen Sterbeorte

Als nachstes gilt es nun zu priifen, wie die Einfliisse aller unabhingigen Variablen
zusammen auf den Sterbeort aussehen. Dazu werden zwei geschlechtergetrennte
multinomiale Regressionsmodelle mit den vier unterschiedlichen Sterbeorten als
Auspragungen der abhingigen Variable berechnet (Tabelle 7.1). Wie oben im
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Methodenteil bereits diskutiert wurde, ist die Interpretation der Relative Risk
Ratios (RRR) theoretisch mit den Odds Ratios eines logistischen Regressionsmo-
dells vergleichbar, in der Praxis ergeben sich aber einige Schwierigkeiten (vgl.
Kohler & Kreuter 2008:302 ff.). Signifikante Resultate (p<0.05) sind fett gedruckt.
Um Fehlinterpretationen zu vermeiden wurden fiir einige ausgewahlte unabhan-
gige Variablen spezifische Grafiken (sogenannte Wahrscheinlichkeits-Plots) be-
rechnet, welche die Interpretation wesentlich vereinfachen (Abbildung 7.7). Die
Wabhrscheinlichkeiten addieren sich dabei zu 1 pro Kategorie und kénnen
dadurch als Prozente interpretiert werden.
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Tabelle 7.1: Multinomiale logistische Regressionmodelle fiir vier verschiedene Ster-
beorte (Referenzwert: zu Hause)

Midnner:
Spital kurz Spital lang Alters- und
Pflegeheim
RRR 95%-KI RRR 95%-KI RRR 95%-KI
Individuelle Faktoren
Bildung (p<0.001)
mittel (Referenz) 1.00 1.00 1.00
kein Abschluss 1.00 0.81-1.22  0.99 0.85-1.16 1.16 0.97-1.37
tief 0.92 0.84-1.01 0.95 0.89-1.02 1.05 0.98-1.13
hoch 0.88 0.80-0.98 0.95 0.88-1.02 0.85 0.78-0.93
unbekannt 1.02 0.90-1.14  1.02 0.94-1.11 1.22 1.11-1.34
Haus- oder Wohnungseigentiimer
(p<0.001)
kein Eigentiimer 1.00 1.00 1.00
Eigentlimer 0.82 0.76-088 0.76 0.72-0.80 0.73 0.69-0.78
Todesursache (p<0.001)
Krebs 1.00 1.00 1.00
Herzinfarkt 0.87 0.78-096 0.30 0.28-033 0.64 0.59-0.70
COPD 1.10 0.92-1.31 0.59 0.51-0.67 1.27 1.10-1.47
Demenz 0.13 0.08-0.22 0.33 0.28-0.40 5.26 4.59-6.03
Schlaganfall 2.49 212-293 1.30 1.14-148 2.72 237-3.12
Ubrige 1.35 1.23-147 0.69 0.65-0.74 1.09 1.01-1.18
Familiale Faktoren
Zivilstand (p<0.001)
verheiratet 1.00 1.00 1.00
ledig 0.84 070-1.01 0.71 0.62-081 1.55 1.34-1.79
verwitwet 1.07 0.96-1.19 1.04 0.96-1.13 1.84 1.69-1.99
geschieden 0.97 081-1.15 1.04 091-1.18 1.74 1.51-2.01
Anzahl Kinder (p<0.001)
keine Kinder 1.00 1.00 1.00
1 - <2 Kinder 0.98 0.87-1.11 0.91 0.83-0.99 0.89 0.81-0.99
>3 Kinder 0.88 0.78-1.00 0.79 0.72-087 0.84 0.76-0.93
unbekannt 0.94 0.78-1.12 0.90 0.78-1.03 0.96 0.83-1.10

Haushaltssituation (p<0.001)
Einpersonenhaushalt 1.00 1.00 1.00
Mehrpersonenhaushalt 1.11 097-127 1.04 0.94-1.15 0.87 0.79-0.97



7.3 Determinanten der unterschiedlichen Sterbeorte 139
...Fortsetzung von Tabelle 7.1
Anzahl Zimmer pro Person
(p<0.05)
0-<1.5 Zimmer 1.00 1.00 1.00
>1.5 - <2.5 Zimmer 0.98 0.91-1.07 1.02 0.96-1.08 0.93 0.87-1.00
>2.5 Zimmer 0.98 0.87-1.11 1.00 0.91-1.09 0.86 0.78-0.95
Kulturell-kontextuelle Faktoren
Nationalitit (p<0.001)
Schweiz 1.00 1.00 1.00
Ausland 1.22 1.06-139 1.32 120-146 0.92 0.81-1.05
Sprachregion (p<0.001)
Deutschschweiz 1.00 1.00 1.00
Westschweiz 1.37 1.25-1.50 1.69 1.58-1.81 1.06 0.98-1.15
Tessin 1.38 1.16-1.64 1.53 1.35-1.75 1.28 1.10-1.49
Dichte der Heimbetten nach Region
(p<0.001)
Heimbettdichte* 0.99 0.97-1.01 0.98 0.97-0.99 1.07 1.05-1.09
Frauen:
Spital kurz Spital lang Alters- und
Pflegeheim
RRR 95%-KI RRR 95%-KI RRR 95%-KI
Individuelle Faktoren
Bildung (p<0.001)
mittel 1.00 1.00 1.00
kein Abschluss 0.92 0.76-1.12  0.99 0.86-1.14 1.16 1.02-1.32
tief 1.05 0.95-1.15 1.04 0.98-1.12 1.11 1.04-1.18
hoch 0.89 0.73-1.10 0.99 0.86-1.14 0.81 0.70-0.93
unbekannt 1.00 0.88-1.12  1.01 0.92-1.10 1.05 0.97-1.14
Haus- oder Wohnungseigentiimer
(p<0.001)
kein Eigentiimer 1.00 1.00 1.00
Eigentiimer 0.80 0.74-0.88 0.77 0.73-082 0.72 0.68-0.77
Todesursache (p<0.001)
Krebs 1.00 1.00 1.00
Herzinfarkt 1.13 099-129 0.29 0.26-032 0.81 0.74-0.88
COPD 1.48 1.17-1.86 0.47 0.39-0.56 1.09 0.92-1.29
Demenz 0.14 0.09-021 0.16 0.13-0.19 3.04 2.72-3.40
Schlaganfall 2,73 2.33-3.20 0.97 086-1.09 1.91 1.70-2.16
Ubrige 1.59 142-1.77 0.55 051-0.59 1.05 0.98-1.14
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...Fortsetzung von Tabelle 7.1

Zivilstand (p<0.001)
verheiratet

ledig

verwitwet
geschieden

Anzahl Kinder (p<0.001)
keine Kinder

1 - <2 Kinder

>3 Kinder

unbekannt

Haushaltssituation (p<0.001)
Einpersonenhaushalt
Mehrpersonenhaushalt

Anzahl Zimmer pro Person
(p<0.05)

0 - <1.5 Zimmer

>1.5-<2.5 Zimmer

>2.5 Zimmer

Nationalitit (p<0.001)
Schweiz
Ausland

Sprachregion (p<0.001)
Deutschschweiz
Westschweiz

Tessin

1.00
0.74
0.86
0.81

1.00
1.05
0.92
1.08

1.00
0.97

1.00
1.11
0.99

1.00
1.04

1.00
1.28
1.65

Dichte der Heimbetten nach Region

(p<0.001)
Heimbettdichte*

1.00

Familiale Faktoren

1.00
0.62-0.89  0.74
0.77-096  0.87
0.68-0.96 0.87

1.00
0.92-1.19  1.00
0.81-1.05 0.85
091-1.29 0.86

1.00
0.86-1.10  0.94

1.00
1.00-1.23  1.00
0.87-1.13  0.97

Kulturell-kontextuelle Faktoren

1.00
0.87-1.24 1.16

1.00
1.16-142 1.47
1.37-1.99 1.54

0.98-1.03 0.97

0.65-0.85
0.80-0.95
0.77-0.99

0.92-1.10
0.77-0.94
0.75-0.98

0.86-1.03

0.92-1.08
0.88-1.07

1.02-1.32

1.36-1.58
1.33-1.77

0.96-0.99

1.00
1.28
1.38
1.31

1.00
0.96
0.86
0.94

1.00
0.81

1.00
0.97
0.86

1.00
0.72

1.00
1.14
1.40

1.04

1.13-1.44
1.27-1.50
1.15-1.48

0.88-1.04
0.79-0.94
0.84-1.06

0.75-0.88

0.90-1.05
0.79-0.94

0.63-0.83

1.06-1.22
1.22-1.60

1.03-1.06

RRR=Relative Risk Ratios, fett gedruckt: p<0.05, n. s.=nicht signifikant
p-Werte berechnet pro Variable mit dem Likelihood-Quotienten-Test und, sofern nur einmal
angegeben, in beiden Modellen identisch.
Modelle kontrolliert auf Alter (kubische Splines), nicht abgebildet
*Durchschnittliche Anzahl verfiigbarer Betten in Alters- und Pflegeheimen pro 100 mindestens
65 Jahre alten Bewohnern nach Region (Total 106 Regionen)
Datenquelle: MEDSTAT/SOMED/TU/SNC 2007/2008. Basis: Eigene Berechnungen, N Mdnner:

39'798, N Frauen: 45'331.
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Abbildung 7.7: Wahrscheinlichkeits-Plots einiger ausgewdhlter Variablen
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...Fortsetzung von Abbildung 7.7
Sprachregion Manner: Sprachregion Frauen:
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Datenquelle: MEDSTAT/SOMED/TU/SNC 2007/2008. Basis: Eigene Berechnungen, N Mdnner:
39'798, N Frauen: 45'331.

Weil das Alter aus statistischen Griinden jeweils als kubischer Spline und nicht
als metrische Variable in die Modelle integriert wurde, wird es in der Tabelle
nicht abgebildet und kann demzufolge nicht interpretiert werden.

Beim héchsten erworbenen Bildungsabschluss zeigt sich eine klare, aber nicht
sehr stark ausgepragte Tendenz. Je hoher das Bildungsniveau, desto geringer ist
die Wahrscheinlichkeit, in einem Alters- oder Pflegeheim zu sterben und desto
hoher die Wahrscheinlichkeit, zu Hause zu sterben. Wenn man die heterogene
Restkategorie ignoriert, zeigt sich dieser Befund bei beiden Geschlechtern, was
insbesondere in der Grafik (Abbildung 7.7) deutlich sichtbar wird. Obwohl bei
den Frauen das Alters- und Pflegeheim eine wichtigere Rolle spielt als bei den
Mannern, ist die Charakteristik des Einflusses der Bildung vergleichbar. Die
Wabhrscheinlichkeit fiir einen Spitaltodesfall nach einem langeren Aufenthalt
steigt mit zunehmendem Bildungsniveau minimal an, die Wahrscheinlichkeit fiir
kurze Aufenthalte vor dem Tod hingegen verandert sich kaum. Bisherige Studien
fanden teilweise ebenfalls empirische Evidenz fiir eine hohere Wahrscheinlich-
keit zu Hause zu sterben bei Leuten mit hoherer Bildung (vgl. Berger et al. 2002;
Tang & McCorkle 2001), allerdings ist die Vergleichbarkeit schwierig, weil man
etwa in bisherigen Studien besonders Krebskranke analysierte und nicht die
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dltere Allgemeinbevolkerung. Als weiterer Indikator des sozio6konomischen
Status zeigt die Wohnungs- und Hausbesitzvariable eine analoge Tendenz zur
Bildung. In der Grafik (Abbildung 7.7) wird sichtbar, dass die Wahrscheinlichkeit
fiir einen Tod im Alters- oder Pflegeheim gegeniiber zu Hause tiefer ist bei denje-
nigen, die ein Haus oder eine Wohnung besitzen. Der Effekt ist bei beiden Ge-
schlechtern sichtbar und signifikant.

Bei den Todesursachen fallen besonders die signifikant hoheren Risiken fiir
Demenztodesfélle gegeniiber Krebs (Referenz) und anderen Krankheiten in Al-
ters- und Pflegeheimen auf. Dabei ist das Risiko bei Madnnern noch deutlich hdher.
Wie es scheint, sind Alters- und Pflegeheime spezialisierte Sterbeinstitutionen fiir
Demenzkranke, denn die Resultate decken sich weitgehend mit vergleichbaren
Studien (vgl. Agliero-Torres et al. 2001; Jayaraman & Joseph 2013). Weiterhin
auffallig sind bei beiden Geschlechtern die erhéhten Risiken bei den Todesfallen
aufgrund eines Schlaganfalls gegeniiber Krebs nach kurzen Spitalaufenthalten
oder Heimaufenthalten.

Der Einfluss von familialen Variablen auf den Sterbeort ist teilweise ebenfalls
signifikant; wie es scheint haben etwa besonders Frauen und Manner mit min-
destens drei Kindern eine signifikant tiefere Wahrscheinlichkeit, in einem Alters-
oder Pflegeheim zu sterben als zu Hause. Bei ein bis zwei Kindern zeigt sich nur
bei den Mannern ein signifikanter Effekt. Zudem sinkt auch die Wahrscheinlich-
keit nach einem ldngeren Aufenthalt in einem Spital anstatt zu Hause zu sterben
bei beiden Geschlechtern signifikant, wenn man mindestens drei Kinder hat.
Offenbar ist der Einfluss auf den Sterbeort nicht nur davon abhiangig, ob man
Kinder hat oder nicht, sondern er hangt massgeblich auch von der Anzahl Kinder
ab.

Beim Zivilstand fallt als erstes insbesondere die durchwegs signifikant hohere
Wabhrscheinlichkeit auf von ledigen, verwitweten oder geschiedenen Mannern
und Frauen gegeniiber Verheirateten (Referenz) in einem Alters- oder Pflegeheim
zu sterben, was insbesondere die Grafik (vgl. Abbildung 7.7) deutlich zeigt. Im
Gegenzug steigt dafiir bei Verheirateten die Wahrscheinlichkeit, nach einem lan-
geren Spitalaufenthalt im Spital zu sterben. Ausserdem haben bei beiden Ge-
schlechtern die Verheirateten auch die héchste Wahrscheinlichkeit, nach einem
kurzen Spitalaufenthalt im Spital zu sterben. Dieser Effekt ist allerdings gering
(vgl. Abbildung 7.7). Verwitwete und Geschiedene sterben verhaltnismassig am
seltensten zu Hause, wiahrend besonders bei den Mannern die Ledigen und die
Verheirateten etwa mit der gleichen Wahrscheinlichkeit zu Hause sterben. Bei
den Frauen nimmt die Wahrscheinlichkeit der Verheirateten gegeniiber den Le-
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digen zu Hause zu sterben minimal ab. Die gefundene hohere Wahrscheinlichkeit
der nicht Verheirateten in einem Alters- oder Pflegeheim zu sterben deckt sich
mit Befunden bisheriger Studien (vgl. Berger et al. 2002; Jayaraman & Joseph
2013; Tang & McCorkle 2001). Wie es scheint, sind es besonders Alleinlebende,
welche mit hoherer Wahrscheinlichkeit in einem Alters- und Pflegeheim sterben
als etwa zu Hause oder in einem Spital. Vermutlich kénnen die Verheirateten bei
einer allfilligen Pflegebediirftigkeit noch auf den Partner oder die Partnerin zu-
riickgreifen, zumindest bei einfacheren Pflegeaufgaben. Diese Moglichkeit haben
Alleinlebende nicht und leben deshalb, wenn sie pflegebediirftig werden, haufiger
in einem Pflegeheim oder nehmen professionelle Pflegeleistungen zu Hause in
Anspruch.

Die Haushaltssituation liefert noch weitere empirische Argumente fiir diese
These. Frauen und Ménner, die in Einpersonenhaushalten gelebt haben, sterben
mit signifikant hoherer Wahrscheinlichkeit in einem Pflegeheim als zu Hause
gegeniiber Frauen und Mannern in Mehrpersonenhaushalten. Bei den Spitalto-
desfillen nach kurzen wie langen Aufenthalten finden sich keine signifikanten
Effekte. Weiterhin zeigt sich auch bei den detaillierteren Lebensumstinden wie
der Anzahl verfiigbarer Zimmer pro Person, dass eine grossere Wohnung oder
ein grosseres Haus ab 2.5 Zimmer pro Person die Wahrscheinlichkeit bei Frauen
und Manner signifikant verringert, in einem Alters- oder Pflegeheim zu sterben
statt zu Hause. Und analog zur Haushaltssituation sind die Effekte bei den kurzen
oder langen Spitalaufenthalten nicht signifikant. Zusammenfassend kann man
also festhalten, dass eine Partnerschaft oder das Leben mit anderen Menschen
zusammen generell die Wahrscheinlichkeit erhdht, zu Hause sterben zu kdnnen
und die Wahrscheinlichkeit verringert, in einem Alters- oder Pflegeheim zu ster-
ben. Lange oder kurze Spitalaufenthalte kurz vor dem Tod werden summa sum-
marum kaum durch familiale Faktoren beeinflusst, sondern sind hauptsachlich
durch medizinische Indikatoren determiniert.3¢

Die Effekte der Nationalitat unterstreichen nochmals die bereits bei den Heim-
und Spitalanalysen diskutierten Resultate. Man findet keine direkten Hinweise,
die fiir oder gegen einen Healthy-migrant-Effekt sprechen wiirden (vgl. Razum
2009), zudem spielen Alters- und Pflegeheime fiir Migranten in dieser Untersu-

36 In diesem Zusammenhang darf man nicht vergessen, dass die in den Modellen enthaltenen
Todesursachen und mégliche Krankheiten vor dem Tod nicht identisch sein miissen. Die Todes-
ursachen werden als die zum Tode fiihrende Krankheit verstanden; es ist aber durchaus mog-
lich, dass ein kurz vor dem Tod erfolgter Spitaleintritt wegen einer anderen Krankheit erfolgt ist.
Somit kann man bei diesen Analysen liber die medizinischen Determinanten bzw. iiber die
Gesundheit generell vor dem Tod empirisch kaum etwas aussagen.
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chungspopulation nur eine untergeordnete Rolle. Ob die generelle Gesundheit
von Migranten generell besser oder schlechter ist, lasst sich aber nicht sagen, weil
diese beispielsweise wiederum haufiger in Spitdlern sterben als zu Hause gegen-
tiber den Schweizern.

Ferner relevant sind auch die weiteren kulturell-kontextuellen Faktoren, wie
ein Blick auf die Grafiken deutlich macht (vgl. Abbildung 7.7). Als erstes fallt auf,
dass besonders Manner in der lateinischen Schweiz signifikant hdufiger in Spita-
lern nach langeren Aufenthalten sterben als in der Deutschschweiz. Im Gegenzug
dazu sterben Frauen und Manner in der Deutschschweiz mit héherer Wahr-
scheinlichkeit zu Hause. Weiterhin auffillig, aber mittlerweile nicht mehr iiberra-
schend, ist die durchwegs viel hohere Wahrscheinlichkeit der Frauen gegeniiber
Ménnern in einem Alters- oder Pflegeheim zu sterben, und zwar in allen Landes-
teilen. Die kurzen Spitalaufenthalte unterscheiden sich zwar anhand der durch-
wegs signifikanten Koeffizienten, dieser Effekt verschwindet aber bei beiden
Geschlechtern grosstenteils bei der grafischen Auswertung. Die Wahrscheinlich-
keit, den letzten Lebensabschnitt im Alters- oder Pflegeheim zu verbringen, ist in
der Deutschschweiz und im Tessin minimal héher als in der Westschweiz. Ein
Vergleich mit der Studie von 2004, welche nur die Deutschschweiz analysierte,
zeigt, dass ebenfalls viel mehr Frauen als Madnner in einem Pflegeheim verstorben
sind (vgl. Fischer et al. 2004). Und von der Tendenz her sind die Ergebnisse auch
mit den Zahlen vergleichbar, die mit Krankenkassendaten berechnet wurden,
wenngleich in dieser Studie die Kantone separat analysiert wurden (vgl. Reich et
al. 2013).

Die Heimdichte als letzter Faktor in den Modellen belegt einen signifikant posi-
tiven Zusammenhang zwischen der Anzahl verfiigbarer Betten in Alters- und
Pflegeheimen pro Region und der Wahrscheinlichkeit, in einem Alters- oder Pfle-
geheim zu sterben. Die Auspragung ist allerdings gering.

7.4 Zwischenfazit

Abschliessend an die Sterbeort-Analysen stellt sich nun die Frage, ob man von
sozialer Ungleichheit beziiglich des Sterbeortes sprechen kann und wie sie -
wenn empirische Evidenz existiert - interpretiert wird. Als erstes zeigt sich gene-
rell, dass der Sterbeort, wie man vielleicht aufgrund des Alltagswissens anneh-
men konnte, keineswegs nur mit medizinischen oder pflegerischen Notwendig-
keiten zusammenhdngt, sondern vielmehr von der Gesamtstruktur individueller,
familialer und kulturell-kontextueller Faktoren vor dem Lebensende abhangig ist.
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Die Befunde lassen sich dabei weitgehend mit dhnlichen Studien vergleichen (vgl.
Broad et al. 2013; Fischer et al. 2004; Reich et al. 2013). Besonders auffallig sind
in diesem Zusammenhang die Alters- und Pflegeheime. Alleinlebend, eher tief
gebildet, kein Wohnungs- oder Hauseigentum sowie keine Kinder sind allesamt
Faktoren einer potenziell vulnerablen Bevolkerungsgruppe, die mit einer hohe-
ren Wahrscheinlichkeit in einem Alters- oder Pflegeheim sterben wird als Men-
schen in einer Beziehung, tendenziell gut gebildet, Haus- oder Wohnungseigen-
tlimer sowie mehrfache Eltern. Somit existieren Faktoren sowohl auf der vertika-
len Ebene wie Bildungsniveau oder Wohnungs- oder Hauseigentum als auch auf
der horizontalen Ebene Faktoren wie Zivilstand, die allesamt fiir soziale Un-
gleichheit beziiglich dem Sterbeort sprechen - zumindest in Bezug auf die Alters-
und Pflegeheime.

Die Spitaler geben ein weniger eindeutiges Bild. Es spricht vieles dafiir, dass
insbesondere Todesfélle nach kurzen Spitalaufenthalten weitgehend durch medi-
zinische Notfille wie etwa Unfalle determiniert sind. Diese Tatsache ist aufgrund
der theoretischen Uberlegungen aber nicht iiberraschend. Bei den Todesfillen
nach langeren Spitalaufenthalten sieht es dhnlich aus, wenngleich hier schon
minimale Einfliisse besonders von familialen und kulturell-kontextuellen Fakto-
ren sichtbar werden. Beispielsweise konnte der verhaltnismassig hohe Anteil
Verheirateter darauf hinweisen, dass bei eintretender Pflegebediirftigkeit der
Partner oder die Partnerin die Pflege tibernehmen kénnen und dadurch ein mog-
licher Heimaufenthalt vermieden wird. Bei komplexeren medizinischen Eingrif-
fen aber ist die Hilfe durch den Partner unwahrscheinlich, was zu einem zwangs-
laufigen Spitalaufenthalt fiihren kann. Somit hétten Verheiratete zwar einen kiir-
zeren stationdren Aufenthalt vor dem Tod in einer Institution als etwa Ledige,
sterben dann aber spéater hdufiger im Spital, was von vielen Betroffenen und An-
gehorigen weniger gewiinscht wird (vgl. Foreman et al. 2006).

Im Gegensatz zu den Todesfallen in Alters- und Pflegeheimen fdllt bei den To-
desfillen zu Hause besonders die tendenziell hohe Rate an sozio6konomisch
besser gestellten Personen auf. Dies konnte einerseits fiir die oben aufgestellte
These der generell besseren Gesundheit dieser Personengruppe sprechen, weil
sie eben weniger auf die Gesundheitsversorgung angewiesen ist. Andererseits
haben solche Personen vielleicht auch mehr Madglichkeiten, ihre letzte Lebens-
phase zu gestalten und vielleicht die Wohnung oder das Haus durch Umbauten
besser an die Bediirfnisse im hohen Alter anzupassen. Und nicht zuletzt nehmen
sie vielleicht, analog zur effizienteren Nutzung des Gesundheitswesens generell,
mehr externe und professionelle spitalexterne Pflegeleistungen in Anspruch.
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Weiterhin zeigen sich auffallige Unterschiede zwischen den Landesteilen. Kann
man dies Indiz fiir kulturelle Unterschiede interpretieren? Einmal angenommen,
in der franzosischsprachigen Westschweiz pragt die franzosischsprachige Gesell-
schaft und Kultur auch die kulturelle Vorstellung der letzten Lebensphase, so
konnte man vielleicht Daten von Frankreich als Vergleich hinzuziehen. Und tat-
sachlich zeigt sich in einer Metaanalyse, dass Alters- und Pflegeheime als Sterbe-
ort in Frankreich eine geringere Bedeutung haben als etwa in der Schweiz (vgl.
Broad et al. 2013). Auch wenn diese Differenzen empirisch nur gering ausgepragt
sind, konnte dies einen Teil der Unterschiede erklaren. Wichtig sind sicherlich
auch die unterschiedlichen spitalexternen Pflegedienstleistungen. Berechnungen
des Schweizerischen Gesundheitsobservatoriums zeigen tendenziell héhere Aus-
gaben fiir spitalexterne Pflegeleistungen in Kantonen der Westschweiz gegeniiber
der Deutschschweiz (vgl. Obsan 2011).

Wenn man die Resultate mit den oben aufgestellten Thesen vergleicht, spricht
insgesamt mehr empirische Evidenz fiir die Kontinuitits- oder gar Kumulations-
these anstatt die Destrukturierungs- oder Altersbedingtheitsthese (vgl.
Knesebeck & Schafer 2009). Gerade beim Sterbeort ist dieser Befund besonders
aussagekraftig, weil ja dabei nicht einfach die generelle Lebensphase Alter im
Zentrum steht, sondern der letztmogliche Zeitpunkt, Auswirkungen der sozialen
Ungleichheit auf die Gesundheit und Gesundheitsversorgung zu messen. Es ist
also ein Zeitpunkt, der bei der heutigen Lebenserwartung durchschnittlich viele
Jahre nach dem Berufsaustritt liegt und bei dem sich - zumindest theoretisch -
iiber die Jahre im Laufe des hoheren Lebensalters hinweg allfallige berufsbeding-
te Ungleichheiten hatten minimieren kénnen - was aber in der Realitit offen-
sichtlich nur bedingt stattfand. Gerade die Tatsache, dass hoher Gebildete mit
geringerer Wahrscheinlichkeit in einem Alters- oder Pflegeheim sterben werden,
zeigt einen direkten Zusammenhang auf mit einem Faktor, der bei den meisten
Menschen in einem frithen Lebenszeitpunkt erworben wurde, und seine Bedeu-
tung unter dem Gesichtspunkt der gesundheitlichen Ungleichheit bis zum Ende
des Lebens behélt. Zu guter Letzt ist dies auch ein empirisches Argument fiir die
Lebenslaufperspektive
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8 Fazit und Schlussfolgerungen

Fazit
In Politik und Medien spricht man aufgrund des demografischen Wandels und
der zunehmenden Lebenserwartung meist von einer alternden Gesellschaft, wo-
bei man den zunehmenden Anteil an alten Menschen oftmals als Problem auffasst
und dabei die Finanzierung einer zukunftsgerechten Altersvorsorge kontrovers
diskutiert. Auch die Wissenschaft beschéftigt sich schon langer mit diesem The-
ma, indem beispielsweise mogliche Zukunftsszenarien der Pflegebediirftigkeit
berechnet werden (vgl. Hopflinger & Hugentobler 2003). Die Gesundheitsversor-
gung hat sich in letzter Zeit besonders gewandelt: Wahrend pflegebediirftige alte
Menschen im 19. Jahrhundert iiblicherweise von der Familie gepflegt wurden und
spater zu Hause starben, so stirbt heutzutage in vielen Industrielandern die
Mehrheit der Menschen in Institutionen wie Spitdlern oder Heimen. Und weil
dabei besonders die Alters- und Pflegeheimaufenthalte vor dem Tod relativ lang
sein konnen, ist die letzte Lebensphase Vieler zunehmend durch diese Institutio-
nen gepragt.

Ubertritte in Institutionen konnen soziale Sterbeprozesse einleiten und be-
schleunigen sowie die Partizipationsfahigkeiten der Menschen einschranken, was
sich letztlich auch negativ auf die Gesundheit im weiteren Sinne auswirken kann.
Es ist davon auszugehen, dass eine Mehrheit der Menschen im Alter so lange wie
moglich zu Hause bleiben und dort sterben méchte und analog dazu - wenn es zu
einem Ubertritt in ein Heim oder Spital kommt - kiirzere Aufenthalte in der Regel
gegeniiber ldngeren bevorzugt. Daran anschliessend stellt sich die Frage, welche
Faktoren fiir einen verhdltnismassig frithen Spital- oder Heimeintritt bzw. fiir
lange Aufenthalte verantwortlich sind und weshalb die Menschen wo sterben.
Viele bisherige Studien fanden sowohl bei der Gesundheit als auch bei der Morta-
litat signifikante Unterschiede: Statushéhere und sozio6konomisch privilegierte-
re Menschen leben langer und sind gestinder als sozio6konomisch weniger Privi-
legierte (vgl. Chandola et al. 2007; Huisman et al. 2005; Mielck 2005). In dieser
Arbeit interessiert, ob sich solche Unterschiede auch bei Heim- und Spitalaufent-
halten sowie unterschiedlichen Sterbeorten feststellen lassen und ob beispiels-
weise privilegiertere Bevolkerungsgruppen weniger lange Heimaufenthalte vor
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dem Tod haben und seltener in einem Heim sterben. Generell ist dabei besonders
bei den Heimaufenthalten und den Heimen als Sterbeort von stirker ausgeprag-
ter vertikaler und horizontaler sozialer Ungleichheit auszugehen als bei Spitalau-
fenthalten und den Spitélern als Sterbeort.

Die Resultate zeigen summa summarum ein ziemlich eindeutiges Bild: Bei den
Heimaufenthalten sind nicht etwa die krianksten bzw. pflegebediirftigsten Perso-
nen besonders lange in einem Alters- oder Pflegeheim vor dem Tod, sondern eher
solche, die beim Heimeintritt eher weniger pflegebediirftig sind, haufiger allein-
lebend sind, keine Kinder haben, und tendenziell einen tieferen soziékonomi-
schen Status haben. Insgesamt spricht einiges fiir die Kausations- oder Kumulati-
onsthese. Dies wiirde implizieren, dass der im vorangegangenen Leben einge-
nommene soziale Status auch im Alter noch giiltig ist oder die Statusdifferenzen
gar noch anwachsen (vgl. Knesebeck & Schafer 2009).

Bei den Spitalaufenthalten sind sozio6konomische oder familiale Faktoren -
vom Haus- oder Wohneigentum einmal abgesehen - weniger relevant, ob man
mehr oder weniger Tage im Spital verbringt im letzten Jahr vor dem Tod. Dafiir
sind Menschen in der franzosischsprachigen Schweiz sowie solche, die bereits an
Multimorbiditat leiden, signifikant ldnger im Spital als Deutschschweizer bzw.
solche, bei denen keine Multimorbiditét diagnostiziert wurde. Demnach spricht in
diesem Zusammenhang einiges fiir die These der Altersbedingtheit oder die De-
strukturierungsthese, nach denen in erster Linie das Alter und die damit verbun-
denen psychischen und physischen Verdnderungen die soziale Lage pragen und
soziodkonomische Faktoren eher zweitrangig sind (vgl. Knesebeck & Schafer
2009).

Die Sterbeortanalysen untermauern diese gefundenen Resultate und liefern
zusatzliche empirische Evidenz dafiir, dass bei den Heimen die Effekte sozialer
Ungleichheit stirker sind: Alleinlebend, eher weniger gut ausgebildet, kein
Wohneigentum sowie keine Kinder sind alles Merkmale einer Bevdlkerungs-
gruppe, die mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit in einem Heim als zu Hause
stirbt als Menschen in einer Beziehung, eher gut gebildet, Wohn- oder Hauseigen-
tlimer sowie mehrfache Eltern von Kindern. Demgegeniiber finden sich bei den
Spitdlern kaum eindeutige Hinweise auf soziale Einflussfaktoren. Bei den Todes-
fillen nach kurzen wie langen Aufenthalten - beispielsweise bedingt durch medi-
zinische Notfélle - spricht insgesamt mehr fiir medizinische Determinanten, was
letztlich nicht weiter iiberraschend ist. Besonders auffillig sind dagegen die Un-
terschiede zwischen den Sprachregionen: In der Westschweiz wie auch im Tessin
sterben signifikant mehr Personen in Institutionen als in der Deutschschweiz,
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besonders in Spitdlern. Insgesamt spricht mehr empirische Evidenz fiir die Kau-
sations- oder Kumulationsthese.

Es fallt auf, dass die gefundenen Resultate bei den Spital- und Heimaufenthal-
ten sich bei den Sterbeortanalysen grosstenteils bestitigen: Die potenziell vul-
nerable Bevdlkerungsgruppe hat ldngere Heimaufenthalte vor dem Tod, stirbt
verhéltnismassig haufig dort, ist vorwiegend weiblich und haufiger alleinstehend,
stirbt verhéltnisméassig hdufig an Demenz oder an einem Schlaganfall, ist durch-
schnittlich tiefer gebildet und hadufiger ohne Wohneigentum sowie haufiger mul-
timorbid und zum Zeitpunkt des Heimeintrittes in den Alltagsaktivititen weniger
eingeschrankt. Vermutlich haben viele Personen dieser angesprochenen Gruppe
bei einer eintretenden Pflegebediirftigkeit weniger Ressourcen als privilegiertere
Gruppen, um auf die neue Lebenssituation zu reagieren. Beispielswiese kénnten
Besitzer eines Hauses einfacher altersgerechte Umbauten vornehmen als Mieter,
Verheiratete konnen vom Ehepartner gepflegt werden und Paare mit Kindern
von ihren eigenen Kindern. Je weniger Optionen man diesbeziiglich hat, desto
hoher scheint die Wahrscheinlichkeit eines Heimeintrittes. Eine Studie liber fami-
liale Pflegearrangements (vgl. Haberkern 2009) fand heraus, dass Personen ohne
ausreichend finanzielle Mittel mit h6herer Wahrscheinlichkeit keine oder weni-
ger familiale Pflege erhalten, was die Vermutung bestatigen kénnte, dass weniger
Pflegeoptionen - sowohl familial als auch finanziell - eher zu einem Heimeintritt
fithren, selbst wenn die Pflegebediirftigkeit noch verhaltnismassig gering ist.

Bei Spitalaufenthalten vor dem Tod existieren weniger Alternativen, denn
medizinische Behandlungen kénnen in der Regel nur von Experten durchgefiihrt
werden. Auch hier zeigen sich - wie bei den Heimaufenthalten - auffallige Paral-
lelen zwischen den Aufenthalten und dem Sterbeort: Der Einfluss von sozialen
Faktoren ist insgesamt nicht eindeutig, vielmehr finden sich dafiir Unterschiede
zwischen den Sprachregionen, was sich sowohl bei der Aufenthaltsdauer als auch
beim Sterbeort deutlich zeigt.

In dieser Arbeit wurde generell davon ausgegangen, dass eine Mehrheit der
Betroffenen kiirzere Aufenthalte in Institutionen in der Regel bevorzugt und mog-
lichst zu Hause sterben mochte. Diese Wiinsche sind offenbar nicht fiir alle Be-
volkerungsschichten gleich realistisch, denn schliesslich zeigen sich, wie diese
Arbeit darlegt, soziale Ungleichheiten in der Versorgung am Lebensende. Auf-
grund theoretischer Uberlegungen sind zudem hinter den Gesundheitsindikato-
ren wie beispielsweise der Multimorbiditat (vgl. Barnett et al. 2012) weitere
Einfliisse von sozialen Faktoren denkbar, die bereits zu einer ungleichen Vertei-
lung der Gesundheit gefiihrt haben, noch bevor die Versorgung am Lebensende
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tiberhaupt relevant wird. Demnach kénnte die kumulierte soziale Ungleichheit
vielleicht noch stiarker ausgepragt sein als unsere Resultate anhand der Versor-
gung zeigen. Das nicht signifikante Ergebnis der Dichte von Heimbetten nach
Region bei den Heimaufenthaltsdaueranalysen lésst sich vielleicht folgendermas-
sen deuten: Der Wohlfahrtsstaat ermdglicht auf der einen Seite zwar, der Bevol-
kerung bei Bedarf einen Heim- oder Spitalplatz zur Verfiigung zu stellen, schafft
es aber - wie ein Vergleich mit den anderen Resultaten der Modelle zeigt - auf der
anderen Seite nicht, sozio6konomische Ungleichheit im Laufe des héheren Le-
bensalters durch Umverteilung komplett auszugleichen.

Die in dieser Arbeit verwendeten administrativen Daten haben viel Potenzial
und eignen sich mit einem innovativen und kreativen Forschungsdesign durchaus
fir soziologische Fragestellungen. Aufgrund von theoretischen Uberlegungen
wurde entschieden, drei separate Erklarungsmodelle mit jeweils einer anderen
abhdngigen Variable und einer anderen Studienpopulationen zu rechnen. Dabei
passen die Resultate der drei Teile inhaltlich gut zusammen und sind nicht nur in
sich konsistent, sondern iiber alle drei Modelle hinweg, was im Nachhinein so-
wohl die Wahl der Indikatoren als auch das teilweise explorative Vorgehen recht-
fertigt.

Abschliessend kann man sich fragen, inwieweit die Befunde auch auf andere
Lander iibertragbar sind. Wie eine Metaanalyse iiber unterschiedliche Sterbeorte
(vgl. Broad et al. 2013) aufzeigt, gibt es innerhalb der Industrieldnder grosse
Unterschiede, besonders was die Anteile der Verstorbenen in Heimen betrifft.
Dies konnte implizieren, dass besonders die vorliegenden Resultate zu den Hei-
men schwierig auf andere Lander anzuwenden sind. Vor allem diirften die unter-
schiedlichen Arten von Wohlfahrtsstaaten einen entsprechenden Einfluss darauf
haben, ob sich die Menschen beispielsweise eine Pflege in Institutionen {iber-
haupt leisten kdnnen oder ob und wie stark die familiale Pflege verbreitet ist (vgl.
Esping-Andersen 1990; Haberkern 2009). Und bei den Spitdlern diirfte es neben
den kulturellen Vorstellungen des Lebensendes auch eine Rolle spielen, wie gut
ausgebaut die medizinische Versorgung insgesamt ist. Beispielsweise variieren
die Gesundheitsausgaben massiv zwischen den einzelnen Landern (vgl. Kocher
2009). Nichtsdestotrotz ist denkbar, dass die Mechanismen und Effekte innerhalb
der jeweiligen Personengruppe von beispielsweise Heimbewohnern, die durch
diverse vorhergegangene Selektionsprozesse eine verhaltnismassig homogene
Gruppe darstellen, mit den in dieser Arbeit verwendeten Studienpopulationen
verglichen werden kdnnen.
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Gesundheitsversorgung und Geschlecht

Nach diesem allgemeinen Fazit wird nun auf vier besonders auffallige Befunde im
Detail eingegangen. Als erstes ist dabei die Rolle der Geschlechter zu nennen.
Aufgrund des Vorgehens mit geschlechtsspezifischen Modellen sind jedoch direk-
te Vergleiche zwischen Médnnern und Frauen nicht zulassig, dafiir sind Auffallig-
keiten, die in beiden Stichproben auftreten, inhaltlich miteinander vergleichbar.
Obwohl wir von elementaren Unterschieden zwischen den Geschlechtern ausge-
gangen sind, zeigen sich letztlich innerhalb der Geschlechter vergleichbare Effek-
te. In den Alters- und Pflegeheimen gibt es zwar absolut gesehen viel mehr Frau-
en als Manner, die durchschnittlich auch éalter sterben, was angesichts der héhe-
ren Lebenserwartung nicht weiter liberrascht und sich auch mit unseren theore-
tischen Uberlegungen deckt. Aber offensichtlich sind fiir diese beiden Geschlech-
tergruppen letztlich mehrheitlich die gleichen Faktoren relevant, und dies gleich
bei allen drei Modellen. Eine moégliche Erklarung dafiir konnten die bereits vor
dem Heim- oder Spitaleintritt stattgefundenen Selektionsprozesse sein, welche
letztlich diese Bevoélkerungsgruppe in vielen Merkmalen homogenisieren,
wodurch das Geschlecht an Bedeutung verliert. Gerade bei den Mannern, die
neben einer geringeren Lebenserwartung in den Heimen die Minderheit stellen
sowie viel kiirzere durchschnittliche Aufenthaltsdauern als Frauen haben, konnte
der Effekt des selektiven Uberlebens einiges erklaren (vgl. Markides & Machalek
1984): Diejenigen, die einerseits alt werden und andererseits in ein Heim eintre-
ten, stellen eine Personengruppe unter den Mannern dar, die sich von den Man-
nern in jiingeren Lebensjahren unterscheidet und sich in vielen Parametern den
Frauen der vergleichbaren Altersgruppe anndhert. Auch bei den Spitalaufenthal-
ten konnte dieser Selektionsmechanismus gewirkt haben, wobei dort die Ge-
schlechterunterschiede geringer ausgepragt sind.

Gesundheitsversorgung und Wohneigentum
Weiterhin auffillig sind die konsistenten Resultate in Bezug auf Wohn- oder
Hauseigentum. Im Gegensatz zur Bildung ist dieser Indikator sowohl bei den
Mannern als auch bei den Frauen durchwegs signifikant: Haus- oder Wohnungs-
eigentlimer sind kiirzer im Spital, haben kiirzere Heimaufenthalte und sterben
mit geringerer Wahrscheinlichkeit im Spital oder Heim gegeniiber Nichteigentii-
mern. Wenn man die beiden Indikatoren vertikaler sozialer Ungleichheit - also
Wohn- oder Hauseigentum und hdéchster Bildungsabschluss - vergleicht, fallt
zudem auf, dass das Bildungsniveau tiblicherweise vor dem Wohn- oder Hausei-
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gentum erworben wird und dass letztlich ein biografisch aus der Sicht des Le-
bensendes naher liegender Statusindikator eine konsistentere Wirkung austibt.

Etwas iiberraschend ist das bei der Spitalaufenthaltsdauer gefundene gegen-
satzliche Resultat von Bildung und Wohn- oder Hauseigentum bei den Ménnern:
Ein hoheres Bildungsniveau erhoht die Anzahl Spitaltage signifikant gegeniiber
dem mittleren Bildungsniveau, wiahrend Wohn- oder Hauseigentum die Anzahl
Tage gegeniiber den Nichteigentiimern signifikant verkiirzt. Diese Tatsache fiihrt
zu einer etwas unklarer Auspragung sozialer Ungleichheit bei Spitalaufenthalten:
Einerseits ist denkbar, dass privilegiertere Bevolkerungsgruppen gesiinder sind
und deshalb weniger Spitalbehandlungen bendtigen; andererseits kdnnten diese
Bevolkerungsgruppen fiir Spitiler, wenn sie sich beispielswiese aufgrund besse-
rer Finanzen eher Zusatzversicherungen leisten, so attraktiv sein, dass sie gerne
iiber ldngere Zeit als notwendig im Spital behalten werden und vielleicht auch
mehr Behandlungen erhalten und dadurch ldngere Aufenthalte hatten. Letztlich
ist und bleibt dies anhand unserer Resultate spekulativ, es zeigt aber definitiv die
insgesamt weniger eindeutige Bedeutung des sozio6konomischen Status bei den
Spitalaufenthalten gegeniiber den Heimaufenthalten auf.

Gesundheitsversorgung und Krankheiten

Als nachstes finden sich einige Auffalligkeiten bei den Krankheiten. Diagnostizier-
te Multimorbiditat erhoht fiir beide Geschlechter signifikant die Spitalaufent-
haltsdauer und bei Mdnnern auch die Heimaufenthaltsdauer. Einen sehr starken
Effekt findet man erwartungsgemass fiir Frauen und Ménner bei den Hospitalisa-
tionen im letzten Lebensjahr wahrend des Heimaufenthaltes. Demnach gehen
Spitaleintritte mit einer verhéltnisméassig deutlich verschlechternden Gesundheit
einher, was den Heimaufenthalt stark verkiirzt, weil die betroffenen Personen
vermutlich bald darauf sterben.

Aufschluss iiber die Krankheiten in der letzten Lebensphase geben auch die
Todesursachen. Aufgrund der Aufenthaltsdauer in Spitdlern - und in geringerem
Ausmass in Heimen - ist aber nicht klar, ob einige davon schneller zum Tod fiih-
ren als andere oder ob man einfach weniger Spital- oder Heimaufenthalte beno-
tigt. Anhand einiger Resultate zeigen sich dennoch Tendenzen, die man interpre-
tieren kann. Wenn man beispielsweise an Demenz verstirbt, so ist die Wahr-
scheinlichkeit fiir Madnner und Frauen hoch, dass man einerseits in einem Heim
stirbt und andererseits auch lange im Heim lebt, bevor man stirbt. Gleichzeitig ist
die Wahrscheinlichkeit von ldngeren oder mehreren Spitalaufenthalten im letzten
Lebensjahr erhoht. Vermutlich hdngt dieser Effekt mit dem schleichenden Krank-
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heitsverlauf und der im Verhaltnis relativ hohen Lebenserwartung von Demenz
zusammen, der im Vergleich zu anderen Krankheiten wie Krebs weniger schnell
zum Tod fiihrt, aber die Betroffenen dafiir lingere Zeit von Pflege abhangig
macht, die vorwiegend in Heimen oder auch zu Hause stattfindet. Aufgrund der
weiter zunehmenden Lebenserwartung diirften demenzielle Erkrankungen in
den nichsten Jahren noch weiter zunehmen (vgl. Hopflinger & Hugentobler
2003), was im Endeffekt vielleicht zu mehr und noch langeren Heimaufenthalten
von Betroffenen fiithren kann.

Gesundheitsversorgung und Sprachregionen

Nicht zuletzt sind auch die Unterschiede zwischen den Landesteilen auffallig.
Etwas vorsichtig sollte man die Resultate fiir den Kanton Tessin im Vergleich zu
den anderen beiden, deutlich grosseren Landesteilen, interpretieren. Letztlich
zeigt sich der Hauptunterschied aber generell zwischen der lateinischen und
deutschsprachigen Schweiz: In der lateinischen Schweiz sind die Menschen vor
dem Tod signifikant ldnger im Spital und sterben mit einer signifikant hoheren
Wabhrscheinlichkeit in einem Spital oder Heim als zu Hause im Vergleich mit der
Deutschschweiz. Insgesamt spricht anhand dieser Resultate einiges fiir kulturell
unterschiedliche Vorstellungen beziiglich der Versorgung am Lebensende zwi-
schen den Landesteilen oder zumindest zwischen den Sprachregionen, denn die
Unterschiede sind einerseits ziemlich stark ausgepragt und andererseits konsis-
tent. Es scheint nachvollziehbar, dass wenn die betroffenen Personen im letzten
Lebensjahr mehr Zeit in einem Spital verbringen, auch mit einer héheren Wahr-
scheinlichkeit dort sterben.

Aufschlussreich ist vielleicht ein Vergleich mit den jeweils gleichsprachigen
Nachbarldndern, wo sich tatsachlich interessante Parallelen erkennen lassen: In
Frankreich sterben beispielswiese - gemessen an allen Todesfillen - fast 60%
der Menschen in Spitélern, rund 30% zu Hause und nur rund 10% in Alters- und
Pflegeheimen (Broad et al. 2013). In Deutschland wurde bis anhin keine landes-
weite Studie liber unterschiedliche Sterbeorte durchgefiihrt, immerhin gibt es
eine Studie uber Verstorbene in Rheinland-Pfalz, die wiederum alle Verstorbenen
untersuchte: Rund 40% sterben zu Hause, weitere rund 40% in Spitdlern, knappe
15% in Alters- und Pflegeheimen und weitere gute 5% anderswo wie beispiels-
weise in Palliativeinrichtungen (Escobar Pinzon et al. 2013). Auch wenn diese
Zahlen nur bedingt untereinander vergleichbar sind und im Gegensatz zu den
Ergebnissen aus dieser Arbeit nicht auf die dltere Bevodlkerung beschrankt sind,
so sterben offensichtlich in der Deutschschweiz und in Deutschland gegeniiber
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der franzdsischsprachigen Schweiz und Frankreich mehr Menschen zu Hause als
in Institutionen. Zudem sind die Alters- und Pflegeheime im deutschsprachigen
Raum als Sterbeorte etwas verbreiteter als im franzosischsprachigen Raum. Die
Ausgaben fiir spitalexterne Pflegeleistungen hingegen sind in der franzdsisch-
sprachigen Schweiz tendenziell etwas héher als in der Deutschschweiz (Obsan
2011).

Sozialpolitische Implikationen

Was fiir Konsequenzen kdnnen aus dieser Arbeit fiir Gesellschaft und Politik ge-
zogen werden? Die alternde Gesellschaft stellt in jedem Fall eine grosse Heraus-
forderung dar. Falls die Pflegebediirftigkeit und die medizinische Versorgung
bzw. die medizinischen Behandlungen am Lebensende in Zukunft weiter steigen
werden, wovon man aufgrund der gegenwartigen Entwicklung ausgehen kann
(vgl. Hopflinger & Hugentobler 2003), ist der Wohlfahrtstaat gleich doppelt ge-
fordert: Einerseits diirften die Kosten der Versorgung vor dem Lebensendes wei-
ter ansteigen, was die Frage einer gerechten Finanzierung aufwirft, und anderer-
seits konnte die soziale Ungleichheit der Gesundheitsversorgung noch zunehmen,
wenn beispielsweise die Alters- und Pflegeheime weiter an Bedeutung gewinnen
und die in dieser Arbeit gefundenen Ungleichheiten fiir eine noch gréossere Bevdl-
kerungsgruppe relevant werden.

Wie konnte man den Herausforderungen begegnen? Generell wiinschenswert
ist eine Versorgung am Lebensende, die in diesem fiir alle Betroffenen sehr
schwierigen Kontext von Krankheiten, Pflegebediirftigkeit, physischem und psy-
chischem Abbau, verminderten Partizipationsfahigkeiten sowie physischem,
psychischem und sozialem Sterben die Wiinsche und Bediirfnisse der betroffenen
alten Menschen sowie deren Angehoérigen moglichst beriicksichtigt. Eine diesbe-
zligliche Optimierung kénnte nebenbei auch Kosten einsparen: Wenn beispiels-
weise weniger privilegierte Bevolkerungsgruppen mehr Moglichkeiten bei einer
eintretenden Pflegebediirftigkeit offen stehen, beispielsweise durch ausgebaute
spitalexterne Pflege, so konnte dies bei den Betroffenen vielleicht zu einem spéte-
ren Heimeintritt fiihren und dadurch die teuren langen Heimaufenthalte verkiir-
zen, was gleichzeitig ja auch dem Wunsch vieler Betroffenen nachkdme, moglichst
lang in ihrer vertrauten Umgebung leben zu kénnen.

Bei den Heimaufenthalten stellt sich die Frage, ob man aus Sicht des Wohl-
fahrtsstaates den vulnerablen Bevoélkerungsgruppen mehr Alternativen zu einem
verhéltnismassig frithen Heimeintritt bei geringer Pflegebediirftigkeit zur Verfii-
gung stellen soll. Beispielsweise kdnnte ein Ausbau der ambulanten, spitalexter-
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nen Pflege dafiir sorgen, dass leicht pflegebediirftige Personen langer zuhause
leben kénnen. Hierbei miisste man vielleicht die bisherigen Finanzierungsmodel-
le liberdenken, um auch weniger privilegierten Bevolkerungsgruppen den Zu-
gang zu erleichtern. Damit einhergehend sollte man dies mit einem Ausbau von
altersgerechten Wohnungen unterstiitzen, etwa indem man Fahrstiihle in altere
Héuser einbaut und die Wohnungen dadurch auch fiir Personen bewohnbar
macht, die in ihrer Bewegungsfahigkeit eingeschriankt sind. Auch innovative
Ideen konnten vielleicht zur Problemldsung beitragen: Alterswohngemeinschaf-
ten mit einem Mix aus familialer und professioneller Pflege helfen vielleicht,
leicht pflegebediirftigen Menschen einen mehr oder weniger autonomen Alltag
langer aufrechtzuerhalten. Und in Stiddten koénnten vielleicht Studenten giinstig
bei alteren, leicht pflegebediirftigen Menschen wohnen und als Gegenleistung
Unterstiitzung im Alltag leisten.

Daran anschliessend stellt sich die Frage, was man mit praventiven Massnah-
men noch erreichen kénnte, um den alten Menschen eine moglichst lange auto-
nome und behinderungsfreie Zeit zu ermdglichen. Demenz beispielsweise ist eine
Krankheit mit degenerativem Verlauf und verhaltnisméssig langen Heim- und
Spitalaufenthalten. Wenn man die Demenzerkrankungsraten reduzieren konnte,
hatte dies neben einer besseren Gesundheit mit einer hohen Wahrscheinlichkeit
durchschnittlich kiirzere Aufenthalte in Institutionen zur Folge. Neben der gene-
tischen Disposition gibt es einige bekannte Risikofaktoren wie Depression, Blut-
hochdruck, physische Inaktivitit, Ubergewicht, Diabetes, erhohte Cholesterin-
konzentration sowie Rauchen, die das Demenzrisiko im Alter signifikant erhéhen
(Deckers et al. 2015). Unter diesen Indikatoren finden sich einige Risikofaktoren
wie etwa Rauchen oder Ubergewicht, die man bereits als Risikofaktor fiir weitere
Krankheiten kennt und die bereits Gegenstand von einigen bisherigen Praventi-
onskampagnen waren. Dennoch kénnte sich noch mehr gezielte Préavention aus-
zahlen, denn wenn die Lebenserwartung noch weiter steigt, nimmt vermutlich -
je nach Entwicklungsszenario - auch die Pravalenz von Demenz weiter zu,
wodurch dieses Thema in Zukunft vielleicht noch wichtiger wird (vgl. Hopflinger
& Hugentobler 2003). Bisherige aus dem Alltag bekannte Gesundheitstipps wie
viel Bewegung, nicht zu rauchen oder eine gesunde Erndhrung wirken sich also
auch in Bezug auf ein geringeres Demenzrisiko aus, was im Endeffekt, aufgrund
des geringeren Risikos langer Heimaufenthalte, die Lebensqualitdt am Lebensen-
de positiv beeinflussen kann. Hierbei konnte man die Pravention besonders auf
vulnerable Bevolkerungsgruppen ausrichten, denn bisherige Studien zeigen, dass
beispielsweise Rauchen und Ubergewicht in weniger privilegierten Bevélke-
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rungsgruppen verbreiteter sind als in privilegierteren Bevolkerungsgruppen (vgl.
Mielck 2005; @stbye et al. 2002).

Bei den Spitélern scheint die wohlfahrtsstaatliche Absicherung zu funktionie-
ren, ein Problem diirfte eher der grosse Anteil von Todesféllen darstellen. Aus
Sicht der vorliegenden Resultate scheint es angebracht zu konstatieren, dass sich
Spitdler vermehrt mit dieser Herausforderung auseinandersetzten sollten und
vielleicht vermehrt akzeptieren, dass eine kurative Behandlung kurz vor dem Tod
nicht immer die sinnvollste ist. Diese Herausforderung anzugehen, diirfte natur-
gemadss schwierig sein, denn neben den medizinischen Aspekten spielen auch
ethische, moralische und rechtliche Argumente eine wichtige Rolle. Die Debatten
um aktive und passive Sterbehilfen zeigen beispielsweise, wie empfindlich die
Gesellschaft bei Fragen liber das Lebensende reagiert. Die zunehmend auch in
Spitdlern integrierten Palliativpflegestationen sind sicherlich eine weithin akzep-
tierte und passende Antwort auf diese Herausforderungen und kommen dem
gestiegenen Bediirfnis Vieler nach mehr Selbstbestimmung am Lebensende ent-
gegen. Besonders bei degenerativen und letalen chronischen Krankheiten ohne
Aussicht auf Heilung scheinen - wenn sie denn im Spital ldngere Zeit behandelt
werden - spezialisierte Palliativpflegeabteilungen Sinn zu machen.
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