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
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& 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.
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