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-



7.1 Forschungsstand 127

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
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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
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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.

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
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...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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