8 Fazit und Schlussfolgerungen

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Gesundheitsversorgung und Krankheiten

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

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

Gesundheitsversorgung und Sprachregionen

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

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

Sozialpolitische Implikationen

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

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

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

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

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