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Abstract

Bedingt durch den demografischen Wandel, welcher durch die steigende Lebenserwartung, die
sinkenden Geburtenraten und der Alterung der Gesellschaft charakterisiert ist, gerat die Finan-
zierung des Gesundheitswesens immer mehr in den Blickpunkt der 6ffentlichen Diskussion. In
diesem Kontext stellt sich die Frage nach sozialer Gleichheit aller und ob altere und alte Perso-

nen in gleichem Mal} wie andere Personen Zugang zur Gesundheitsversorgung genief3en.

Die wissenschaftliche Forschung hat bis dato Personen tber 65 Jahre im Zusammenhang mit
der Gesundheitsversorgung noch wenig bericksichtigt, obwohl der Zusammenhang zwischen
sozialem Status und schlechter Gesundheit, Multimorbiditat und Mortalitat &lterer Menschen

als wissenschaftlich evident gilt.

Die vorliegenden Ergebnisse bisheriger Forschung zeigen ungleiche Zugangsmaglichkeiten zur
Gesundheitsversorgung, diese beruhen hauptsachlich auf monetéren Leistungen. Zugangsbe-
schréankungen auf3ern sich ebenfalls in der Unibersichtlichkeit der unterschiedlichen vorhande-
nen Mdoglichkeiten und in Rationierungen von gesundheitsbezogenen Versorgungsleistungen.
Die Inanspruchnahme von Leistungen des Gesundheitswesens unterliegt ebenso einem sozialen
Gefalle zuungunsten alterer sozial benachteiligter Personen. Sie nehmen weniger Teil an Vor-
sorgeuntersuchungen zur Krebsfriherkennung und an fachmedizinischen Untersuchungen als
Personen, deren soziookonomischer Status hoher ist. Die Deutung der Daten im Zusammen-
hang mit der Inanspruchnahme gestaltet sich schwierig, da Hintergriinde und Ursachen derzeit
noch wenig beforscht sind.

Keywords: Altere, Gesundheitsversorgung, Inanspruchnahme, gesundheitliche Ungleichheit,

soziale Ungleichheit, soziobkonomischer Status, Ungleichheit, Zugang



Abstract

Due to demographic change, which is caused by the increasing expectancy of life and decreas-
ing birth rate, and the ageing of society, the focus of the public is more and more directed

towards financing of healthcare.

In this context, social equality and the question whether all elderly and old people have equal
access to healthcare is to be discussed. From a legal and social point of view this is given,

although this viewpoint does not align with empirical observations.

Despite the connection between social status and health, multi-morbidity and mortality, re-
search on people of age 65 or over and their access to healthcare is so far only sketchy. Previous
research shows the inequality concerning access to healthcare, which is mainly based on mon-
etary services. Another factor, which causes restrictions in access, can be found in the complex-
ity of the different possibilities available. The claim of healthcare benefits is also subject to a
social disparity to the detriment of socially disadvantaged people. The interpretation of data in

connection with this claim is difficult as background and causes are still little researched.

Keywords: access of healthcare, claim of healthcare, older adults, healthcare, health inequality,

social inequality, socio-economic status
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1 Einleitung

Der demografische Wandel, verursacht durch den Riickgang der Geburtenraten und der stei-
genden Lebenserwartung, ist mit der Alterung der Gesellschaft verbunden. Altere Menschen
leiden héaufiger an chronischen und Mehrfacherkrankungen, welche mit einem erhéhten sowie
kostenintensiven Versorgungsbedarf an Gesundheitsdienstleistungen verbunden sind. Dies
fuhrt zu Diskussionen uber die Finanzierbarkeit des Gesundheits- und Sozialwesens und der
Gesundheitsversorgung, da eine grélier werdende Anzahl nicht mehr erwerbstétiger Personen
einer kleiner werdenden Zahl erwerbstétiger Personen gegentbersteht. Das bedingt, dass die im
Berufsleben Stehenden die Gesundheitsversorgung finanziell fiir Alle (durch Beitrdge aus Steu-

ern und Sozialversicherungsbeitrdge) tragen missen.

Die soziale Ungleichheit zwischen Personengruppen mit hoherem versus niedrigerem sozio-
6konomischen Status spiegelt sich in der gesundheitlichen Verfassung wider. Der Literatur zur
gesundheitlichen Ungleichheit ist zu entnehmen, dass Personen mit niedrigem soziotkonomi-
schen Status eher von Frihsterblichkeit, chronischen und Mehrfacherkrankungen betroffen sind
als Menschen mit héherem soziodkonomischen Status (Behrens, 2009, S. 68; Jungbauer-Gans
& Gross, 2009, S. 77; Kruse & Schmitt, 2016, S. 253; Lampert, Hoebel, Kuntz, Miters & Kroll,
2017, S. 83; Lampert & Kroll, 2014, S. 1).

In die 6ffentliche Diskussion um die Finanzierung der Gesundheitsversorgung flieit oftmals
die Argumentation der so genannten Zwei-Klassen-Medizin ein. Diese beschreibt wahrgenom-
mene oder empfundene Nachteile in der Gesundheitsversorgung von sozial benachteiligten und
alteren Personen. Behauptungen und Wahrnehmungen kdnnen jedoch nicht bewiesen werden
und beruhen hauptséchlich auf Beobachtungen, Erfahrungen und dem subjektiven Empfinden
von einzelnen Personen. In diesem Zusammenhang ergeben sich Fragestellungen bezliglich des
Wabhrheitsgehaltes der Behauptungen. Es ist zu hinterfragen, ob tatséchlich alle Uber 65-jahri-
gen Personen in gleichem Mal} Zugang zur Gesundheitsversorgung haben oder ob es unter
ihnen Personengruppen gibt, deren Zugang eingeschrénkt ist. Gibt es Untersuchungen, die be-
legen konnen, dass &ltere Menschen von Rationierungen in der Gesundheitsversorgung betrof-
fen sind? Wenn es Zugangsbeschréankungen gibt, so ist von Interesse, welche Determinanten
den Zugang zur Gesundheitsversorgung beschréanken. Der Zugang zu Leistungen des Gesund-
heitswesens sollte in Osterreich grundsitzlich gleichberechtigt sein. Werden alle angebotenen

Leistungen von Personen ber 65 Jahren in Anspruch genommen oder ist belegbar, dass es
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Unterschiede in der Inanspruchnahme von Leistungen gibt? Bei all diesen Fragen interessiert
auch, ob ein soziales Gefélle zuungunsten von sozial benachteiligten Personen existiert. Zu
hinterfragen wére auch, welche Leistungen des Gesundheitswesens bevorzugt wahrgenommen
und beansprucht werden. Die Suche nach wissenschaftlichen Belegen der Behauptungen tber
Ungleichheiten in der Gesundheitsversorgung ist begriindet, da diese die Emotionalitat aus den
gefuhrten Diskussionen eliminieren sowie die Argumentationsbasis auf ein wissenschaftliche-
res Niveau heben kdnnen.

So fiihren diese Uberlegungen zu der Hypothese der Bachelorarbeit, dass soziale Ungleichheit
negative Auswirkungen auf den Zugang zur und die Inanspruchnahme von Gesundheitsversor-
gung fur Personen ab 65 Jahren hervorrufen. Diese soll im Rahmen der Literaturrecherche und

anschlieBender Analyse verifiziert oder falsifiziert werden.

1.1 Zielsetzung und Aufbau der Arbeit

Gesundheitliche Ungleichheit ist wissenschaftlich ausfiihrlich bearbeitet. Es existiert eine
Reihe von Studien und wissenschaftlichen Verdffentlichungen in diesem Bereich, die einen
signifikanten Zusammenhang zwischen der sozialen Position von Personen innerhalb einer Ge-
sellschaft und ihrer Multimorbiditat' und Mortalitét bestitigen (Behrens, 2009, S. 68; Jung-
bauer-Gans & Gross, 2009, S. 77; Kruse & Schmitt, 2016, S. 253; Lampert et al., 2017, S. 83,;
Lampert & Kroll, 2014, S. 1). Es gibt ebenfalls wissenschaftliche Studien zum Thema der In-
anspruchnahme von medizinischen und préventiven Malinahmen, welche alle Bevolkerungs-
schichten betrachten. Die Datenlage und deren Auswertungen zum Forschungsfeld ,,Zugang
zur Gesundheitsversorgung* und in Bezug auf Personen ber 65 Jahre steht im Vergleich dazu
noch am Anfang der wissenschaftlichen Betrachtung (Bauer & Bischer, 2008, S. 7; Klein &
Knesebeck, 2018, S. 316).

Ziel der Bachelorarbeit

In der vorliegenden Bachelorarbeit sollen dltere, sozial benachteiligte Personen und deren Vul-
nerabilitat durch den schlechten soziokonomischen Status mehr in den Fokus gertickt werden.
Es soll zudem Sensibilitat fir das Thema soziale Ungleichheit der Personengruppe tber 65

Jahre und ihren Zugang zur und ihrer Inanspruchnahme von gesundheitshezogenen

L Unter Multimorbiditat versteht man das gleichzeitige Auftreten mehrerer, oft chronischer oder irreversibler
Krankheiten Online: https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstat-
tung/GesundAZ/Content/M/Multimorbiditaet/Multimorbiditaet.html [Abruf am 27.01.2020].
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Dienstleistungen erzeugt werden. Dabei soll Interesse fur die eingeschrénkten Lebens- und Ge-
sundheitschancen &lterer und sozial benachteiligter Menschen geweckt werden. Der Wissens-

stand zur oben angefuhrten Problemlage dieser alteren Personengruppe soll erweitert werden.

Aufbau der Arbeit

Die Bachelorarbeit ist in sechs Kapitel unterteilt. Nach der Einleitung in die Problemstellung
erfolgt im zweiten Kapitel eine Anndherung an das Thema. Begriffe, die im Verlauf der Ba-
chelorarbeit verwendet werden, und zugrunde liegende Konzepte werden definiert und erldu-
tert. Der sozio6konomische Status wird beleuchtet sowie die grundsatzlichen Thesen zum so-
ziobkonomischen Status im Alter beschrieben. Weiters folgt eine Erlauterung der Gesundheits-
versorgung in Osterreich, der gesundheitlichen Ungleichheit, der Versorgungsforschung und
der Produktion und Reproduktion von Ungleichheit in der Gesundheitsversorgung.

Das dritte Kapitel fuhrt in die theoretischen Grundlagen von Inanspruchnahme von und dem
Zugang zur Gesundheitsversorgung ein. Anschlieend wird anhand von recherchierter Literatur
und Studien auf die Auswirkungen des sozialen Status von Menschen (iber 65 Jahre auf den
Zugang zur und die Inanspruchnahme von Gesundheitsversorgung néher eingegangen. Die ab-
schlieenden Kapitel stellen eine Zusammenfassung (Kapitel 4), die Diskussion der Erkennt-

nisse in Bezug auf die Forschungsfragen (Kapitel 5) sowie einen Ausblick (Kapitel 6) vor.

1.2 Forschungsfragen

Die Anndherung an die Zielsetzung der Bachelorarbeit und die Bearbeitung der Hypothese er-
folgt Gber zwei Forschungsfragen. Mit der Beantwortung der Forschungsfragen soll Interesse
und Verstandnis fur altere Menschen mit niedrigem sozio6konomischen Status erzeugt werden.
Weiters soll die Hypothese, dass soziale Ungleichheit negative Auswirkungen auf den Zugang
zur und die Inanspruchnahme von Gesundheitsversorgung hat, verifiziert oder falsifiziert wer-

den. Die Forschungsfragen lauten:

e Welche Auswirkungen hat der sozio6konomische Status von Menschen ab 65 Jahren
auf den Zugang zur Gesundheitsversorgung?
e Welche Auswirkungen hat der sozio6konomische Status von Menschen ab 65 Jahren

auf die Inanspruchnahme von Gesundheitsversorgung?

Die Relevanz und Dringlichkeit der Forschungsfragen ergibt sich durch den Umstand, dass trotz

der Existenz von wissenschaftlicher Forschung und Berichten, sowie Studien der Gesellschaft
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oftmals die Sensibilitat fir das Thema soziale Ungleichheit in Bezug auf die Gesundheitsver-
sorgung &lterer Menschen fehlt. In der tdglichen Medienberichterstattung erscheint diese The-
matik eher als Randnotiz und wird von der Diskussion um die Finanzierbarkeit des Pensions-

systems und der Kosten fir die Gesundheitsversorgung alterer Mitmenschen Uberlagert.

1.3 Methode

Die methodische Herangehensweise an die Beantwortung der Forschungsfrage ist eine Litera-
turrecherche. Anhand vorab bestimmter Keywords wird auf Suchportalen nach wissenschaftli-
chen Artikeln zu dem Thema gesucht. Die Bewertung im Hinblick auf die Brauchbarkeit der
Literatur bezugnehmend auf die Forschungsfragen wird anhand von Kriterien wie ,,Bezug-
nahme auf das Thema der Literaturarbeit* oder ,,enthilt notwendige Daten und Fakten* durch-
gefiihrt. Die so aussortierte Literatur wird auf diese Kriterien Uberprift, danach folgt eine Aus-
wertung des Textes in Bezug auf die Forschungsfragen.

Zusétzlich zur Literatur mit direktem Bezug zur Altersgruppe der tber 65-Jahrigen wurden
wissenschaftliche Arbeiten verwendet, welche auf Personen ab 50 Jahren oder auf Personen

aller Altersgruppen mit einem niedrigen soziookonomischen Status referenzieren.

Folgende Quellen wurden fir die Literaturrecherche herangezogen:
Elektronische Medien: Andrassy Universitadt Budapest, Google Scholar, Researchgate, share
project, sience direct, Springer Verlag, ssoar, Universitat Innsbruck, Universitat Wien

Bibliotheken: Ferdinand Porsche FernFH, FH Technikum Wien, Universitat Innsbruck, Uni-

versitat Wien

Bei der Suche und Analyse der Literatur kamen folgende Suchbegriffe im Einzelnen und in
Kombinationen zur Anwendung:

Altere, Gesundheitsversorgung, Inanspruchnahme, gesundheitliche Ungleichheit, soziale Un-
gleichheit, soziobkonomischer Status, Ungleichheit, Zugang

Die oben genannten Suchbegriffe wurden auch in Englischer Sprache verwendet:
access of healthcare, claim of healthcare, older adults, healthcare, health inequality, social ine-

quality, socio-economic status



2 Definitionen von Begriffen und Konzepten

Zu Beginn der Bachelorarbeit sollen die verwendeten Begriffe und Konzepte erlautert werden.

2.1 Soziodkonomischer Status

Der soziobkonomische oder soziale Status ist die Summe von sozial relevanten Merkmalen, in
den meisten Fallen sind dies Einkommen, Bildung und Beruf, welche die Position von Personen
innerhalb einer gesellschaftlichen Rangordnung determinieren (Ditton & Maaz, 2011, S. 193).
Fur Personen, welche bereits aus dem Erwerbsleben ausgeschieden sind, wird der zuletzt aus-
gelibte Beruf als Statusmerkmal herangezogen (Jockel et al., 1998; Lampert et al., 2013, S.
134). Die Rangordnung im sozialen Gefuige wird bestimmt durch den jeweils erreichten Grad
in den unterschiedlichen Statusdimensionen (Hradil, 2016, S. 254). Die Hierarchie der Positio-
nen innerhalb dieser Rangordnung wird bestimmt durch das Ansehen, die Achtung und Wert-
schatzung, die einer Position von der Gesellschaft beigemessen wird (Ditton & Maaz, 2011, S.
193). Die Position, die eine Person im Gesellschaftsgefiige einnimmt, ist verbunden mit Vor-
aber auch Nachteilen. Personen, deren Rang in diesem Gefiige weniger hoch ist, haben vermin-
derte Zugangschancen zu gesellschaftlich erstrebenswerten Ressourcen (Lampert, Kroll, Mi-
ters & Stolzenberg, 2013, S. 131).

Der soziotkonomische Status dient der Bildung von Schichtindizes, welche aussagekraftige
Instrumente fiir soziale Ungleichheit sind (Winkler & Stolzenberg, 1999, S. 179). Die Hierar-
chie der sozialen Positionen kann sich auf verschiedene Theorien beziehen, die wichtigsten sind
Schichtungs- und Klassentheorien (Ditton & Maaz, 2011, S. 193f.). Laut Hradil (2008, S. 30)
liegt soziale Ungleichheit dann vor, wenn die Stellung im sozialen Geflige den Zugang zu wert-
vollen Gitern be- oder verhindert, gleichzeitig aber einige Individuen aufgrund ihrer Besser-
stellung im sozialen Konstrukt ein Mehr an gesellschaftlich begehrten Ressourcen erhalt. Sozi-
ale Ungleichheit duRert sich in dem Umstand, dass Personen aufgrund ihrer Position in der
sozialen Hierarchie entweder vor- oder nachteilige Lebensbedingungen vorfinden (Hradil,
2016, S. 284 1.).

Als soziale Disparitdten werden die ungleiche Verteilung von Lebenschancen und/ oder Le-
bensbedingungen in einem klar definierten sozialen Raum bezeichnet (Erkinger-Kovanda,

2016). Der soziale Raum wird verstanden als klar definiertes Umfeld, in welchem



Ungleichheiten beobachtet werden kdnnen. Er gilt als soziales Produkt, welches durch Handeln
entsteht und daher durch Handeln veranderbar ist (Alisch & Kimpers, 2018, S. 55).

2.2 Soziodkonomischer Status im Alter

Herkémmliche Klassen- und Schichttheorien strukturieren die Gesellschaft in eine hierarchi-
sche vertikale Rangordnung. Das Problemfeld der Ungleichheit ist aber komplex und nicht ver-
tikale Merkmale haben in den letzten Jahrzenten an Gewicht und Bedeutung gewonnen. Seit
den 1960er Jahren treten diese nicht vertikalen Merkmale in das Blickfeld der soziologischen
Forschung (Kreckel, 2004, S. 18 f.). Es sind dies Gleichheitsdifferenzen, welche innerhalb von
Schichten und Klassen vorzufinden sind, ,,quer zu den traditionellen vertikalen Ungleichheiten
laufen und horizontale Ungleichheit genannt werden (Hradil, 2016, S. 266; Kreckel, 2004, S.
18 f.; Mielck, 2001, S. 805). Die Stellung in der gleichen Schicht oder Klasse bedeutet nicht
zwangslaufig auch den gleichen Anteil an Lebenschancen zu haben (Thieme, 2016, S. 239).

Einen allgemein giltigen Index der Merkmale horizontaler Ungleichheit scheint es noch nicht
zu geben, es ware, ob der Vielzahl an Merkmalen, schwierig einen zu definieren. Die am meis-

ten verwendeten und allgemein anerkannten horizontalen Ungleichheiten sind

e Alter
e Geschlecht
e ethnische Zugehdrigkeit (Mielck, 2001, S. 80).

Weitere Dimensionen sind unter anderem Diskriminierungen aufgrund von regionaler Herkunft
(urban, suburban, reiche, arme Regionen) und Ungleichbehandlung von Migrantinnen und Mig-

ranten, gesellschaftlichen Randgruppen oder Minderheiten (Kreckel, 2004, S. 17 ff.).

In der Versorgungsforschung spricht man von horizontaler Ungleichheit, wenn Menschen bei
gleichem Bedarf an Behandlung, aufgrund des soziodkonomischen Status oder anderer Un-
gleichheitsmerkmale, eine ungleiche Behandlung oder ein ungleiches Ausmal} an Behandlun-
gen erfahren (Doorslaer, Koolman & Jones, 2004, S. 631; Leoni, 2015, S. 650).

Fir die Betrachtung des sozio6konomischen Status im Alter werden vier Thesen herangezogen:
¢ Die Kontinuitatsthese besagt, dass die wéhrend des Berufslebens erworbene Position

im Statusgeflige im Alterungsprozesses nichts an seiner Giltigkeit einblft und sich bis
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ins hohe Alter fortsetzt. Die Ungleichheitsposition im Alter geht auf den beruflichen
Status wahrend des Erwerbslebens zurlick. Der mit dem sozio6konomischen Status ver-
bundene Einfluss auf Lebenschancen, auf Resilienz und gesundheitsbezogene Wahr-
nehmungen und Aktivitaten verlauft konstant tber die Lebenszeit (Knesebeck & Scha-
fer, 2009, S. 255). Auf die Gesundheit bezogen besagt diese These, dass der soziotko-
nomische Status stabil ist. Die Merkmale und Prozesse, die der gesundheitlichen Un-
gleichheit zugrunde liegen, haben sich bis ins hohe Alter verfestigt (Lampert et al.,
2017, S. 81).

Die Kumulations- oder Divergenzthese setzt an der Kontinuitatsthese an. Man geht
davon aus, dass sich die soziale Position von unteren Statusschichten aufgrund einer
Ansammlung von Nachteilen und Belastungen mit fortschreitendem Alter verschlech-
tert und die Schere der sozialen Ungleichheit grolier wird (Knesebeck & Schéfer, 2009,
S. 255). Das Auseinanderdriften der unterschiedlichen Statusschichten betrifft auch die
gesundheitliche Ungleichheit. Die Verluste und Einbuf3en sowie das verstarkte Auftre-
ten von chronischen Krankheiten wéhrend des Alterns treffen Angehdérige unterer Sta-
tusschichten starker und friiher als Angehoérige der oberen Statusschichten (Lampert et
al., 2017, S. 81).

Die Destrukturierungs- oder Konvergenzthese geht davon aus, dass Statusunter-
schiede mit dem Altern schwécher werden, die verschiedenen Schichten n&hern sich an.
Die Annaherung ist bedingt durch das friihzeitige Versterben von Angehérigen unterer
Schichten (Knesebeck & Schafer, 2009, S. 255; Lampert et al., 2017, S. 81), den stei-
genden Einfluss von altershedingten respektive gesundheitsbezogenen Aspekten und
die ausgleichende Wirkung von staatlichen Transferleistungen (Knesebeck & Schafer,
2009, S. 255). Die gesundheitliche Ungleichheit nimmt im Alter ab, es kommt zu einer
sukzessiven Angleichung der unterschiedlichen Statusschichten aufgrund der physiolo-
gischen Veranderungen, welche in sehr hohem Alter dhnlich verlaufen (Lampert et al.,
2017, S. 82). Die Begriindung dafur liegt im selektiven Versterben sozio6konomisch
schlechter gestellter Personen (Lampert et al., 2017, S. 82; Stickler, 2018, S. 148).

Die These der Altersbedingtheit macht psychologische und physiologische Verande-
rung wahrend des Alterns fur den im Alter bestehenden sozialen Status verantwortlich,
sozio6konomische Merkmale verlieren an Bedeutung (Knesebeck & Schéfer, 2009, S.
255).



Die Wissenschaft geht davon aus, dass keine der vier Thesen fir sich alleine gltig ist, sondern
erst im Zusammenspiel zu einer validen Aussagekraft fihren (Knesebeck & Schafer, 2009, S.
255).

Eine weitere Theorie, die den Zeitverlauf bei der Betrachtung des soziodkonomischen Status
berticksichtigt, ist die ,,Cumulative Advantage Theory“. Diese besagt, dass Benachteiligun-
gen, welche ein Mensch in seiner Entwicklung erfahren hat, eine langfristige Wirkung zeigen,
soziale Ungleichheit verstérkt sich in hoherem Lebensalter (Ferraro & Kelley-Moore, 2003, S.
708 f.).

Basierend auf Daten der Deutschen Rentenversicherung Bund und bezogen auf soziale Unter-
schiede in der ferneren Lebenserwartung behaupten Lampert & Kroll (2014, S. 7) ebenfalls,
dass die soziale Ungleichheit im Zeitverlauf groRer wird. Diese Behauptung wird untermauert
durch die Ergebnisse der Osterreichischen Interdisziplinaren Hochaltrigenstudie. Aus der zwei-
ten Welle der Langsschnittstudie geht hervor, dass sich soziobkonomisch bedingte gesundheit-
liche Unterschiede im Alternsverlauf verstarken (Stuckler, 2018, S. 148).

Die Frage, inwieweit sich der soziobkonomische Status mit dem Austritt aus dem Erwerbsleben
andert, beantwortet Wehler (2013, S. 199 ff.). Er behauptet, dass Menschen aus hoheren Schich-
ten in der Regel ihren sozialen Status behalten. Sie verfligen meist tber ein angespartes Ver-
mogen und relativ hohe Pensionsbeziige, welche eine Teilhabe an kulturellen Veranstaltungen,
an Weiterbildungen und an aktiver Freizeitgestaltung, beispielsweise Reisen, ermdglicht. Sie
verlieren auch nicht das im Lebenslauf angesammelte Berufs- und Leistungsprestige (Wehler,
2013, S. 99). Die Lage von Personen der Unterschicht und der unteren Mittelschicht ist anders
gepragt. Die finanzielle Lage kann prekar werden, da sich die Pensionszahlung auf den Lohn
des Erwerbslebens beziehen. Die Entlohnung unterer Schichten ist aber schon wahrend der Be-
rufsaustibung weitaus geringer als in hoheren Schichten. Besonders benachteiligt sind Frauen,
u.a. aufgrund von Erwerbsunterbrechungen fir die Kinderbetreuung, Betreuung von Angeho-
rigen und Teilzeitbeschéftigungen. Wehler behauptet dass Rentnerinnen und Rentner mit dem
Ubertritt aus dem Erwerbsleben neben dem Verlust des sozialen Netzwerkes auch an Prestige
verlieren (Wehler, 2013, S. 101).

Der soziobkonomische Status beeinflusst die Lebensqualitat im Alter. Dies haben Untersuchun-

gen, welche zusétzlich das subjektive Wohlbefinden &lterer Menschen untersucht haben,



ergeben. Aufgrund einer Datenauswertung des Deutschen Alterssurvey wurden frihere Er-
kenntnisse untermauert, welche besagen, dass ein niedriger Bildungsgrad negativ auf das sub-
jektive Wohlbefinden einwirkt. 65% der Personen mit hohem Bildungsabschluss empfinden
eine hohe Lebenszufriedenheit, im Vergleich zu 51% der Personen mit geringem Bildungssta-
tus (Tesch-Romer, Wiest, & Wurm, 2010, S. 272 f.). Mangelhaft gebildete dltere Menschen
fuhlen sich weniger zufrieden und erleben seltener Glucksgefihle (Tesch-Rémer et al., 2010,
S. 263).

Eine Auswertung der zweiten und dritten Welle von SHARE?, herangezogen wurden die Daten
aus dreizehn Landern, u. a. Osterreich, Deutschland, Schweden und Israel, bestatigt den oben
genannten Zusammenhang. Ziel der Datenanalyse war ein Vergleich der Lebensqualitat auf-
grund des soziookomischen Status in verschiedenen Wohlfahrtsregimen (Niedzwiedz, Katiki-
reddi, Pell & Mitchell, 2014, S. 366). Das Reslimee der Datenauswertung ist, dass Personen mit
einem hoheren Status im sozialen Gefiige auch eine hohere Lebensqualitat erfahren. Die grof3-
ten Unterschiede in der Lebensqualitét sind verursacht durch das aktuelle Vermdgen. Der Bil-
dungsstand hat bei Frauen einen groReren Einfluss auf die Lebensqualitat, Ungleichheiten wer-
den aber auch bei Mé&nnern beobachtet. Den geringsten Einfluss auf die Lebensqualitét der tGber
50-Jahrigen hat die berufliche Position, die sie wahrend ihres Erwerbslebens inne hatten
(Niedzwiedz et al., 2014, S. 365 ff.).

2.3 Soziale Ungleichheit in der Gesundheit

Zahlreiche Studien der letzten Jahre belegen einen Zusammenhang zwischen sozio6konomi-
schen Status und Gesundheit. Dieser besteht darin, dass Personen in unteren Schichten eher von
Krankheiten, chronischen Krankheiten und friihzeitigem Tod bedroht sind, als Personen mit
héherem Bildungsabschluss, besserem Einkommen und prestigetrachtigeren Berufen (Behrens,
2009, S. 68; Jungbauer-Gans & Gross, 2009, S. 77; Kruse & Schmitt, 2016, S. 253). Der Zu-
sammenhang ist augenscheinlich, sodass in der Literatur bereits der Begriff der gesundheitli-
chen Ungleichheit als etabliert gilt (Jungbauer-Gans & Gross, 2009, S. 77). Die gesundheitsbe-
zogenen Nachteile flr Personen mit niedrigerem soziodkonomischen Status sind offenbar und
zeigen sich in hoherer Vulnerabilitét fir chronische Mehrfacherkrankungen und Frihsterblich-

keit. Jungbauer-Gans & Gross (2009, S. 77) sprechen im Zusammenhang mit der

2 SHARE Survey of Health, Aging and Retirement in Europe, siehe www.share-project.org
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gesundheitlichen Ungleichheit von ,,Gesundheitschancen® als ungleich verteilte Ressourcen

und Mdglichkeiten, welche die Gesundheit positiv oder negativ beeinflussen.

Im Zusammenhang mit der Entstehung von Krankheiten existieren verschiedene Erklarungsan-
satze. Bezugnehmend auf die Multimorbiditdt im Alter scheint die Theorie der Lebenslaufper-
spektive Wichtigkeit zu haben. Die Theorie der Lebenslaufperspektive gesundheitlicher Un-
gleichheit besagt, dass sich Einflisse aus frihen Lebensjahren auf die Gesundheit, respektive
auf Krankheitsverlaufe auswirken. Diese Theorie beriuicksichtigt den zeitlichen Rahmen (Ver-
lauf) bei der Betrachtung von Interdependenzen von sozialer Position, Risikofaktoren und
Krankheiten. Man geht davon aus, dass sich fruhkindliche Belastungen bis ins Alter auf die
Krankengeschichte auswirken und dass diese Belastungen oder Lebenschancen bereits in sehr
jungen Jahren ungleich zugeteilt sind (Dragano & Siegrist, 2009, S. 182). Der gesundheitsbe-
zogenen Lebenslaufforschung sind vor allem zwei Modelle wichtig: Das Modell kritischer Pe-
rioden und das Kumulationsmodell.

e Das Modell kritischer Perioden stitzt sich auf die Erkenntnis, dass der Organismus
eines Menschen verschiedene Entwicklungsstadien durchlduft. Eine Stérung des Ent-
wicklungsverlaufes, etwa durch eine Unterversorgung, kann zu bleibenden Schéadigun-
gen des menschlichen Organismus fuhren (Dragano & Siegrist, 2009, S. 184).

e Dem Kumulationsmodell liegt die gedankliche Basis zugrunde, dass sich Belastungen
uber den Lebenslauf ansammeln und die Gesundheit im spéteren Alter negativ beein-
flussen (Dragano & Siegrist, 2009, S. 185).

2.4 Produktion und Reproduktion von Ungleichheit in der Gesundheitsver-

sorgung

Produktion von Ungleichheit bedeutet, dass in der Gesundheitsversorgung entstehende Dispa-
ritaten flr alle Klientinnen und Klienten gleich giiltig sind. Hier sind etwa eine schlechte Ver-
sorgung aufgrund von schlechten Zugangsbedingungen und von falscher, unzureichender Be-
handlung zu nennen. Die Versorgungsungleichheiten basieren auf Qualitatsunterschieden, Un-

gleichheiten entstehen zuféllig, ohne Bezug zum Ansehen der Person.

Wenn individuelle oder soziale Unterschiede vor dem Versorgungsgeschehen bestehen und die-
ses beeinflussen, dann ist die soziale Ungleichheit nicht mehr zufallig. Das bewusste Herbei-
fahren von Unterschieden in der Versorgung aufgrund von Ressourcenungleichheiten wird als

Reproduktion von Ungleichheit bezeichnet. Zusammengefasst l&sst sich festhalten, dass die
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Produktion von Ungleichheit zufallig entsteht, die Reproduktion von Ungleichheit ist nicht zu-
fallig, sondern bewusst herbeigefuhrt (Bauer & Blscher, 2008, S. 29; Bauer & Schaeffer, 2006,
S. 29; Behrens, 2008, S. 180).

2.5 Soziale Ungleichheit in der Gesundheitsversorgungsforschung

Fur eine Betrachtung der sozialen Ungleichheit der Versorgung im Gesundheitswesen werden
drei Parameter herangezogen. Differenziert wird zwischen dem Zugang zur Gesundheitsver-
sorgung, der Inanspruchnahme von Leistungen und der Qualitit von Prozessen der Leistungs-
erbringung. Ersteres umfasst unter anderem Wartezeiten auf Termine und im Wartebereich,
Wegstrecken und etwaige Extrazahlungen fir medizinische Leistungen. Der Begriff Zugang zu
Gesundheitsdienstleistungen wird als vom Gesundheitssystem vorgegebene Zugangsbedingun-
gen verstanden (Klein & Knesebeck, 2016b, S. 238; Klein & Knesebeck, 2018, S. 316).

Die Inanspruchnahme von Leistungen wird gemessen an der Anzahl von fach- und allge-
meinmedizinischen Konsultationen, Aufenthalten in stationdren Einrichtungen des Gesund-
heitswesens, von Operationen, von Beanspruchung eventueller Praventionsmalinahmen, wie
Screenings zur Friherkennung von Erkrankungen und von Rehabilitation. Die Deutung von
Ergebnissen beziglich Inanspruchnahme von Gesundheitsdienstleistungen gestaltet sich
schwierig, da bei der Erhebung der Daten die Hintergriinde und Motive nicht erfasst werden.
Die Inanspruchnahme kann aufgrund von Préaferenzen, aber auch aufgrund von bestehenden
oder nicht bestehenden Mdglichkeiten (wie etwa Informiertheit Gber VVersorgungsangebote, et-
waige Zuzahlungen, Erreichbarkeit, Wartezeiten) behindert sein. Eine Nichtinanspruchnahme
muss demzufolge nicht mit einer Zugangsbeschrankung verbunden sein. Die Inanspruchnahme
von Gesundheitsversorgung wird als patientenseitiger Ansatz betrachtet (Klein & Knesebeck,
2016b, S. 238; Klein & Knesebeck, 2018, S. 316.).

Ein weiterer Aspekt fur Analysen zur sozialen Ungleichheit im Gesundheitswesen ist die Qua-
litat, vor allem die Prozessqualitdt. Merkmale der Prozessqualitdt sind die Kommunikation
zwischen medizinischem Personal und Klientinnen und Klienten und welche Patientinnen und
Patienten welche Art von Anwendungen erhalten (Klein & Knesebeck, 2016b, S. 238; Klein &
Knesebeck, 2018, S. 316).
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Die Forschungslage im Bereich Inanspruchnahme von gesundheitsbezogenen Leistungen im
deutschsprachigen Raum halten Klein & Knesebeck (2018, S. 316) fir “relativ gut“. Die For-
schung bezuglich Zugang zu und Qualitat der Gesundheitsversorgung hat in den letzten Jahren
zwar an Gewicht gewonnen, die Datenlage ist aber noch nicht sehr stark ausgepragt (Klein &
Knesebeck, 2016b, S. 241; 2018, S. 316).

2.6 Gesundheitsversorgung in Osterreich

Allgemein definieren JanRen, Frie, Dinger, Schiffmann und Ommen (2009, S. 150 f.) Gesund-
heitsversorgung als eine Ergdnzung der Krankenversorgung um praventive und gesundheits-
forderliche MaRnahmen. Die Krankenversorgung bezieht sich auf die Behandlung von erkrank-
ten Personen und umschliet diagnostische, kurative und pflegerische MaRnahmen. In Oster-
reich existiert keine offizielle Definition von Gesundheitsversorgung wie eine Mailanfrage an
die Osterreichische Arztekammer und an die Gesundheit Osterreich GmbH ergeben hat (Adel-
brecht, 2019; Kernstock, 2019). Seitens osterreichischer Arztekammer versteht sich die Ge-
sundheitsversorgung als Sammelbegriff, der synonym verwendet wird und das Angebot an Ein-
richtungen und Leistungen des osterreichischen Gesundheitswesens beschreibt. Hierbei sind
sowohl medizinische Leistungen als auch praventive Malinahmen erfasst (Adelbrecht, 2019).

Der Osterreichische Strukturplan Gesundheit (BMASGK, 2017a) bildet die verbindliche Basis
fir die Planung der Gesundheitsversorgung und legt die 6sterreichweiten VVersorgungsstandards
fest. Die Teilbereiche der Gesundheitsversorgung sind die ambulante Versorgung (niedergelas-
sene Arztinnen und Arzte, Ambulatorien), die stationare Akutversorgung (Krankenhauser), Re-

habilitation und das Nahtstellenmanagement zum angrenzenden Pflege- und Sozialbereich.

Das Versorgungsstufenmodell, als Bestandteil des Osterreichischen Strukturplans Gesundheit,
legt Leistungen, Aufgabenprofile und zugehorige Qualitatskriterien fir neun Fachbereiche und
die Primarversorgung fest, weitere Fachbereiche werden sukzessive nachgereicht. Die Starkung
der Gesundheitskompetenz wurde als Aufgabe der Fachbereiche definiert. Neben der medizi-
nischen Versorgung gilt Pravention und Gesundheitsforderung als ein wesentliches Element
der Primarversorgung (BMASGK, 2017b).

Der Zugang zur Gesundheitsversorgung ist in Osterreich gesetzlich durch die Sozialversiche-
rung geregelt. Es besteht Versicherungspflicht, eine freiwillige Zusatzversicherung ist moglich.
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Der Zugang zu gesundheitsbezogenen Leistungen ist frei, einige Leistungen mussen jedoch von
Patientinnen und Patienten selbst beglichen werden (BMASGK, 2019, S. 6 f.)

3 Soziobkonomischer Status von Menschen ab 65 Jahren und die Auswir-
kungen auf den Zugang zu und die Inanspruchnahme von Gesundheits-

versorgung

Die Tatsache der, durch den sozio6konomischen Status begrindeten, gesundheitlichen Un-
gleichheit ist durch Studien und die Wissenschaft belegt. Erkennbar ist aber ein offensichtlicher
Mangel an Studien Gber Zusammenhange zwischen dem soziodkonomischen Status und der
Gesundheitsversorgung alterer Personen Uber 65 Jahre (Bauer & Buscher, 2008, S. 7; Klein &
Knesebeck, 2018, S. 316; Knesebeck & Mielck, 2009, S. 2; Lampertetal., 2017, S. 81; Lampert
& Kroll, 2014, S. 1). Dieser Umstand lasst erkennen, dass in der sozialepidemiologischen For-
schung zur Gesundheitsversorgung ein wachsender Anteil der Bevolkerung unbeachtet ist
(Lampert et al., 2017, S. 81 ff.). Klein und Knesebeck (20163, S. 342; 2018, S. 316) sprechen
generell davon, dass die Forschung lange Zeit den Fokus auf gesundheitsbezogene Einfliisse
der sozialen Ungleichheit gelegt hatte. Die sozialen Einfliisse auf die Gesundheitsversorgung
wurden aulRer Acht gelassen und finden erst in den letzten Jahren Einzug in das Forschungsin-

teresse.

Die Literaturrecherche hat wenige Ergebnisse explizit fur dltere Personen ab 65 Jahre gebracht
hat. Die Ergebnisse beziehen sich entweder allgemein auf alle Personengruppen oder auf Merk-
male der horizontalen Ungleichheit. Daher soll in dieser Bachelorarbeit vorausgesetzt werden,
dass laut Kontinuitéats- und Kumulationsthese soziale Ungleichheit im Alter weiterbesteht, und

die getroffenen Aussagen auch auf Personen, welche 65 Jahre alt und &lter sind, zutreffen.

Bauer und Buscher (2008, S. 7 f.) fihren aus, dass soziale Ungleichheit allgegenwaértig ist und
dass diese auch Auswirkungen auf die Versorgung hat. Soziale Ungleichheit in der Versorgung
ist keineswegs ein lokal begrenztes Phdnomen, sondern spielt global eine Rolle und betrifft
auch jene Staaten, die von sich behaupten, dass der Zugang zur Gesundheitsversorgung keiner-
lei Zugangangsbeschréankungen unterliegt. Der Zugang ist bestimmt durch den Besitz bestimm-
ter Ressourcen und/oder Guter, welcher die Zuweisung regelt und Auswahlverfahren in Gang

setzt.
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In wohlfahrtsstaatlich organisierten Gesundheitssystemen, wie Deutschland und Osterreich, un-
terliegt die Gesundheitsversorgung und Pflege dem Solidarprinzip, sodass an sich kein Mensch
aus der Versorgung ausgeklammert werden kann. Aufgrund von Okonomisierungen des Ge-
sundheitswesens wandelte sich dieses Prinzip jedoch und gleitet schleichend von Solidaritat zu
Selbstverantwortung, Versorgungsleistungen werden rationiert, es konnen Versorgungseng-
passe auftreten. Es kommt zu einer Verschiebung der Grenze zwischen einem egalitdren zu
einem marktwirtschaftlich orientierten Prinzip der Versorgung (Bauer & Bischer, 2008, S. 16
ff.).

Einsparungsmafinahmen im Gesundheitssektor fuhren zu einer sozial ungleichen Zuteilung von
Leistungen, sei es aufgrund von sozialem, 6konomischem oder kulturellem Kapital oder auf-
grund von sozialer SchlieBung. Soziale SchlieBung besagt, dass Mitglieder der gleichen Schicht
bei der Verteilung von Giitern und Ressourcen bevorzugt behandelt werden (Bauer & Buscher,
2008, S. 20). In Anlehnung an Bourdieu (2014), welcher diese Begriffe eingefuhrt, hat erklart
Wehler die drei Arten von Kapital. Soziales Kapital bedeutet gegenseitige Unterstiitzung von
Familie und Freundes- und Bekanntenkreis, 6konomisches Kapital ist in seiner urspringlichen
Bedeutung als finanzielle Mittel und kulturelles Kapital als Ressourcen aus Bildung und Wissen
zu verstehen (Wehler, 2013, S. 50). Die Verteilung von sozialem, 6konomischen und kulturel-
len Kapital ist ungleich zuungunsten unterer sozialer Schichten (Bauer & Schaeffer, 2006, S.
29; Behrens, 2008, S. 184).

Vor dem Hintergrund der Sparmalinahmen im Gesundheitswesen, sehen Bauer, Bittlingmayer,
und Richter (2008 zitiert nach Bauer & Bischer, 2008, S. 21) sozial schlechter gestellte Perso-
nen, die Uber geringere Ressourcen verfugen, mehrfach benachteiligt:

e Sie sprechen die bereits zitierte Chancenungleichheit in Bezug auf Gesundheit und
Sterblichkeit an. Sozial schwache Gruppierungen sind eher von chronischen Krankhei-
ten, welche einen erhdhten Versorgungsbedarf erfordern, betroffen.

e Weiters unterliegt die Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen einem sozialen Ge-
falle zuungunsten sozial schlechter gestellter Menschen. Sowohl der Umgang mit den
jeweiligen Angeboten als auch die Gestaltung der Beziehung zwischen Klientin und
Klienten, Anbieterin und Anbieter der Versorgungsleistung sind bestimmt von der

Handlungskompetenz der Inanspruchnehmerinnen und -nehmer.
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e Es existiert eine durch das Gesundheitswesen gelebte Diskriminierung von sozial Un-
terprivilegierten durch eine selektive Verteilung der Versorgungsleistungen (Bauer et
al., 2008 zitiert nach Bauer & Bischer, 2008, S. 21).

Die Nutzung und Inanspruchnahme von an sich gleichberechtigt frei zuganglichen Dienstleis-
tungen in der Gesundheitsversorgung sind ungleich verteilt. Personen aus weniger privilegier-
ten Schichten, deren gesundheitliche Lage bereits aufgrund des soziobkonomischen Status pre-
kar ist, nehmen Gesundheitsdienstleistungen weniger in Anspruch als Personen aus hoheren
Schichten. Dieser von Bauer und Buscher (2008, S. 21) international beobachtete Trend lasst
die Annahme zu, dass die Inanspruchnahme von Gesundheitsversorgung verknipft ist mit der
Reproduktion von gesundheitlicher Ungleichheit und dass der freie Zugang zu Gesundheits-
dienstleistungen nicht impliziert, dass diese beansprucht werden. Die ungleiche Nutzung der
bestehenden Angebote lasst Bauer und Buscher (2008, S 21 f.) vermuten, dass sich die Un-
gleichheitslagen nicht vermindern werden. Vielmehr vermuten sie, dass sich die Ungleichheit
der Gesundheitschancen in hohere Altersgruppen verschieben werden (Bauer & Biischer, 2008,
S. 24).

Die Schlagworte Patientinnen- und Patientenempowerment® und Eigenverantwortung nehmen
in der aktuellen Diskussion um Gesundheitsversorgung immer mehr Platz. Hinsichtlich der
Nutzung und Inanspruchnahme der Versorgung darf aber nicht die unterschiedliche Ausstat-
tung mit Ressourcen, also 6konomisches, kulturelles und soziales Kapital, aus der Betrachtung
ausgeklammert werden. Nicht alle Personen sind in gleichem MaR in der Lage Patientinnen-
und Patientenautonomie zu leben (Bauer & Buscher, 2008, S. 26). Zumal die Ausstattung von
sozialem, kulturellem und 6konomischem Kapital fiir Menschen mit niedrigerem soziodkono-
mischen Status geringer ist als bei besser gestellten Menschen (Lampert et al., 2017, S. 81).
Kruse und Schmitt (2016, S. 253) vertreten die Meinung, dass éltere alleinstehende Menschen
uber wenig soziales Kapital verfiigen, ihnen fehlt der familiale Beistand und die Unterstiitzung
aus sozialen Netzwerken. Dies trifft vermehrt auf Frauen zu, da deren Lebenserwartung héher
ist als jene von Mannern, und somit Menschen aus familialen oder sozialen Netzwerken bereits
vor ihnen verstorben sind (Kruse & Schmitt, 2016, S. 253).

3 Dieser Begriff bezeichnet die Befahigung von Patientinnen und Patienten an der selbstandigen Mitwirkung und
Mitentscheidung ihre Gesundheit betreffend (Reichardt & Gastmeier, 2013, S. 157).
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Obwohl der einkommensspezifische Einfluss auf Mortalitdt und Morbiditat gegeben ist, lasst
sich dieser nicht hinreichend mit der Finanzierbarkeit von gesundheitsbezogenen Leistungen
erklaren. Dies belegen Studien aus L&ndern, die wohlfahrtstaatlich organisiert sind und wo me-
dizinische nicht mit monetéren Leistungen verknilpft sind. Diese Studien verdeutlichen, dass
ein bestehender Zugang nicht gleichzusetzen ist mit der Inanspruchnahme (Behrens, 2008, S.
68). Ein moglicher Erklarungsansatz fir eine statusspezifische Nichtinanspruchnahme von
Leistungen ware, dass Opportunitatskosten, Zeit und Anreise zu den Versorgungseinrichtungen
den Zugang behindern. Es wére aber auch moglich, dass die Angebote der Gesundheitsversor-
gung jene nicht erreichen, welche diese am meisten brauchen, Menschen in sozial schlechter
gestellten Positionen. lhr Risiko von Multimorbiditat und friihzeitigem Versterben ist beson-
ders hoch. Es bedarf demzufolge MaRnahmen, gesundheitsbezogene Angebote so zu gestalten,
dass diese Personen erreicht werden. (Behrens, 2009, S. 68; Mielck, 2006, S. 981).

Diese Frage nach zielgruppenspezifischen Mafinahmen muss auch hinsichtlich des statusspezi-
fischen Gefélles bei Inanspruchnahme von Praventiv- und Vorsorgemalinahmen gestellt wer-
den. Diese werden am meisten von Frauen mit hohem sozio6konomischen Status rezipiert und
genutzt (Kruse & Schmitt, 2016, S. 255). Dies gilt auch fir MaRnahmen der Gesundheitsforde-
rung, deren Akzeptanz und dem Transfer in die personliche Gesundheitskompetenz. Erreichen
die Malinahmen jene Gruppen, die diese am meisten brauchen, jene die unter der gesundheitli-
chen Ungleichheit leiden? Vielmehr macht es den Eindruck, als wirden jene angesprochen
werden, die ohnehin schon ein gesiinderes Leben fiihren, jene die bereits wéhrend ihrer Jugend
gesunde Umwelt- und Arbeitsbedingungen genieRen durften und die aufgrund ihrer Bildung
uber groiieres Wissen bezlglich der Angebote des Gesundheitswesen verfligen. Mielck (2006,
S. 982) merkt in diesem Zusammenhang an, dass die Datenlage auch hier noch nicht sehr aus-
gepragt ist. Zwar existieren Studien, die ein schichtspezifisches Gefalle erkennen lassen, die

Hintergrinde werden aber selten beleuchtet.

Trotz der theoretischen Mdglichkeit eines Zuganges und einer Inanspruchnahme und dem Wil-
len ein positives Gesundheitsverhalten zu zeigen, konnten unginstige Verhaltnisse den Zugang
zur Gesundheitsversorgung behindern, man denke in diesem Zusammenhang an é&ltere Perso-
nen, deren Mobilitat eingeschrénkt ist, aber auch mangelnde finanzielle Ressourcen. Schlief3t
man nun den Kreis zur gesundheitlichen Ungleichheit und den damit verbundenen erhéhten

Risiken fir friihzeitigen Tod und Multimorbiditét, so kdnnte davon ausgegangen werden, dass
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die Gesundheitsversorgung, die diese beiden Risiken einddmmt, gepragt ist von einer Unter-
versorgung minderprivilegierter Schichten (Mielck, 2006, S. 985).

Bei der Betrachtung von Zugang und Inanspruchnahme sollte noch beriicksichtig werden, dass
die Grenzen oft flieRend sind, Inanspruchnahme und Zugang sind nicht immer eindeutig diffe-
renzierbar (Klein & Knesebeck, 2016b, S. 238).

Wie bereits erwéhnt, weist die Versorgungsforschung fir die Personengruppe alterer Menschen
noch Forschungsliicken auf. Das Projekt ,,SHARE* ist eines der wenigen, das sich mit der &l-
teren Bevolkerung Europas und dem demografischen Wandel, unter Beriicksichtigung des so-
ziobkonomischen Status auseinandersetzt. Das Forschungsgebiet umfasst unter anderem die
Gesundheit und das Gesundheitsverhalten fur die Personengruppe der ab 50-Jahrigen. Begin-
nend mit elf europdischen Landern im Jahr 2004 wurden immer mehr L&nder sowie neue Erhe-
bungsparameter integriert. Mittlerweile gibt es 28 teilnehmende Staaten mit etwa 140.000 Pro-

bandinnen und Probanden (http://www.share-project.org/).

3.1 Zugang zur Gesundheitsversorgung im Alter

Die bisher theoretischen Ausfiihrungen zum Thema Gesundheitsversorgung im Alter sollen nun
durch Studien aus der Literaturrecherche untermauert werden. Einbezogen wurden Studien,
welche den Zugang zur Gesundheitsversorgung oder die Wahrnehmung von Zugangsbeschran-
kungen in der Gesundheitsversorgung thematisieren. Da nur beschrénktes Datenmaterial zur
Personengruppe der Uber 65-Jahrigen gefunden werden konnte, wurden Studien mitberiicksich-
tigt, die den Einfluss des soziokonomischen Status auf den Zugang zur Gesundheitsversor-
gung ohne Altersbezug untersuchten. Aufgrund der Kontinuitatsthese und der Kumulations-
these kann davon ausgegangen werden, dass die Ergebnisse auch auf Personen (ber 65 Jahre

zutreffen.

Die erste Studie, die vorgestellt werden soll, ist ein Working Paper des Department of Econo-
mic and Social Affairs. Thema der Studie war das horizontale Ungleichheitsmerkmal Alter im
Zusammenhang mit dem Zugang zur Gesundheitsversorgung. Altere Menschen haben einen
hoheren Bedarf an Gesundheitsversorgung, jedoch erfahren sie Nachteile beim Zugang zu leist-
baren, adaquaten und qualitativ hochwertigen Leistungen der Gesundheitsversorgung. Die Un-

terschiede in der Gesundheitsversorgung spiegeln héufig die angesammelten Nachteile des
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Lebenslaufes wider, wie unter anderem Benachteiligung aufgrund von Geschlecht, soziotko-
nomischem Status oder Wohnraum (Department of Economic and Social Affairs, 2018). Die
landerubergreifende Studie aus dem Jahr 2001, befragt wurden 1.265 Personen tber 60 Jahre
in 32 Landern in Afrika, Europa, Asien und in der Karibik, hat unter anderem ergeben, dass die
Leistbarkeit von Leistungen flr dltere Personen eine Barriere zur Gesundheitsversorgung ist
(Department of Economic and Social Affairs, 2018). Personen Uber 60 Jahre, welche noch im
Erwerbsleben stehen, arbeiten oft in schlecht bezahlten Berufen. Sind sie bereits aus dem Be-
rufsleben ausgeschieden, erhalten sie eine Pensionszahlung. Ist die Gesundheitsversorgung
nicht wohlfahrtstaatlich geregelt und mit Kosten verbunden, verzichten viele Altere auf eine
Behandlung oder sie nehmen die Behandlung in Anspruch, miissen dafir aber auf die Deckung
anderer primérer Bedrfnisse verzichten. Speziell in Landern des Globalen Siidens treffen Leis-
tungssuchende oft auf Anbietende, welche wenig Erfahrung mit den speziellen Bedurfnissen
von dlteren Menschen haben. Strukturelle Zugangseinschrankungen liegen auch flr Personen
vor, welche altersbedingt in ihrer Mobilitat eingeschrankt sind, vor allem wenn sie im suburba-
nen Raum leben, vor. Die Anfahrtswege zu Leistungsanbieterinnen und Leistungsanbietern des
Gesundheitswesens sind oft lange und beschwerlich (Department of Economic and Social Af-
fairs, 2018).

Altersdiskriminierung ist eine Zugangsbarriere, welche zusatzlich das Versorgungsgeschehen
beeintrachtigen kann. Sie fuhrt moglicherweise dazu, dass gesundheitsbezogenen MaRnahmen
nicht oder nur eingeschrénkt getroffen werden, weil Patientinnen und Patienten als zu alt be-
trachtet werden. Diese Behauptung wird erhértet durch eine Umfrage im Jahr 2009 unter 200
britischen Arztinnen und Arzten der British Geriatrics Society. 72 Prozent der Befragten gaben
an, dass altere Personen mit geringerer Wahrscheinlichkeit Operationen oder Chemotherapie

erhalten (Department of Economic and Social Affairs, 2018).

Klein und Knesebeck haben im Jahr 2016 und im Jahr 2018 vorliegende auf Deutschland be-
zogene Forschungsergebnisse hinsichtlich Zugang und Inanspruchnahme zusammengefasst
und folgende Ergebnisse fiir den Zugang zur Gesundheitsversorgung prasentiert (Klein &
Knesebeck, 2016b; 2018). Die Studien sind nicht ausgerichtet auf dltere Menschen, der Bezug
richtet sich auf das Statusmerkmal Einkommen und den Versicherungsstatus.

Personen, welche keine Privatversicherung hatten, bzw. einkommensschwachere Personen
mussen mit langeren Wartezeiten auf Termine der ambulanten (Fach- und Allgemeinmedizine-

rinnen, Fach- und Allgemeinmediziner) und stationdren Versorgung rechnen. Ebenso missen
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sich gesetzlich versicherte Personen in Deutschlands Wartezimmern langer gedulden als Per-
sonen mit Privatversicherung. Der SHARE-Datensatz zeigt einen Zusammenhang zwischen
niedrigem Einkommen und Verzicht auf Leistungen der Gesundheitsversorgung. Resultate des
deutschen Gesundheitsmonitors zeigen ebenfalls, dass einkommensschwachere Menschen auf
Arztbesuche, sowie auf das Einldsen von Rezepten fur Medikamente verzichten oder das Ein-
I6sen der Rezepte aufschieben. Sie neigen eher dazu die Medikamenteneinnahme zu dosieren
(Klein & Knesebeck, 2016b, S. 239). Wer in der Lage ist, fir medizinische Leistungen selbst
aufzukommen oder Zuzahlungen zu leisten, wird bevorzugt behandelt (Alisch & Kimpers,
2015, S. 5; Klein & Knesebeck, 2016b, S. 240). Die langeren Wartezeiten flr gesetzlich Versi-
cherte bestatigen Alisch und Kumpers (2015, S. 5).

Der Osterreichischen Interdisziplinaren Hochaltrigenstudie ist zu entnehmen, dass das subjek-
tive Empfinden bezlglich Zugang zur Gesundheitsversorgung gepragt ist von dem Ausdruck
der Zweiklassen-Medizin. Erwahnt werden lange Wartezeiten auf Operationstermine fur Pati-
entinnen und Patienten ohne Zusatzversicherung, das Gefihl, dass man als Krankenkassenpa-
tientin und -patient im stationdren Bereich weniger erwinscht ist und dass Unterschiede in der

Versorgung je nach Krankenkassenzugehdrigkeit bestehen (Stiickler & Ruppe, 2015, S. 171).

Jurges (2015, S. 302) behauptet in seiner Auswertung der flinften Welle der SHARE Datener-
hebung, dass in allen teilnehmenden Landern soziale Unterschiede im Zugang zur Gesundheits-
versorgung in verschiedenen Auspragungen bestehen. Der Grad der Differenzen richtet sich
danach, wie die Gesundheitsversorgung finanziert ist. Seine Auswertung fokussiert Unter-
schiede im Zugang zur Gesundheitsversorgung und inwieweit versicherte Personen mit dem
gebotenen Versicherungsschutz zufrieden sind. Seine Analyse verlauft anhand der Fragen nach
(Jurges, 2015, S. 302):
e subjektiv empfundenem nicht gedecktem Bedarf als MaR flr horizontale Ungleichheit
in der Versorgung?
¢ hohen privaten Zuzahlungen zu Gesundheitsdienstleistungen in Relation zum Einkom-
men als Indikator fur finanzielle Belastungen?
e Zufriedenheit mit den Basisleistungen der Versicherungen oder mit der Deckung der
Bedarfe der nationalen Gesundheitsversorgung?

Ein einkommensbezogener Zusammenhang wurde in die Analyse aufgenommen. In allen drei

Fragen kann ein soziales Gefalle zuungunsten von einkommensschwachen Personen festgestellt
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werden. Den hdchsten ungedeckten Bedarf erfahren die finanziell schwéchsten Personen. Sie
leiden am haufigsten, unter fur sie, extrem hohen Zuzahlungen und sind am wenigsten zufrieden
mit den Versicherungsleistungen (Jurges, 2015, S. 308). Jurges Interpretation der Daten ist,
dass innerhalb der Gruppe der Uber 50-Jahrigen der Zugang zur Gesundheitsversorgung sowie
die Zufriedenheit mit dem Versicherungsschutz sozial ungleich zuungunsten von einkommens-
schwachen Personen verteilt ist. Die groRten sozialen Unterschiede bestehen in Sud- und Ost-
europa und in Israel. Die starksten Differenzen sind speziell in &meren Landern und in Landern

mit starken Einkommensungleichheiten zu beobachten und in allen Landern vorhanden.

Er geht davon aus, dass diese sozialen Unterschiede in der Versorgung Einfluss auf den Ge-
sundheitszustand haben und merkt an, dass bisherige landertibergreifende Studien, welche so-
ziobkonomische Unterschiede in der Gesundheit untersuchten, sich auf einzelne Gesundheits-
faktoren, wie beispielsweise das sozial unterschiedliche Gesundheitsverhalten konzentriert hat-
ten. Der Zugang zur Gesundheitsversorgung, welchen er als wichtigen Indikator fiir schlechte
Gesundheit sieht, wurde vernachlassigt (Jurges, 2015, S. 312).

Vor dem Hintergrund des demografischen Wandels und der damit verbundenen ansteigenden
Kosten fur alle Versorgungsstufen wurde eine Befragung (Esslinger, Meier, Roller-Wirnsber-
ger, & Heppner, 2011, S. 422) unter Geriaterinnen und Geriatern in Deutschland und Osterreich
durchgefihrt. Untersuchungsgegenstand waren die Wahrnehmung von Priorisierung und direk-
ter und indirekter Rationierungen von Gesundheitsdienstleistungen fiir ltere Patientinnen und
Patienten. In Osterreich wurden 165 und in Deutschland 123 ausgefiillte Fragebdgen ausgewer-
tet. Die unterschiedlichen Finanzierungssysteme der Gesundheitsversorgung in den beiden
Landern wurde beriicksichtigt, man geht davon aus, dass der Kostendruck bei der VVersorgung
von Geriatriepatientinnen und -patienten in Osterreich etwas geringer ist (Esslinger et al., 2011,
S. 422 1.). Ziel der Studie war die Einstellung der befragten Personen zu und die Erfahrungen
mit Rationierungen in der geriatrischen Versorgung herauszufinden.

In Deutschland wurde beobachtet, dass je groRer die Einrichtung und je langer die Verweildauer
der Patientinnen und Patienten in der Einrichtung ist, eher Rationierungen fir &ltere Patientin-
nen und Patienten wahrgenommen wurden. Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in privaten Ein-
richtungen sprechen am meisten von wahrgenommener altersbedingter Rationierung (Esslinger
etal., 2011, S. 427).

In Osterreich wurden Rationierungen bei hoherem Alter der Patientinnen und Patienten wahr-

genommen. Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter geriatrischer Rehabilitation sprechen h&ufiger
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von Ressourceneinschrankungen fir Klientinnen und Klienten als andere Befragte (Esslinger
etal., 2011, S. 427).

Deutsche Geriaterinnen und Geriater, welche haufiger mit jingeren Klientinnen und Klienten
beschaftigt waren und Gsterreichische niedergelassene Arztinnen und Arzte sprechen sich eher
dafiir aus, dass der Zugang zu Behandlungsressourcen fir alle Patientinnen und Patienten
gleichberechtigt sein sollte (Esslinger et al., 2011, S. 427 f.). Die Schlussfolgerungen der Stu-
dienautorinnen und -autoren sind, dass altersbedingte Rationierungen bestehen, obgleich auch
eine altersunabhéngige Ressourcenbereitstellung Zustimmung findet (Esslinger et al., 2011, S.
423). AbschlieRend fordern sie dazu auf, dass die Diskussion um Rationierung und Priorisie-
rung auf offizieller Ebene er6ffnet werden soll. Diese soll mit Offenheit gefiihrt werden, um
verdeckte Rationierungen, speziell fir einkommensschwache Patientinnen und Patienten, zu
vermeiden (Esslinger et al., 2011, S. 430). Der sozio6konomische Status wurde in dieser Studie

nicht berticksichtig, aber das horizontale Merkmal Alter.

Eine Studie aus den USA aus dem Jahr 2004, basierend auf Daten der Cardiovascular Health
Study (Fitzpatrick, Powe, Cooper, Ives & Robbins, 2004, S. 1788 ff.) aus den Jahren 1993/1994,
untersuchte individell empfundene Zugangsbarrieren fur Medicare-Leistungsempfangerinnen
und -empfanger in den USA. Medicare ist die 6ffentlich-bundesstaatliche Versicherung fir US-
Burgerinnen und -Birger ab 65 Jahre. 4.889 Fragebtgen wurden ausgewertet, das Durch-
schnittsalter der Probanden lag bei 76 Jahren. Bildungsstatus und Einkommen wurden berlck-

sichtigt, weitere Variablen waren Geschlecht und Rasse (Fitzpatrick et al., 2004, S. 1788).

Die haufigsten Zugangsbarrieren waren mangelndes Zuhdren und Eingehen auf Patientinnen-
und Patientenbedrfnisse seitens des medizinischen Personals, Anfahrt zum Versorgungsort,
Arztrechnungen und die StraBenverkehrssicherheit. Barrieren wurden am starksten wahrge-
nommen von einkommensschwachen Personen, von Personen ohne Zusatzversicherung und
Personen hoheren Alters. Die ausgewerteten Daten lassen Ruckschliisse zu, dass der Haupt-
grund fur den eingeschréankten Zugang die Armut der Befragten war (Fitzpatrick et al., 2004,
S. 1791 f.). Es handelt sich bei dieser Datenauswertung um eine Querschnittsstudie, welche
eine Momentaufnahme der damaligen 6konomischen Situation der Vereinigten Staaten liefert.
Es ist auch zu beachten, dass seither das Gesundheitsversorgungssystem der Vereinigten Staa-
ten von Amerika reformiert wurde. Eine weitere Limitierung der Ergebnisse erféhrt die Studie

aufgrund der Tatsache, dass die Stichprobengrélie der Personen mit niedrigem Bildungsstatus
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und sehr schlechten Gesundheitszustand, sehr klein war. Es gilt auch zu evaluieren, ob subjektiv
empfundene Zugangsbeschrankungen tatsachlich bestehen (Fitzpatrick et al., 2004, S. 1793).

Eine weitere Studie, die die Wahrnehmung von sozialer Ungleichheit im Zugang zur Gesund-
heitsversorgung aus Sicht der Patientinnen und Patienten betrachtet, wurde 2017 publiziert. 80
Probandinnen und Probanden aus dem Medicaid Programm wurden mittels qualitativer Inter-
views befragt (Arpey, Caglioti & Rosenbaum, 2017, S. 169). Medicaid ist ein Gesundheitsfur-
sorgeprogramm in den Vereinigten Staaten von Amerika, welches bedirftige, einkommens-
schwache Personen, Kinder und altere Menschen untersttzt. Die Interviews wurden 2013 und
2014 an der Universitat in lowa durchgefiihrt. Ziel war das Erkennen wiederkehrender Argu-
mente zum Thema Zugangsbeschrankungen fiir Personen mit niedrigem sozio6konomischen
Status. Es fehlt eine Altersdifferenzierung (Arpey et al., 2017, S. 169).

Frihere, von Arpey et al. (2017, S. 169) zitierte Studien belegen einen Zusammenhang zwi-
schen sozio6konomischen Status und nicht erhaltenen diagnostischen Tests und Medikamen-
tenverschreibungen. Der Zugang zur Gesundheitsversorgung ist aufgrund von mangelnden
6konomischen Ressourcen und der Unterdeckung durch die Versicherung eingeschrankt. Vor-
urteile des medizinischen Personals gegeniliber einkommensschwachen Personen beeinflussen
die medizinische Intervention negativ. Diagnostische Tests und Uberweisungen an Spezialis-
tinnen und Spezialisten werden nicht durchgefiihrt. Es gibt Arztinnen und Arzte, die Klientin-
nen und Klienten mit staatlicher Versicherung nicht behandeln, weil die Kostenerstattung zu
gering ist. Auch in diesen Ausfihrungen fehlt der Altersbezug, diese Erkenntnisse gelten fir

Personen mit niedrigem soziokonomischen Status.

Die Ergebnisse der aktuellen Studie (Arpey et al., 2017, S. 170 ff.) belegen, dass die meisten
der befragten Personen Beeintrachtigungen der Gesundheitsversorgung aufgrund ihres niedri-
gen sozialen Status wahrnehmen. Die wiederkehrenden Themen waren der Zugang zu gesund-
heitsbezogenen Leistungen, die Qualitat der Behandlung und der Kommunikation. Patientinnen
und Patienten mit niedrigem sozio6konomischen Status sind mit ihrer Gesundheitsversorgung
wenig zufrieden, sie nehmen Hindernisse aufgrund von mangelndem Versicherungsschutz
wahr und sehen sich konfrontiert mit fir sie unerschwinglichen Kosten. Die meisten Proban-
dinnen und Probanden gaben an, dass ihr soziobkonomischer Status die Behandlung beeinflusst
(Arpey et al., 2017, S. 171). Sie wurden weniger Behandlungen und Untersuchungen bekom-

men sowie ldngere Wartezeiten in Kauf nehmen mdissen. In Bezug auf den Zugang zur
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Gesundheitsversorgung nahmen die meisten der Befragten eine Beschrankung aufgrund ihres
sozio6konomischen Status wahr. Sie sprachen davon, dass sie aus finanziellen Griinden die
Behandlung aufschieben wiirden. Sie erzéhlten von den Schwierigkeiten Gesundheitsdienst-
leistungsanbieterinnen und -anbiter zu finden, welche bereit und in der Lage sind, sie zu behan-
deln. Da das Versorgungsnetz des Medicaid Programmes nicht sehr dicht ist, entstanden fir
Patientinnen und Patienten lange Anfahrtswege und -zeiten, welche mit hohen Kosten verbun-
den waren. Zusétzlich entstanden lange Wartezeiten auf Behandlungen (Arpey et al., 2017, S.
171). Es ist anzumerken, dass das Gesundheitswesen in den Vereinigten Staaten marktwirt-
schaftlich orientiert ist und nicht auf wohlfahrtstaatlich organisierte Gesundheitsversorgung

transferiert werden kann.

3.2 Inanspruchnahme der Gesundheitsversorgung im Alter

In diesem Kapitel sollen Studien und Studienergebnisse vorgestellt werden, deren Untersu-
chungsgegenstand die Ungleichheit der Inanspruchnahme von Leistungen der Gesundheitsver-
sorgung waren. Die Forschung der Gesundheitsversorgung fir dltere Menschen ist wie bereits
erwéhnt noch nicht sehr ausgepragt. Aus diesem Grund wurden in der Analyse ebenfalls Stu-
dien berucksichtigt, die keinen Altersbezug aufweisen. Auch hier sollen Kontinuitéts- und Ku-
mulationsthese zur Anwendung kommen. Vorgestellt werden Studien aus Osterreich, Deutsch-
land und eine Studie, welche die OECD-Staaten betrifft.

Leoni (2015, S. 649) hat die SHARE-Datenerhebung fiir Osterreich im Vergleich zu anderen
teilnehmenden OECD-Staaten ausgewertet, wobei er sich auf die vierte Welle des SHARE-
Project vom 28. Méarz 2013 bezieht. Zur Forschungslage in Osterreich duRert sich Leoni, dass
die Verteilung der Inanspruchnahme anhand des soziodkonomischen Status nur im Rahmen
von landerlbergreifenden OECD-Studien untersucht wurde (Leoni, 2015, S. 650). Die Auswer-
tung fur Osterreich widerspiegelt den europaischen Trend des Inanspruchnahmeverhaltens so-
zial unterprivilegierter Schichten und sei hier dargestellt (Leoni, 2015, S. 650 ff.).

Personen mit weniger hohem sozio6konomischen Status nehmen die Primarversorgung durch
niedergelassene Allgemeinmedizinerinnen und -mediziner, in Krankenhausambulanzen oder
bei stationdren Aufenthalten wesentlich mehr in Anspruch als hoher gestellte Schichten. Dies
ist dem tendenziell schlechteren Gesundheitszustand der Bevolkerungsschichten mit niedrige-
rem sozio6konomischen Status geschuldet, sie haben einen hoheren Bedarf an diesen Leistun-

gen. Gemessen am tatsachlichen Bedarf besteht kein sozialer Unterschied in der

23



Inanspruchnahme dieser Gesundheitsdienstleistungen. Weder bei Krankenhausbesuchen noch
bei -aufenthalten besteht ein soziales Gefélle. Operative Eingriffe hingegen werden bevorzugt

von hoher gestellten Personen in Anspruch genommen (Leoni, 2015, S. 658).

Dieses Bild zeigt sich ebenfalls bei der Konsultation von Fachdrztinnen und -drzten, deren
Dienstleistungen werden bei gleich hohem Bedarf von hoheren Statusschichten wesentlich 6fter
beansprucht als in weniger gut situierten Schichten. Unabhangig vom Bedarf, der in sozial
schwacheren Schichten hoher wére, besteht bei fachérztlichen Konsultationen ebenso ein star-
kes soziales Gefélle zugunsten hoherer Schichten. Die analysierte Datenbasis lasst keine Inter-
pretation zu, ob es sich hier um eine Verteilungsungleichheit seitens des Gesundheitswesens
handelt. Nichtinanspruchnahme bedeutet nicht zwangslaufig eine Zugangseinschrankung, oder
dass hohere Statusgruppen auch ohne Notwendigkeit 6fter eine Facharztin oder einen Facharzt
aufsuchen. Als Erklarungsversuche fur die erhohte Fachmedizinfrequenz sozial hoherer
Schichten stellt Leoni die Uberlegung an, dass sich diese moglicherweise von einem besser
ausgepragten Gesundheitsbewusstsein leiten lassen. Es konnte aber auch daran liegen, dass
Mitglieder hoherer Schichten eher privat- oder zusatzversichert sind, und diese Versicherungen
die finanziellen Kosten tragen. Ein weiterer Erklarungsansatz ist, dass die Arztinnen und Arzte
— Patientinnen- und Patientenkommunikation unterschiedliche Qualitat aufweist, und weniger
Privilegierte unter der Qualitat der medizinischen Aufklarung und Information leiden. Wobei
anzumerken ist, dass die SHARE-Daten keine Riickschliisse dariliber zulassen, ob die Qualitat
der Gesundheitsdienstleistungen tatsdchlich zwischen den Statusgruppen variieren (Leoni,
2015, S. 659). Die osterreichischen SHARE-Ergebnisse fur die primare Versorgung durch All-
gemeinmedizinerinnen und -mediziner im ambulanten und stationaren Bereich von Kranken-
anstalten und die fachérztliche Versorgung treffen auch auf Deutschland zu (Kruse & Schmitt,
2016, S. 256).

Leoni verweist in seiner Analyse auf &dltere Studien (ohne Referenz auf das Alter), die einen
Zusammenhang beim Zugang und der Inanspruchnahme von Gesundheitsdienstleistungen und
dem sozio6konomischen Status erkennen lassen. Dies wirft fur ihn die Frage auf, inwieweit die
Gesundheitspolitik durch die Verteilung der Ressourcen fiir diesen Umstand mitverantwortlich
waére, indem beispielsweise &rmeren und bildungsferneren Schichten bei gleichem Bedarf we-

niger Versorgung zukommen sollte (Leoni, 2015, S. 649).
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Im Jahr 2006/2007 wurde in Osterreich der Austrian Health Interview Survey (ATHIS) durch-
gefuhrt und Daten von 15.000 Personen tber 15 Jahre erhoben. Eine Auswertung der Daten
hinsichtlich soziotkonomischem Status und Gesundheit wurde im Jahr 2012 verdffentlicht
(Burkert, Rasky & Freidl, 2012, S. 259). Eine altersbezogene Aufschliisselung wurde nicht
durchgefihrt, die Aussagen treffen auf alle Altersgruppen zu. Diese Datenanalyse bestatigt
frihere Studienergebnisse. Menschen mit niedrigem soziokonomischen Status treffen seltener
Préventiv- und VorsichtsmalRnahmen gegen Erkrankungen, nehmen Vorsorgeuntersuchungen
und Impfungen weniger in Anspruch. Manner mit hohem sozio6konomischen Status nehmen
Ofter Vorsorgeuntersuchungen der Prostata in Anspruch. Hingegen nehmen Frauen mit niedri-
gem sozio6konomischem Status Mammografie und VVorsorgeuntersuchungen gegen Gebarmut-
terhalskrebs mehr in Anspruch als Frauen der gehobenen Schichten. Die Autorinnen und Au-
toren beméngeln, dass der Forschungsstand (ber die Hintergriinde der Nichtinanspruchnahme
noch unausgeschépftes Potential hat (Burkert et al., 2012, S. 259 ff.).

Eine dltere Bearbeitung der SHARE-Datenerhebung erfolgte von Knesebeck und Mielck (2009,
S. 2 ff.). Sie greifen auf die Erhebungswelle im Jahr 2004 zuriick. Sie betrachten die Ergebnisse
ausschlieBlich fir Deutschland und untersuchen ausgewahlte Aspekte des geriatrischen Asses-
sments und die Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen. Der Datensatz umfasst 1.921
Personen, deren Durchschnittsalter 64 Jahre betragt. Die Analyse verlauft anhand der sozio-
okonomischen Merkmale Bildung, Aquivalenzeinkommen und Geldvermégen. Das Fazit der
Auswertungen présentiert sich wie folgt. Es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen
soziobkonomischem Status und ausgewéhlten Bereichen der Gesundheitsversorgung. Personen
mit niedrigerem Status beanspruchen Vorsorgeuntersuchungen (Mammografie, Koloskopie

und Augenuntersuchung) weniger oft als hohere Statusschichten.

Die Datenbasis weist laut Knesebeck und Mielck (2009, S. 7) Méngel auf. Aufgrund der Erhe-
bungsmethoden, welche teilweise sehr kompliziert waren, zweifeln sie an, ob bei einer Wieder-
holung, die gleichen Ergebnisse zu erwarten wéren. Zudem handelt es sich um keine Longitu-
dinalerhebung und zeigt lediglich einen Ausschnitt aus der aktuellen Realitdt zum Befragungs-
zeitpunkt, welche keine Rickschlusse auf Kausalzusammenhdange zuldsst. Sie fassen zusam-
men, dass die Befunde nicht konsistent sind und es noch an weiterer Forschung bedarf. Es be-
steht weiterhin Klarungsbedarf, ob bereits bewiesene soziale Ungleichheiten bei der Mortalitat

und Morbiditat auf eine Unterversorgung sozial benachteiligter Personen zurtickzuftihren sind.
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Unter Facharztbesuchen fallt auf, dass Leistungen von Dentistinnen und Dentisten eher von
Personen hoherer Statusgruppen beansprucht werden. Dies wurde in Deutschland anhand von
zwei Studien aus dem Jahr 1989 und 1992 erhoben. Die Reparatur von kariesbefallenen Zahne
durch Fillungen lassen eher Personen hoherer Statusschichten durchfuhren. Ein &hnliches Er-
gebnis lieferte eine Studie aus dem Jahr 1997, bei welcher ein Zusammenhang zwischen Schul-
bildung und Sanierungsgrad kariesbefallener Z&hne erhoben wurde. Fir 65- bis 74-Jahrige
wurde ein signifikantes Statusgefalle erkannt zuungunsten von niedrigeren Schichten, ebenso
flr den Ersatz von Zahnen, welche ausgefallen waren. Bei Zahnersatz kénnte man annehmen,

dass dieser an einer Zuzahlung scheitern kénnte (Mielck, 2006, S. 984).

Der bereits zitierte Studienreview von Klein und Knesebeck aus den Jahren 2016 und 2018
brachte zum Thema Inanspruchnahme die folgenden Resultate (Klein & Knesebeck, 2016b;
2018): Der Vergleich der Studien im Jahr 2018 bestatigt tendenziell friihere Studienergebnisse.
Personen mit niedrigerem soziodkonomischen Status suchen eher Hausérztinnen und -&rzte auf,
Personen aus héheren Schichten bevorzugen fachmedizinische Konsultationen und besuchen
eher Physiotherapie und Heilpraktikerinnen und -praktiker als benachteiligte Schichten. Die
zahnmedizinische Vorsorge wird von Personen mit niedrigerem Status nicht so oft in Anspruch
genommen, wie von héheren Schichten. Medikamente, die nicht verschreibungspflichtig sind,
und Medikamente der Komplementar- oder Alternativmedizin werden bevorzugt von héheren
Statusschichten eingenommen (Klein & Knesebeck, 2018, S. 317).

Die Inanspruchnahme von Préventionsmalinahme beztiglich Zahngesundheit, Gesunden- und
Krebsvorsorgeuntersuchungen werden von hoheren Statusschichten signifikant ofter bean-
sprucht, bei Impfungen gibt es kein beobachtbares soziales Gefélle (Klein & Knesebeck, 2016b,
S. 241; 2018, S. 317).

Bei der Betrachtung der Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen unter Berticksichtigung von
Bedarf und ermdéglichenden Faktoren (Wohnregion, soziales Netzwerk, Art der Versicherung)
kann erkannt werden, dass diese von einkommensschwacheren und Personen mit niedrigem
beruflichen Prestige signifikant weniger beansprucht werden, als von Personen mit héherem
Status. Nach der Bereinigung um den Bedarf féllt ein starkes soziales Gefalle bei allgemein-
und facharztlichen Konsultationen zuungunsten sozial schwacher Gruppen auf (Klein &
Knesebeck, 2016b, S. 241).

In einer Studie aus dem Jahr 2006 wurde die Inanspruchnahme von &rztlichen und fachéarztli-

chen Konsultationen in den OECD-Staaten verglichen. Der Fokus lag auf
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Einkommensunterschieden, die Ergebnisse gelten fir alle Altersgruppen (Doorslaer, Masseria
& Koolman, 2006, S. 177). In allen Landern kann man eine signifikant héhere Inanspruch-
nahme von arztlichen Leistungen unterer Einkommensschichten beobachten, bereinigt um den
Bedarf zeigt sich ein anderes Bild. In etwa der Halfte der Staaten verbuchen Mitglieder ein-
kommensstérkerer Schichten eine héhere Frequenz an Arztbesuchen, in den anderen Staaten
herrscht eine Ausgeglichenheit. Unterteilt man in Haus- und Fach&rztinnen und -arzte, so ist zu
erkennen, dass Konsultationen von Allgemeinmedizinerinnen und -medizinern nicht von der
Einkommensstérke der Klientinnen und Klienten beeinflusst werden. Das Inanspruchnahme-
verhalten fur fachmedizinische Konsultationen bei gleichem Bedarf héngt stark mit dem 6ko-
nomischen Kapital der Inanspruchnehmerinnen und -nehmer zusammen (Doorslaer et al., 2006,

S. 180). Diese Auffalligkeit wurde auch in den anderen bereits zitierten Studien beobachtet.

4  Zusammenfassung

Der soziodkonomische Status, welcher hauptsachlich anhand der Merkmale Beruf, Bildung und
Einkommen gebildet wird, determiniert die Position von Personen in der Rangordnung der Ge-
sellschaft. Die Rangordnung ist vertikal strukturiert im Sinne von héher und weniger hoch. Die
Position ist entweder mit VVor- oder Nachteilen verbunden, man spricht von sozialer Ungleich-
heit, wenn diese ungleich verteilt sind (Ditton & Maaz, 2011, S. 193; Hradil, 2008, S.30). Be-
zlglich der Entwicklung des soziodkonomischen Status im Altersverlauf sind die Cumulative
Advantage Theory und folgende vier Thesen relevant: Kontinuitat, Kumulation, Destrukturie-
rung und Altersbedingtheit (Ferraro & Kelley-Moore, 2003; Knesebeck & Schéfer, 2009, Lam-
pert et al., 2017).

Die Auswirkungen des sozio6konomischen Status auf die Gesundheit der Bevolkerung gelten
als evidenzbasiert. Personen, die im Statusgefiige einer Gesellschaft weniger privilegiert sind,
sind ofter und friher von Multimorbiditadt und Mortalitat betroffen als Menschen in héheren
Schichten. In der gesundheitsbezogenen Lebenslaufperspektive findet man darin eine mégliche
Erklarung. Diese basiert auf der Annahme, dass gesundheitsbezogene Nachteile bereits in sehr
jungen Jahren bestehen, diese sich im Lebenslauf ansammeln und in spéteren Jahren in Krank-
heiten manifestieren (Behrens, 2009, S. 68; Dragano & Sigrist, 2009, S. 182; Jungbauer-Gans
& Gross, 2009, S. 77; Kruse & Schmitt, 2016, S.253).
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In der Gesundheitsversorgung spricht man von Produktion von Ungleichheit, wenn Versor-
gungsungleichheiten zufallig entstehen und alle Menschen in gleichem MalR betroffen sind. Re-
produktion von Ungleichheit bezieht sich darauf, dass nur bestimmten Personen Ungleichheit
zuteil wird, Ungleichheit wird bewusst herbeigefuhrt (Bauer & Blscher, 2008, S. 29; Bauer &
Schaeffer, 2006, S. 29; Behrens, 2008, S. 180).

Zur Betrachtung von Ungleichheit in der Gesundheitsversorgung werden drei Auspragungen
herangezogen. Es wird differenziert zwischen der Inanspruchnahme von Gesundheitsdienstleis-
tungen, dem Zugang zu Gesundheitsdienstleistungen und der Prozessqualitét in der Gesund-
heitsversorgung. Die Inanspruchnahme der Gesundheitsversorgung wird als von Patientinnen
und Patienten beeinflusst betrachtet. Der Zugang zur Gesundheitsversorgung gilt als Umstand,
der vom Gesundheitswesen vorgegeben ist. (Klein & Knesebeck, 2016b, S. 238; Klein &
Knesebeck, 2018, S. 316).

Die Gesundheitsversorgung in Osterreich umfasst laut Osterreichischer Arztekammer das ge-
samte Angebot an Leistungen und Einrichtungen des 6sterreichischen Gesundheitswesens. Ein-
bezogen sind medizinische und praventive Leistungen (Adelbrecht, 2019). Die Planung der
Gesundheitsversorgung ist festgeschrieben im Osterreichischen Strukturplan Gesundheit
(BMASGK, 2017a).

In der Literatur uber die Auswirkungen des sozioékonomischen Status auf die Gesundheit &l-
terer Menschen konnten einige Studien und wissenschaftliche Beitrdge gefunden werden, die
diesen Zusammenhang belegen. Oftmals wird in diesen Studien der Zusammenhang von risi-
koreichem Gesundheitsverhalten und dem schlechten Gesundheitszustand von &lteren Personen
mit niedrigem sozialen Status betont. Es macht den Anschein, als wiirde man diese Personen-
gruppe stigmatisieren, es lage in der Verantwortung der einzelnen Person ihr Gesundheitsver-
halten und somit ihre Gesundheit positiv zu beeinflussen. Bei dieser Verantwortungszuweisung
sollte nicht vergessen werden, dass es daflr soziales, 6konomisches und kulturelles Kapital
braucht und dass sozial schlechter gestellte Personen Uber ein geringeres Ausmal} dieser Kapi-
tale verfligen als hoher gestellte Personen (Bauer & Biischer, 2008, S. 26; Kruse & Schmitt,
2016, S 253; Lampert et al., 2017, S.81).

Bauer und Biischer (2008, S. 16ff.) gehen davon aus, dass aufgrund der Okonomisierung im

Gesundheitswesen, Priorisierungen, Rationierungen und selektive Verteilung von
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Zugangsmaglichkeiten vorliegen. Menschen tber 60 Jahre mit niedrigem soziobkonomischem
Status erfahren Zugangsbeschrankungen, welche sich in Leistbarkeit, mangelhafter Kommuni-
kation zwischen medizinischem Personal und Patientin oder Patient, eingeschrankter Mobilitat
und nicht oder eingeschrankt durchgefiihrte gesundheitsbezogene MaRnahmen auRert. Altere

Menschen haben weniger Chancen auf Chemotherapie und Operationen als Jingere.

Wie erwahnt ist die Evidenz zum Zugang zur und der Inanspruchnahme von Gesundheitsver-
sorgung noch nicht sehr ausgeprégt, wie auch einige Wissenschaftler und Wissenschaftlerinnen
betonen. Speziell die Lage alterer Menschen bleibt oft unberiicksichtigt (Bauer & Buscher,
2008, S. 7; Klein & Knesebeck, 2018, S. 316; Knesebeck & Mielck, 2009, S. 2; Lampert et al.,
2017, S. 81; Lampert & Kroll, 2014, S. 1). Bei der Analyse der Studien im Rahmen der Ba-
chelorarbeit wurde daher davon ausgegangen, dass Studienergebnisse, welche fur jungere Men-
schen gultig sind, auch fur &ltere Menschen (ber 65 Jahre zutreffen. Aus den in der Bachelor-
arbeit verwendeten Studien konnten einige Erkenntnisse zum Zugang zur und der Inanspruch-
nahme von Gesundheitsversorgung gewonnen werden. Diese werden in weiterer Folge zusam-

mengefasst dargestellt.

Studienreviews aus den Jahren 2016 und 2018 bestétigen, dass in Deutschland fur Einkom-
mensschwache und Personen ohne Privatversicherung Zugangsbeschrankungen existieren.
Diese mussen langer auf Termine warten und sind mit langeren Wartezeiten in der Ordination
konfrontiert. Es kommt zum Verzicht auf Arzt- und Arztinnenbesuche, zum Verschieben oder
Nichteinlésen von Medikamentenrezepten und zu selbst ,,gewéhlten* geringeren Medikamen-
tendosierungen. Zahlungskréftige Patientinnen und Patientinnen werden bevorzugt behandelt.
Eine weitere Studie belegt, dass einkommensschwache Personen tiber 50 Jahre aus Kostengriin-
den auf gesundheitsbezogene Leistungen verzichten (Alisch & Kimpers, 2015, S. 5; Klein &
Knesebeck, 2016b, Klein & Knesebeck, 2018).

Weitere Studien, welche den Zugang zur Gesundheitsversorgung untersuchen, beziehen sich
auf Wahrnehmungen der Befragten, so auch die Osterreichische Hochaltrigenstudie. Oster-
reichs Hochaltrige berichten von subjektiver Wahrnehmung von sozialer Ungleichheit in Bezug
auf den Zugang zur Gesundheitsversorgung (Stlickler & Ruppe, 2015, S. 171). Jirges (2015)
verglich anhand der SHARE-Datenerhebung die Wahrnehmungen von europdischen ber 50-
Jahrigen. Er konnte feststellen, dass die befragten Personen ebenfalls von beobachteten Un-

gleichheiten ~ beim  Zugang  zur  Gesundheitsversorgung  zuungunsten  von

29



einkommensschwachen Personen berichten. Weiters wurden altersbezogene Rationierungen in
der geriatrischen Versorgung beobachtet, der Bezug zum soziokonomischen Status fehlt (Ess-
linger et al., 2011).

Uber 65 Jahrige US-Amerikanerinnen und US-Amerikaner nehmen Zugangsbeschrankungen
aufgrund von Armut in Form von schlechter Qualitdt der Kommunikation mit dem medizini-
schen Personal, Anfahrtswege, Wartezeiten und Arztrechnungen wahr. Bedrftige US-Ameri-
kaner und US-Amerikanerinnen - in der zitierten Studie wurde keine Altersdifferenzierung vor-
genommen - empfinden Diskriminierungen im Zugang zum Gesundheitswesen aufgrund ihres

schlechten soziodkonomischen Status (Fitzpatrick et al., 2004).

Die Inanspruchnahme von gesundheitsbezogenen Leistungen wurde 6fter in die wissenschaft-
liche Betrachtung einbezogen. Hier entsteht im Grofien und Ganzen ein relativ konsistentes
Bild. Altere Menschen ab 50 Jahre mit niedrigem soziookonomischen Status besuchen 6fter
allgemeinmedizinische Einrichtungen, dies ist aber dem schlechten Gesundheitszustand ge-
schuldet. Bereinigt um den Bedarf werden bei Besuchen bei Allgemeinmedizinerinnen und All-
gemeinmedizinern, bei Krankenhausaufenthalten und Verweildauer keine sozialen Unter-
schiede erkannt. Konsultationen von Facharztinnen und Fachérzten unterliegen einem sozialen
Gefalle zuungunsten sozial schwacherer Gruppen. Dieses Bild offenbart sich auch bei allge-
meinen Vorsorgeuntersuchungen, bei Krebsvorsorge und bei VVorsorgeuntersuchungen zur Au-
gen- und Zahngesundheit. Zahnmedizinische Leistungen, wie Zahnfillungen oder Zahnersatz
werden von Personen der unteren Schichten weniger in Anspruch genommen als von hoheren
Schichten. Hoéhere Schichten greifen eher zu nichtverschreibungspflichtigen Medikamenten
und nehmen Angebote der Physiotherapie und von Heilpraktikerinnen und -praktikern 6fter in
Anspruch als Personen mit niedrigerem soziodkonomischen Status (Burkert et al., 2012;
Doorslaaer et al., 2006; Klein & Knesebeck, 2016b; Klein & Knesebeck, 2018; Knesebeck &
Mielck, 2009; Kruse & Schmitt, 2016; Leoni, 2015, Mielck, 2006)

Viele der oben genannten gesundheitsbezogenen MalRnahmen sind frei und gleichberechtigt
zuganglich, das bedeutet, dass Nichtinanspruchnahme nicht gleichzusetzen ist mit Zugangsbe-
schrankungen. Die Nichtinanspruchnahme von Leistungen kann auch auf Préferenzen oder auf
Informationsmangel zurtickzufiihren sein (Behrens, 2009; Klein & Knesebeck, 2016b; Klein &
Knesebeck, 2018; Mielck, 2006).
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Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass soziale Ungleichheit in der Gesundheitsver-
sorgung beobachtet werden kann. Besonders betroffen sind &ltere Personen und Personen mit
niedrigem soziodbkonomischen Status. Die Ungleichheit duRRert sich sowohl im Zugang zur Ge-
sundheitsversorgung als auch in der Inanspruchnahme der Gesundheitsversorgung. Die Griinde
und Motive fir eine Nichtinanspruchnahme sind scheinbar noch wenig erforscht (Klein &
Knesebeck, 2016b; Klein & Knesebeck, 2018).

5 Schlussfolgerungen und Diskussion

Dieses Kapitel befasst sich mit den zu Beginn der Bachelorarbeit gestellten Forschungsfragen.
Die aus der Literaturrecherche und -analyse gewonnenen Schlussfolgerungen werden darge-
stellt und diskutiert. Die der Arbeit zugrunde liegende Hypothese, dass soziale Ungleichheit
negative Auswirkungen auf den Zugang zur und die Inanspruchnahme von Gesundheitsversor-
gung fir Personen ab 65 Jahren hervorrufen, wird einzeln und gesamt einer Prufung unterzogen.
Der Verifizierung oder Falsifizierung der Hypothese wird unter Berticksichtigung der Studien-

ergebnisse nachgegangen. Die Forschungsfragen der Bachelorarbeit lauten:

e Welche Auswirkungen hat der soziookonomische Status von Menschen ab 65 Jahren
auf den Zugang zur Gesundheitsversorgung?
e Welche Auswirkungen hat der soziookonomische Status von Menschen ab 65 Jahren

auf die Inanspruchnahme von Gesundheitsversorgung?

Aus der Literatur geht hervor, dass der Forschungsstand zum Zugang zur Gesundheitsversor-
gung noch nicht sehr ausgepragt ist. Altere Menschen scheinen in der Versorgungsforschung
unterreprasentiert zu sein. Sehr lange wurde hauptsachlich der Zusammenhang zwischen sozi-
o6konomischem Status und dem Gesundheitsverhalten untersucht. Die Literatur lasst dennoch
erkennen, dass Zugangsbeschrankungen existieren. Dies gilt global und auch fir jene Staaten,
deren Gesundheitswesen wohlfahrtstaatlich organisiert ist und deren Zugang zur Gesundheits-
versorgung gleichberechtigt ist. Von einem solidarischen Prinzip der Gesundheitsversorgung
entwickelt sich das System aufgrund von Sparmalinahmen zu einem Prinzip der Selbstverant-
wortung. Es kommt zu Rationierungen und einer Diskriminierung von sozial niedrigeren Sta-
tusgruppen. Der Zugang ist determiniert durch den Besitz bestimmter Ressourcen oder Giter.
Menschen mit niedrigerem soziodkonomischen Status mangelt es an diesen Gitern und Res-

sourcen. Viele der verglichenen Studien beziehen sich auf die Wahrnehmung von sozialer
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Ungleichheit in der Gesundheitsversorgung. Sehr oft wurden finanzielle Ressourcen und die
Leistbarkeit von Gesundheitsdienstleistungen als Zugangsbeschrankung wahrgenommen. Ge-
sundheitsbezogene Malinahmen, wie etwa Untersuchungen, Behandlungen oder Operationen,
werden eher jenen gewahrt, die finanziell bessergestellt sind. Aus Kostengriinden kommt es zu
selbstauferlegten Rationierungen. Rezepte werden nicht oder verspatet eingelost, Medikamente
dosiert. Personen, deren Status im Sozialgeflige niedriger ist, haben langere Wartezeiten auf
und bei Terminen. Eine haufig wahrgenommene Zugangsbeschrankung ist die schlechte Kom-
munikation zwischen medizinischem Personal und Patientinnen und Patienten. Lange oder be-
schwerliche Anfahrtswege sind besonders fur Personen, deren Mobilitat eingeschréankt ist, eine
Behinderung eines uneingeschrénkten Zuganges.

Die Forschungsfrage hinsichtlich der Auswirkungen des soziokonomischen Status auf den
Zugang zur Gesundheitsversorgung konnte beantwortet, die Auswirkungen konnten beschrie-
ben werden. Betroffen sind hauptsachlich altere Personen und Personen mit niedrigem sozio-
6konomischen Status. Die Hypothese, dass der soziobkonomische Status den Zugang zur Ge-
sundheitsversorgung negativ beeinflusst konnte verifiziert werden. Die Griinde dafiir scheinen
nicht direkt auf, liegen aber wahrscheinlich in den Sparmalinahmen in der Gesundheitsversor-

gung, die Rationierungen und Priorisierungen hervorrufen.

Es stellt sich die Frage, wie mit der in der Offentlichkeit diskutierten Mittelknappheit in der
Gesundheitsversorgung umgegangen werden soll. Was soll, was kann eingesetzt werden, wenn
Rationalisierungsmafnahmen nicht oder zu wenig greifen? Darf man aus ethischer Sicht Rati-
onierungen ansprechen? Rationierungen sind ein sensibles Thema. Es kann schnell in die Néhe
von sozialer Ungerechtigkeit riicken. Das Thema der Rationierungen sollte aber in die gesund-
heitspolitische Diskussion eingebracht werden. Wenn es Rationierungen geben muss, dann
mussen diese sozial gleich aufgeteilt werden. Es muss Transparenz Uber die Kriterien geben,
nach denen tber Rationierungen und Leistungsbeschrénkungen entschieden wird. Die Diskus-
sion unter Einbeziehung von Wissenschaft und Politik schafft eine Basis des Vertrauens und
beschrankt soziale Ungleichheiten. So lange kein profunder Kriterienkatalog vorhanden ist, be-
steht die Gefahr von verdeckten Rationierungen, welche schwer nachweisbar sind. Festgelegte
Merkmale ermdglichen der Medizinerin und dem Mediziner eine sozial gleiche Zuteilung oder
Beschréankung von Ressourcen. Solange nicht der Mut fir einen wissenschaftlichen und politi-
schen Diskurs besteht, muss man befirchten, dass eine Verteilungsungleichheit von Rationie-

rungen verstarkt auf sozial schlechter gestellte Schichten einwirkt.
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Mittelknappheit darf auch nicht dazu fuhren, dass das Gesundheitswesen nach marktwirtschaft-
lichen Prinzipien geregelt ist. Dies fuihrt unweigerlich zu einer Diskriminierung von Menschen
mit einem niedrigeren soziodkonomischen Status. Sie haben weder das 6konomische noch das
soziale oder kulturelle Kapital, das ihnen die Sicherheit geben wiirde am Markt gleichberechtigt
teilzunehmen. Auch hier sind Wissenschaft und Politik gefordert entsprechend entgegenzusteu-

ern.

Es ist zu bedenken, dass ein eingeschrankter Zugang zur Gesundheitsversorgung fiir sozial
niedrigere Schichten die Schere im Gesundheitszustand vergré3ern wird. Eine eingeschrénkte
Gesundheitsversorgung hat Auswirkungen auf die Gesundheit der sozial schlechter gestellten
Bevolkerungsschichten. Die Starkung der Gesundheitskompetenz ist zwar ein wichtiger Ansatz
die Gesundheitsrisiken dieser Personengruppe zu verringern, aber allein das Wissen um ge-
sundheitsfordernde Malinahmen wird nicht reichen. Der Zugang muss seitens des Gesundheits-
wesens abgesichert sein, so dass eine gesundheitliche Chancengleichheit hergestellt werden

kann.

In der Literatur zum Zugang zur Gesundheitsversorgung wird oft referenziert auf die subjektive
Wahrnehmung von Zugangsbeschrankungen. Wahrnehmungen, auch wenn sie von vielen Men-
schen unterschiedlichster Schichten erfahren werden, missen nicht deckungsgleich mit der Re-
alitat sein. Dieser Umstand ertffnet eine Diskussion tber soziale Gerechtigkeit, losgeldst von
der Gleichheit. Solange sich Aussagen auf subjektive Wahrnehmungen und nicht auf objektive
Realitaten beziehen, ist der Diskurs tber Zugangsbeschrankungen emotional besetzt und kann

zu keinen konstruktiven Losungsansatzen fiihren.

Die zweite Forschungsfrage lasst sich wie folgt beantworten. Die Inanspruchnahme von Ge-
sundheitsdienstleistungen, auch jene die kostenfrei zuganglich sind, unterliegt einem sozialen
Gefalle zuungunsten niedriger soziokonomischer Schichten. Der Umgang mit den Angeboten,
die Information tiber Angebote der Gesundheitsversorgung und die Gestaltung der Beziehung
zu einer Gesundheitsdienstleisterin oder -dienstleister erfordern Handlungskompetenz der In-
anspruchnehmerinnen und -nehmer. Diese ist in niedrigeren Schichten nicht in gleichem Aus-
mal’ gegeben wie in héheren Schichten. Personen mit niedrigerem sozio6konomischen Status
verfligen Uber weniger 6konomisches, soziales und kulturelles Kapital, dies beeinflusst die In-

anspruchnahme. Es scheint, als wére die Inanspruchnahme von Gesundheitsversorgung
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verknlpft mit der Reproduktion von gesundheitlicher Ungleichheit. Personen mit niedrigem
soziobkonomischen Status sind betroffen von gesundheitlicher Ungleichheit, dieselben Perso-
nen nutzen die Angebote der Gesundheitsversorgung weniger als Menschen mit hoherem Status

und besserer Gesundheit.

Personen mit niedrigem sozio6konomischen Status nehmen Vorsorgeuntersuchungen und Imp-
fungen zur Gesunderhaltung weniger in Anspruch als Mitglieder héherer Schichten. Dies kann
man auch beobachten bei Untersuchungen zur Zahnmedizin. Fachérztinnen und Fachérzte wer-
den von Menschen mit hoherem Status mehr in Anspruch genommen. Allgemeinmedizinische
Untersuchungen werden trotz h6herem Bedarf der niedrigeren Schichten von diesen nicht ofter
in Anspruch genommen als von Personen mit hoherem Status. Der hohere Bedarf von Personen
mit niedrigem soziodkonomischen Status entsteht aus dem tendenziell schlechteren Gesund-

heitszustand dieser Personengruppen.

Betrachtet man Gesundheitsdienstleistungen der Pravention und die Ungleichheit bei der Inan-
spruchnahme, stellt sich die Frage, inwieweit diese Mallnahmen Menschen mit niedrigem so-
zio6konomischen Status erreichen. Es entsteht der Eindruck, dass Menschen mit hoherem Bil-
dungsstatus, hoherem Einkommen und besserem Berufsprestige, eher von praventiven Mal3-

nahmen angesprochen werden. Es scheint als wére deren Gesundheitskompetenz ausgepragter.

Die Motivation der Nichtinanspruchnahme ist unerforscht, daher l&sst die vorhandene Daten-
lage Interpretationsspielraum zu. Es ist nicht geklart, ob die geringere Inanspruchnahme der
Gesundheitsversorgung verknupft ist mit einer Unterversorgung von sozial niedrigeren Schich-
ten. Nichtinanspruchnahme ist nicht zwangslaufig ein Merkmal von Zugangsbeschrankungen,
wie man an dem ungleichen Nutzungsverhalten von egalitar zugénglichen gesundheitsbezoge-

nen Dienstleistungen erkennen kann.

Die Hypothese, dass die soziale Ungleichheit negative Auswirkungen auf die Inanspruchnahme
der Gesundheitsversorgung hat, konnte verifiziert werden. Menschen mit niedrigem soziotko-
nomischen Status nutzen die Angebote der Gesundheitsversorgung weniger als Menschen mit

hdherem Status.

Die Frage nach der Motivation der Nichtnutzung ist noch nicht beantwortet. Die Griinde kdnnen

vielschichtig sein. Man kann interpretieren, dass die Nichtnutzung von frei zuganglichen
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gesundheitsbezogenen Dienstleistungen in mangelnder Gesundheitskompetenz liegen, in einem
Unwissen Uber Angebote, in Zugangsbeschrankungen und in der gesundheitsbezogenen Unter-
versorgung niedrigerer Schichten. Die Nichtinanspruchnahme kénnte auch verbunden sein mit
mangelnden finanziellen Ressourcen. Denn obwohl der Zugang kostenfrei ist, entstehen doch
Opportunitatskosten. Das Inanspruchnahmeverhalten konnte beeinflusst sein von der Beflrch-
tung, dass aus der frei zuganglichen Versorgungsdienstleistung Folgekosten entstehen. Die Er-
forschung der Motivation wére im Sinne einer Verbesserung der Gesundheit niedrigerer Bevol-
kerungsschichten. Zu wissen, was diese Menschen bewegt, frei zugangliche Leistungen nicht
in Anspruch zu nehmen, ermoglicht zielgruppenspezifischen Informationskampagnen zu star-
ten. Menschen mit Angeboten zu erreichen, die ihre Gesundheit positiv beeinflussen kénnen,
ware ein wesentlicher Beitrag zur Erreichung gesundheitlicher Chancengleichheit und ein we-
sentlicher Beitrag die Folgekosten nichterkannter Erkrankungen zu senken. Mit zielgerichteter
Information kann zusatzlich die Gesundheitskompetenz von Personen mit niedrigem soziodko-
nomischen Status gefordert werden, was ebenfalls einen Beitrag zu einer besseren Gesundheit

der Bevolkerung darstellt.

Die Bachelorarbeit beruht auf der Hypothese, dass soziale Ungleichheit negative Auswirkun-
gen auf den Zugang zur und die Inanspruchnahme von Gesundheitsversorgung flir Personen ab
65 Jahren hervorrufen. Ausgehend von der Annahme, dass soziale Ungleichheit iber den Le-
benslauf relativ konstant bleibt, respektive ungleiche Lebenschancen sich ansammeln und die
soziale Ungleichheit im Alter verstarken, gilt die Hypothese als bestétigt. Menschen mit einem
niedrigen sozio6konomischen Status erfahren Beschrankungen im Zugang zur Gesundheitsver-
sorgung. Der soziodkonomische Status wirkt zudem auch auf die Inanspruchnahme der Ge-
sundheitsversorgung, ein soziales Gefélle zuungunsten sozial schlechter gestellter Menschen

kann erkannt werden.

Die Literaturrecherche und Analyse haben ergeben, dass altere Menschen ab 65 Jahren in der
Versorgungsforschung unterreprasentiert sind. Diese Forschungsliicke, welche eine immer gro-
Rer werdende Gruppe von Menschen betrifft, wird auch von einigen Wissenschaftlerinnen und
Wissenschaftlern genannt. Wenn diese Ausklammerung aus der wissenschaftlichen Betrach-
tung auch bedeutet, dass ihre Zugangschancen nicht beachtet werden und eine grofiere Anzahl
von Menschen vom Zugang ausgeschlossen sind, dann kénnte auch damit gerechnet werden,
dass deren Gesundheitszustand nicht ernstgenommen wird. Die Verantwortung flr den Zugang

zur Gesundheitsversorgung darf nicht diesen Menschen allein zugesprochen werden. Nicht
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jede, nicht jeder, vor allem Personen mit niedrigem sozialen Status, hat die Kompetenz, diesen
Zugang durchzusetzen. Die oft diskutierte Gesundheitskompetenz der Patientinnen und Patien-

ten ist nicht fur jede, jeden erreichbar.

Dies gilt auch fir die Inanspruchnahme oder Nichtinanspruchnahme von gesundheitsbezoge-
nen Leistungen. Es gilt zu kl&ren, warum Menschen mit einer niedrigeren Position im Status-
geflige einer Gesellschaft Leistungen, die nicht mit monetéaren Belastungen verbunden sind,
nicht in Anspruch nehmen. Die Erkundung der Motivationen, welche hinter der Nichtinan-
spruchnahme stehen, ware sehr wichtig. Daraus lassen sich Erkenntnisse gewinnen, wie und
mit welchen Angeboten Menschen mit niedrigem soziotkonomischen Status entgegengekom-

men werden soll.

Ein gleichberechtigter Zugang zur und die Unterstiitzung bei der Inanspruchnahme von Ge-
sundheitsversorgung wéren dem Gesundheitswesen zutraglich. Frihsterblichkeit und Multi-

morbiditat konnten dadurch sinken und hohe Kosten der Gesundheitsversorgung reduzieren.

6 Ausblick

Der Handlungsbedarf fur die Wissenschaft zur weiteren Forschung ergibt sich aus dem Um-
stand, dass immer mehr Menschen immer alter werden und diese Personengruppe stetig wachst.
Die zu erwartenden Ergebnisse aus zukiinftigen Forschungstétigkeiten kénnten einen Beitrag
leisten, welcher ein gestinderes Altern flr einen wachsenden Anteil der Bevolkerung in die
Néhe rilickt.

Die Forschungslage beziglich der Auswirkungen des soziobkonomischen Status auf die Ge-
sundheitsversorgung alterer Menschen tiber 65 Jahre ist noch nicht sehr weit gediehen. Wie die
Bachelorarbeit gezeigt hat, fokussieren viele wissenschaftliche Arbeiten auf die Wahrnehmung
von Zugangsbeschrankungen ohne Bezug auf unterschiedliche Altersgruppen.. Es fehlen Er-
kenntnisse, ob die subjektiv empfundenen Zugangsbeschrankungen tatséchlich bestehen und
ob diese speziell fir &ltere Menschen ab 65 Jahren mit niedrigem sozialem Status gelten. Die
Klarung der Frage inwieweit ein be- oder verhindernder Zugang zu Leistungen die Lebensfiih-

rung und Lebensqualitét einschrénkt, ist ebenfalls offen.
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Erkenntnisse der wissenschaftlichen Forschung ermdglichen, dass etwaige Zugangshemmnisse
ausgeglichen werden. Der offene und niederschwellige Zugang zu essenziellen Gesundheits-
dienstleistungen hilft in weiterer Folge bei Einsparungen im Gesundheitswesen. Gesunde alte
Menschen brauchen weniger gesundheitsbezogene Leistungen. Wissenschaftliche Ergebnisse
stellen einen wichtigen Diskussionsbeitrag zur Chancengleichheit dar. Auf deren Basis kann
der Diskurs um Zugangsbeschrankungen offen geftihrt und Lésungsansétze entwickelt werden.

Offen sind Forschungsergebnisse beziglich der Motivation flr die Nichtinanspruchnahme von
prinzipiell egalitdr zuganglichen Gesundheitsdienstleistungen. Was hindert dltere Menschen
mit niedrigem sozialen Status an der Inanspruchnahme von frei zugénglichen Versorgungsleis-
tungen? Erklarungsansétze sind mangelnde Gesundheitskompetenz, schlechte Qualitat der
Kommunikation zwischen medizinischem Personal und Patientinnen und Patienten. Die Erfor-
schung der Motivation bietet eine wissenschaftlich abgesicherte Diskussionsbasis fiir das Er-
reichen eines besseren Verstandnisses fir Personen, die den offenen Zugang nicht beanspru-
chen. Die Erkenntnisse der Motivationsforschung bieten Grundlage fir das Initiieren von An-
reizsystemen und zielgruppenspezifischen Forderprogrammen speziell fur die Personengruppe
der 65-Jahrigen mit einem niederen soziokonomischen Status. Evidenzbasierte wissenschaft-
liche Ergebnisse konnten Barrieren fur eine Nichtinanspruchnahme minimieren. Des Weiteren
lasst die Erforschung der Motive hoffen, dass Aussagen getroffen werden kénnen, ob der
schlechte Gesundheitszustand von sozial niedrigeren Schichten im Zusammenhang mit einer

gesundheitsbezogenen Unterversorgung steht.

Eine qualitative Befragung von alteren Personen mit niedrigem soziodkonomischen Status
kdnnte eine erste Ausgangsbasis sein. Anhand von Interviews kann die Motivation der Inan-
spruchnahme oder Nichtinanspruchnahme von Gesundheitsdienstleistungen in einem ersten
Schritt geklart werden. Fir die Analyse der Motivation ist die qualitative Forschung ein proba-
tes Instrument. Es bedarf aber auch quantitativer Forschung, um bisherige Forschungsergeb-
nisse auf breiter Basis zu aktualisieren. Eine weitere Moglichkeit wéren Longitudinalstudien,
um Entwicklungen im Altersverlauf zu beobachten. Auf deren Basis kdnnten verhaltens- und
verhéltnispréaventive MalRnahmen initiiert werden. Somit kénnte die Forschung einen wesentli-
chen Beitrag dazu leisten, dass die wertende Beurteilung von Erkrankungen aufgrund von risi-

koreichem Gesundheitsverhalten revidiert wird.
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