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3 Zusammenfassung

Hintergrund: Bevolkerungsprognosen besagen, dass der Anteil der dlteren Bevolkerung
weiterhin einen enormen Anstieg erfahren wird. Nebstdem steigt auch die
Armutsgefahrdungsquote élterer Menschen deutlich an. Aufgrund von mangelnden Ressourcen
und der hiufigeren Exposition gegeniiber gesundheitlichen Belastungen ist das
Krankheitsrisiko bei Personen aus niedrigeren soziookonomischen Statusgruppen hoher als bei
Personen aus héheren sozio6konomischen Statusgruppen.

Ziel: Forschungsziel ist es, die Einflussfaktoren des soziookonomischen Status ilterer
Menschen in Industrieldndern in Bezug auf die pflegerische Versorgung aufzuzeigen.
Methode: Fiir dieses Literaturreview wurde eine Suche in den Datenbanken PubMed und
CINAHL zwischen September und Dezember 2019 durchgefiihrt. Aus der Suche resultieren
sieben geeignete Studien, welche mittels des MMAT- Tools nach Hong et al. (2008) einer
kritischen Bewertung unterzogen wurden.

Ergebnisse: Fiir die hiusliche pflegerische Versorgung zeigten sich in Deutschland und
Osterreich fiir soziodkonomisch Benachteiligte finanzielle, persdnliche Barrieren sowie
Barrieren infolge mangelnder Bildung. Aufgrund dieser Barrieren wurde trotz unzureichender
informeller Betreuungsressourcen in niedrigeren soziookonomischen Statusgruppen die Pflege
hiufig durch informell Pflegende iibernommen. Die Anzahl der Hausbesuche mobiler
Palliativpflegedienste war in England niedriger und in Kanada hoher bei niedrigeren
soziodkonomischen Statusgruppen verglichen mit hoheren sozio6konomischen Statusgruppen.
Im stationdren Setting war in Japan die Wahrscheinlichkeit einer Aufnahme ins Krankenhaus
hiufiger und die Aufenthaltsdauer langer bei dlteren Personen aus niedrigeren
soziobkonomischen Statusgruppen. Einen Pflegeheimplatz zu erhalten, war in Norwegen fiir
Personen mit hoherem soziookonomischem Status leichter als fiir Personen mit niedrigerem
soziobkonomischem Status, da sie vermehrt in wohlhabenderen Gemeinden lebten.
Schlussfolgerung: Die Ergebnisse der Studien geben deutliche Hinweise, dass fiir viele
Settings eine benachteiligte pflegerische Versorgung der soziookonomisch schwicheren élteren
Menschen wahrgenommen wird.

Schliisselworter: pflegerische Versorgung, alter als 65 Jahre, sozio6konomischer Status



4 Abstract

Background: Population forecasts indicate that older generations part in society will continue
to increase. In addition, the risk of poverty among older people is increasing. Due to a lack of
resources and the more frequent exposure to adverse health effects, the risk of illness for people
from lower socioeconomic status groups is higher than for people from higher socioeconomic
status groups.

Aim: The aim of this study is to highlight the factors influencing nursing care of older people
in industrialized countries in relation to their socioeconomic status.

Method: For this literature review, research has been carried out between September and
December 2019 using the databases PubMed and CINAHL. Seven suitable studies resulted
from the research, which were critically evaluated using the MMAT tool according to Hong et
al. (2008).

Results: In Germany and Austria, financial and personal burdens as well as barriers due to a
lack of education were found as limiting factors regarding home care of socio-economically
disadvantaged people. Despite a lack of informal caring resources, nursing care is often taken
over by informal carers in lower socio-economic status groups. The number of visits from the
palliative home care team has been for lower socioeconomic status groups in England lower
compared to Canada, where the number of visits has been higher. In Japan, elderly people with
lower socioeconomic status were more likely to be admitted to a hospital. Also, the duration of
the stay was longer for older people from lower socioeconomic status groups. In Norway,
getting a nursing home placement was easier for people with a higher socioeconomic status
than for people with a lower socioeconomic status. Elderly people with a higher socioeconomic
status mostly lived in wealthier Norwegian communities.

Conclusion: The results of the studies give clear indications that socially and economically
poorer elderly experience disadvantages in many nursing care settings.

Keywords: nursing care, aged 65+, socio-economic status



5 Einleitung

,, Pflege wird mit Respekt und ohne Wertung des Alters, der Hautfarbe, des Glaubens,
der Kultur, einer Behinderung oder Krankheit, des Geschlechts, der sexuellen
Orientierung, der Nationalitit, der politischen FEinstellung, der ethnischen

Zugehorigkeit oder des sozialen Status ausgetibt.“ (ICN 2014, p. 1)

Der ICN Kodex des International Council of Nurses gibt vor, dass Pflegepersonen alle
Menschen unabhingig ihres sozialen Status gleich behandeln sollen (ICN 2014). Jedoch muss,
um sozial benachteiligte Menschen gleichberechtigt pflegerisch versorgen zu kénnen, ihnen

zuerst die pflegerische Versorgung ermoglicht werden.

5.1 Hintergrund

Bevolkerungsprognosen besagen, dass sich die Altersstruktur in Zukunft deutlich verschieben
wird. Fir die Mitgliedsstaaten der Européischen Union wird prognostiziert, dass der Anteil an
Personen die 65 Jahre oder ilter sind, im Vergleich zu den Personen zwischen 15 und 64 Jahren
vom Jahr 2016 bis zum Jahr 2070 um 21,6% ansteigen wird. Im Jahr 2016 lag der Anteil noch
bei 29,6% und im Jahr 2070 soll er bei 51,2% liegen. Das bedeutet, dass in Relation zu einer
Person, die élter als 65 Jahre alt ist, zwei Personen im erwerbsfahigen Alter stehen.

(Arevalo et al. 2018)

Von ,,Hochaltrigkeit* spricht man ab einem Alter von 80 Jahren. Auch fiir die hochaltrige
Bevdlkerungsgruppe wird ein enormer Anstieg prognostiziert (Lampert & Hoebel 2019).

Im Vergleich zu den Personen zwischen 15 und 64 Jahren wird diese Bevilkerungsgruppe bis
zum Jahr 2070 um 14% ansteigen. Als Hauptursachen fiir diesen Wandel werden
Verdnderungen in der Geburtenrate, die steigende Lebenserwartung und der Migrationsfluss
genannt. (Arevalo et al. 2018)

Die Lebensphase ,,Alter* gewinnt in Zukunft an Bedeutung, da durch den Bevdlkerungsanstieg
auch die Nachfrage in Bereichen wie der Gesundheitsversorgung, der Langzeitpflege und auch
die Versorgung durch Angehorige ansteigen werden. Mogliche Probleme, die durch die
steigende Nachfrage entstehen konnen, miissen rechtzeitig mit geeigneten Malinahmen

behoben werden. (Eiffe et al. 2012)



In den EU- Mitgliedsstaaten verursacht die prognostizierte Bevolkerungsalterung erhebliche
Unsicherheiten. Es bestehen derzeit noch Unklarheiten iiber die kiinftige Entwicklung der
altersbedingten sozialen Ausgaben. (Arevalo et al. 2018)

Neben dem Trend der Bevolkerungsalterung zeigt sich auch die Armutsgefdhrdung élterer
Menschen als ein langfristiges Problem. Dies sei darauf zuriickzufiihren, dass aktuell
Geburtsjahrginge das Pensionsalter erreichen, in denen viele Menschen nur karge
Erwerbsbiografien aufweisen. Zahlen des Statistischen Bundesamtes in Deutschland aus dem
Jahr 2013 verdeutlichen diese Behauptung. Waihrend in der 65- jdhrigen und élteren
Bevolkerung etwa 25% der Personen mit geringerer beruflicher Qualifikation einem
Armutsrisiko unterliegen, seien es von den Personen mit mittlerer und hoher beruflicher
Qualifikation lediglich 12% bzw. 6%. Vor allem Frauen, Personen mit Migrationshintergrund,
sowie alleinlebende Personen, sollen ein erh6htes Armutsrisiko aufweisen.

(Lampert & Hoebel 2019)

Zudem kommt, dass es infolge der erhohten Ausgaben in Bezug auf die gesundheitliche und
pflegerische  Versorgung, zu einer langfristigen Verringerung der oOffentlichen
Pensionsausgaben kommt. Im EU- Durchschnitt soll die 6ffentliche Pensionsquote, welche die
Durchschnittspension im Verhéltnis zum Durchschnittslohn darstellt, vom Jahr 2016 zum Jahr
2070 um 10,6 Prozentpunkte sinken. (Arevalo et al. 2018)

Mittels einer Befragung der EU-SILC (European Statistics on Income and Living Conditions)
aus dem Jahr 2008 wurde die soziale Lage é&lterer Menschen in Europa erhoben.
Um das Armutsrisiko einer Bevolkerung zu messen, wurden zwei Indikatoren herangezogen:
die relative Armutsgefdhrdung und die materielle Deprivation. Die relative Armutsgefahrdung
bezieht sich auf die Einkommenssituation einer Person. Bei armutsgefdhrdeten Personen lag
das Einkommen, inklusive der Pension und Sozialleistungen, unter 60% des nationalen
Medianeinkommens. ~ Unter  materieller ~ Deprivation  wurde ein  bestimmter
Mindestlebensstandard, den sich sozial benachteiligte Menschen nicht leisten konnen,
verstanden. (Zaidi & Gasior 2010)

In der Befragung der EU- SILC wurden 3.066 Personen mit Pensionsbeziigen zu ihrer
Lebenssituation befragt. Auch das Haushaltseinkommen des Vorjahres von Personen, die in
Privathaushalten leben, wurde erfasst. Personen, die in Einrichtungen leben, sowie Personen,
die wihrend der Erhebung verstorben sind, wurden nicht in der Berechnung berticksichtigt.
(Eiffe et al. 2012)

Es ist anzumerken, dass in die Berechnung des Haushaltseinkommens der EU-SILC einige

Einkommenskomponenten, wie beispielsweise private Pensionen, nicht beriicksichtigt wurden.
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Andere Einkommenskomponenten, wie etwa das Pflegegeld, wurden aber beriicksichtigt.
Dieses sollte jedoch verwendet werden, um erhohte Lebenskosten zu kompensieren. Wiirde es
in der Berechnung beriicksichtigt werden, wiirde das Ergebnis in Richtung Armutsgefihrdung
noch weiter ansteigen. (Eiffe et al. 2012)

Insgesamt zeigte sich, dass hochgerechnet 16% der Frauen ab 60 Jahren und 11% der Méanner
armutsgefiahrdet waren. Im Alter von iiber 75 Jahren waren 18% der Frauen und 12% der
Mainner armutsgefahrdet. (Eiffe et al. 2012)

Anhand dieser Ergebnisse lésst sich ableiten, dass aufgrund der Sozial- und Familienpolitik der
Vergangenheit zum Zeitpunkt der Erhebung nicht nur, aber vor allem Frauen im Pensionsalter
von Altersarmut betroffen waren (Zaidi & Gasior 2010). Dennoch sind sowohl Frauen als auch
Mainner von Altersarmut und einem damit einhergehenden niedrigen soziodkonomischen Status

betroffen.

5.1.1 Sozial bedingte Ungleichheit von Gesundheitschancen

Alter und Krankheit stehen in starker Korrelation. Dabei spielen jedoch nicht nur die
altersphysiologischen Verdnderungen von Organen und Organsystemen eine Rolle. Auch die
lange Latenzzeit mancher Erkrankungen, die jahrzehntelange Exposition gegeniiber
Risikofaktoren, = psychosoziale = Faktoren, @ oder  die  Inanspruchnahme  von
Gesundheitsdienstleistungen beeinflussen das Altern. Zudem tragen auch der individuelle
Lebensstil und das Gesundheitsverhalten entscheidend zur Lange und Qualitdt des Lebens bei.
(Tesch-Romer & Wurm 2009)

Dieser individuelle Lebensstil und das Gesundheitsverhalten stehen wiederum in starkem
Zusammenhang mit dem soziookonomischen Status einer Person. Denn obwohl die
Lebenserwartung steigt, ist die Anzahl Lebensjahren und, vor allem an gesunden Lebensjahren,
nicht gleichméBig zwischen den Bevolkerungsschichten verteilt. Es existieren deutliche
Ungleichheiten in Bezug auf den soziookonomischen Status.

(Bushnik, Tjepkema & Martel 2020)

So zeigt sich in Ergebnissen der in Deutschland in 2009, 2010 und 2012 durchgefiihrten GEDA -
Studien (Gesundheit in Deutschland aktuell), dass der Anteil an chronisch Kranken in
niedrigeren und mittleren soziodkonomischen Statusgruppen hoher ist. Auch gesundheitliche
Beeintrachtigungen und Beschwerden waren unter Personen aus sozial benachteiligten
Gruppen stirker verbreitet als unter Personen aus bessergestellten Bevdlkerungsgruppen.

(Lampert et al. 2017)



Ein Grund fiir diese gesundheitlichen Unterschiede sei, dass Angehdrigen aus niedrigeren
sozialen Schichten weniger Ressourcen, wie etwa Geld oder Wissen, zur Verfiigung stehen.
Weiters sind Angehorige niedrigerer sozialer Schichten haufiger gesundheitlichen Belastungen
ausgesetzt. Beispielsweise geht eine niedrigere berufliche Stellung mit stirkeren
arbeitsbezogenen Gesundheitsgefahrdungen einher. AuBBerdem leben Angehdrige niedrigerer
sozialer Schichten oftmals in Wohnumgebungen, in denen sie starkeren Luftverschmutzungen
oder Larmbeldstigungen ausgesetzt sind. (Tesch-Romer & Wurm 2009)

In Bezug auf das Gesundheitsverhalten zeigten sich bereits in einigen Studien
soziookonomische Unterschiede. = Gesundheitsbezogene Risikofaktoren, wie Rauchen,
Bewegungsmangel, Ubergewicht, Bluthochdruck und Fettstoffwechselstérungen traten in
diesen vor allem bei niedrigeren Statusgruppen auf. (Lampert et al. 2013) Daher ist
anzunehmen, dass individuelle und sozial-determinierte Verhaltensmuster und Lebensstile, wie
etwa Erndhrung, Aktivitét, Inaktivitit, Rauchen, Alkohol- und Drogenkonsum oder Gewalt, zu
sozialen Unterschieden in der Gesundheit beitragen (Miiller et al. 2006).

Beispielsweise ergab eine kanadische Studie aus dem Jahr 2017, dass mehr Partizipanten und
Partizipantinnen mit einem niedrigeren soziookonomischen Status rauchten und auch ofter
Risikofaktoren ausgesetzt waren, durch die sie eher mit dem Rauchen beginnen kdnnten. Sie
lebten eher mit Rauchern und Raucherinnen in einem gemeinsamen Haushalt oder waren mit
Rauchern und Raucherinnen befreundet. (Wellman et al. 2017)

Auch in der Gesundheitskompetenz schnitten niedrigere sozio6konomische Statusgruppen in
einer Studie aus Japan schlechter ab. Befragte mit niedrigerer Bildung hatten eine schlechtere
Gesundheitskompetenz als gebildete Studienteilnehmer und -teilnehmerinnen. Zudem war eine
bessere selbstbewertete Gesundheit der Teilnehmer und Teilnehmerinnen mit den Faktoren
jingeres Alter, einem Beschéftigungsstatus und einer hoheren Gesundheitskompetenz
verbunden. (Furuya et al. 2015)

Weiters konnten auch soziale Unterschiede in der selbstbewerteten Gesundheit beobachtet
werden. Diese lieBen sich in einer Studie aus Deutschland bei dlteren Personen aus niedrigeren
soziobkonomischen Statusgruppen, die an mehreren Erkrankungen gleichzeitig leiden, finden.
Multimorbide Patienten und Patientinnen mit hoherem Einkommen bewerteten ihre
gesundheitliche Lage deutlich besser als jene mit niedrigerem Einkommen.

(Lampert & Hoebel 2019)



5.1.2 Kosteniibernahme von Pflegeleistungen

Das Niveau, die Ausgestaltung und die Finanzierung von Pflegeleistungen wird von den Staaten
heterogen bestritten (Skuban 2004).

In Osterreich besteht der Anspruch auf Pflegegeldleistungen bei Menschen mit einem stéindigen
Bedarf an Betreuung und Pflege und einem Aufenthalt in Osterreich. Die Hohe der
Pflegegeldleistungen ist dabei abhéngig von der Pflegestufe. Die Einteilung erfolgt in sieben
mogliche Pflegestufen, welche wiederum vom zeitlichen Ausmall des Pflege- und
Betreuungsbedarfes einer Person abhingig sind. (BMASGK 2019)

Der Antrag auf Pflegegeld wird bei der zustdndigen Versicherung, beispielsweise bei der
Pensionsversicherungsanstalt, gestellt. Darauthin erhdlt der Antragsteller oder die
Antragstellerin einen Termin fiir eine Untersuchung durch einen Arzt/ eine Arztin oder eine
diplomierte Pflegefachkraft. Im Rahmen dieser Untersuchung wird die Pflegestufe des
Antragstellers oder der Antragstellerin festgestellt. (BMASGK 2019)

Fir die Zuerkennung von finanzieller Unterstiitzung bei der Inanspruchnahme einer 24-
Stunden-Betreuung oder von mobilen Pflege- und Betreuungsdienstleistungen muss die zu
pflegende Person mindestens den Anspruch auf Pflegegeld der Stufe 3 haben. Zudem gibt es
auch festgelegte Einkommensgrenzen, ab welchen die pflegebediirftige Person zu einem
Selbstbehalt verpflichtet ist. Auch bei stationdren Pflegeeinrichtungen, wie zum Beispiel
Pflegeheimen, werden die Vermogenswerte der Bewohner oder Bewohnerinnen in die
Finanzierung miteinbezogen. Weiters sind auch die Leistungen der unterschiedlichen
Krankenversicherungstrager nicht identisch und differenzieren sich noch bis heute.

(Dimmel, Schenk & Stelzer-Orthofer 2014)

Zusitzlich ist zu beachten, dass mit dem Pflegegeld nur Kosten fiir den Mehraufwand der Pflege
finanziert werden konnen. Eine pflegeunterstiitzende Betreuung wird jedoch nicht abgedeckt.
Dies fiihrt bei Familien mit einem Angehorigen oder einer Angehorigen mit zwar niedrigem
Pflege-, aber hohem Betreuungsaufwand, wie etwa einem an Demenz erkrankten Menschen in

Anfangsphasen, zu Problemen. (Dimmel, Schenk & Stelzer-Orthofer 2014)

5.1.3 Informelle Pflege

Um den wachsenden Pflegebedarf decken zu konnen, wird auch der Anteil an informell
Pflegenden steigen. Vor allem wenn die Pflegegelder nicht ausreichen, wird, um den
Pflegebedarf decken zu konnen, auf die ,,Angehorigenpflege™ zuriickgegriffen. Aber aufgrund

der Gesellschaftsentwicklung wird informelle Pflege nicht mehr ausschlieBlich von pflegenden



Angehorigen libernommen, sondern ebenso von Freunden, Bekannten oder Nachbarn. Aus
diesem Grund liegen auch in Bezug auf den Anteil an informell pflegenden Menschen nur
Schiitzwerte vor. In Osterreich sind schitzungsweise rund 801.000 Personen zu Hause und
146.000 im Bereich der stationdren Langzeitpflege auf privater Basis in irgendeiner Art und

Weise in die Pflege oder Betreuung involviert. (Nagl-Cupal et al. 2018)

5.2 Definitionen / Erlauterungen

Alter:

Es gibt unterschiedliche Definitionen des Alters. In den meisten Industrieldndern wird das
chronologische Alter von 65 Jahren als Definition von alten oder dlteren Menschen akzeptiert,
da man ab diesem Alter in den meisten Landern Europas Pensionsleistungen beziehen kann.
Aber wie viele andere westliche Konzepte passt sich dies nicht gut der Situation in Landern der
Entwicklungszusammenarbeit an. Daher liegt momentan der von den Vereinten Nationen
vereinbarte Grenzwert fiir die dltere Bevolkerung bei 60 Jahren oder mehr. (WHO 2002)

Da sich diese Bachelorarbeit aber mit dlteren Menschen aus Industrieldandern beschéftigt, wird

die 65- Plus- Generation als Zielgruppe dieser Bachelorarbeit festgelegt.

Soziookonomischer Status:

Duncan hat den Begriff ,,sozio6konomischen Status* bereits 1961 definiert. Laut ihm definiert
der ,,Status* die Position eines Menschen in Bezug auf die Positionen anderer. Der ,,soziale
Status® eines Menschen wird dabei von der Hierarchie bzw. der Gesellschaft, in der er sich
bewegt bestimmt. Beim ,,sozio6konomischen Status‘ bezieht sich diese Einstufung des sozialen
Status auf die Indikatoren ,,Bildung®, ,,Beruf* und ,,Einkommen*.

(Hoffmeyer-Zlotnik & Geis 2003)

Industrieléinder:

Als Industrieldnder werden Staaten definiert, welche die folgenden Merkmale aufweisen:

- einen hohen Anteil der verarbeiteten Industrie am Bruttonationaleinkommen
- eine lange Tradition der industriellen Produktion
- ein hohes technologisches Niveau und Pro- Kopf- Einkommen

- und eine hohe Funktionsfahigkeit bzw. Effizienz des Wirtschaftssystems.

Im Gegensatz zu den Industrieléndern stehen Lander der Entwicklungszusammenarbeit.

(Klein & Schéfer 2018)



5.3 Relevanz des Themas fiir die Pflege

Die benachteiligte medizinische Versorgung alterer, soziodkonomisch benachteiligter
Menschen wurde bereits in internationaler Literatur beschrieben. Laut Ford et al. (2018) ist fiir
sie der Zugang zur Grundversorgung eingeschréankt, da sie eher in lindlichen Gebieten wohnen
und sich damit einhergehend mit einigen personlichen, kommunalen und gesundheitlichen
Hindernissen konfrontiert sehen. In einem Interview mit é&lteren sozio6konomisch
benachteiligten Menschen duflerten diese, dass sie sich einen Arzttermin sehr lange und gut
iiberlegen. Es wird versucht, den Besuch eines Arztes oder einer Arztin mdglichst zu
vermeiden, da sie befiirchten den Arzt oder die Arztin mit Belanglosem aufzuhalten. Ein
weiteres von ihnen erwidhntes Hindernis ist, dass viele dltere Menschen aus ldndlicheren
Gegenden kein Auto haben und nicht dazu in der Lage sind, telefonisch einen Heimbesuch des
Arztes oder der Arztin zu vereinbaren. Altere Menschen, die jedoch ein Auto besitzen, duBerten,
dass sie Angst vor kiinftigen altersphysiologischen Einschrankungen haben, da sie dann nicht
mehr in der Lage wéren ein Auto zu fahren. (Ford et al. 2018) Ebenso lieBen sich
soziobkonomische Unterschiede fiir die Wartezeiten bei Fachirzten und Fachérztinnen
erheben, welche fiir privat Versicherte im Vergleich zu gesetzlich Versicherten verringert seien
(Sundmacher & Kopetsch 2013). Derartige soziale Ungleichheiten in der medizinischen
Versorgung wirken sich negativ auf das Vertrauen und die Akzeptanz gegeniiber dem
Versorgungssystem aus und tragen somit zu gesundheitlichen Benachteiligungen von Personen

mit einem niedrigen soziodkonomischen Status bei (Klein & von dem Knesebeck 2015).

Doch auch im Hinblick auf die pflegerische Versorgung ist das Thema dieser Bachelorarbeit
relevant. Abraham Maslow beschrieb elementare Bediirfnisse, die fiir alle Menschen giiltig
sind. Diese Grundbediirfnisse eines Menschen wurden von ihm in Form einer Pyramide,
welche in Abbildung 1 zu sehen ist, hierarchisch angeordnet. Dies bedeutet, dass die
Bediirfnisse fiir jeden Menschen in einer bestimmten Wertigkeitsordnung stehen. Die ersten
vier Stufen seiner Pyramide enthalten ,,essenzielle Bediirfnisse* eines Menschen. Die
wichtigsten Bediirfnisse eines Menschen sind die physiologischen Bediirfnisse. Diese sind
zum Beispiel Schlaf, Durst, Hunger oder Bewegung und werden von ihm am niedrigsten Part
der Pyramide angeordnet. An der Spitze der Bediirfnispyramide ist das Bediirfnis nach
Selbstverwirklichung. Im Zentrum der Maslow’schen These steht die Annahme, dass der
Hauptantrieb eines Menschen das Streben nach Wachstum sei, welches durch Selbstentfaltung

gewonnen werden kann. (Scheichenberger & Scharb 2018)



Religion
Spiritualitat
Sinnfindung

Bediirfnis nach
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Abbildung 1. Bediirfnispyramide nach Abraham Maslow (Métzing 2017)

Die Selbstverwirklichung ist auch ein vorrangiges Ziel in der Pflege alter Menschen. Der
Verlust der Selbststindigkeit oder Selbstentscheidungsfahigkeit kann in weiterer Folge zum
Verlust des Selbstwertgefiihls fiihren und den alten Menschen zusétzlich hilfsbediirftig machen.
Diese erlernte Hilfslosigkeit soll vermieden werden, indem éltere Menschen mehr in
Entscheidungen, wie beispielsweise die Auswahl einer passenden Betreuungsform,
miteinbezogen werden. (Motzing 2017)

Die Wahrung der Autonomie ist ein wichtiger Indikator zur Aufrechterhaltung der
Lebensqualitit und des Wohlbefindens élterer Menschen und hat groflen Einfluss auf dessen
Wiirde, Freiheit, Unabhingigkeit und Integritit. Zu den Faktoren, von welchen die Autonomie
dlterer Menschen abhingig ist, zdhlen etwa die personlichen Ressourcen dlterer Menschen. Zu
diesen gehoren Beziehungen zu Familienmitgliedern oder anderen sozialen Netzwerken, die
Lebensumgebung, das finanzielle Kapital und die ihnen zur Verfligung stehenden

Méglichkeiten. (WHO 2017)

5.4 Forschungsziel und Forschungsfrage
Mit dieser Bachelorarbeit wird versucht, die Forschungsliicke beziiglich des Themas der
pflegerischen Versorgung in Bezug auf den soziookonomischen Status zu verringern. In

internationaler Literatur wurde dieses Thema derzeit noch wenig beforscht. Vorhandene



Studien berichten weitgehend nur von soziodkonomischen Unterschieden im Bereich der
medizinischen Versorgung. Aus dem Hintergrund geht hingegen hervor, dass mit dieser
Bachelorarbeit ein fiir die pflegerische Praxis sehr wichtiges Thema bearbeitet wird. Dieses
Literaturreview zeigt Hindernisse auf, mit welchen sich sozio6konomisch Benachteiligte
konfrontiert sehen und inwiefern ihre Lebensqualitit und ihre Autonomie dadurch

eingeschriankt werden.

Das Forschungsziel dieser Bachelorarbeit ist es, die Einflussfaktoren des sozio6konomischen
Status dlterer Menschen in Industrielindern in Bezug auf die pflegerische Versorgung

aufzuzeigen.

Aus diesem Ziel ldsst sich die folgende Forschungsfrage ableiten: Inwiefern beeinflusst der

soziobkonomische Status dlterer Menschen in Industrieldndern die pflegerische Versorgung?

6 Material und Methoden

Beim Forschungsdesign dieser Bachelorarbeit handelt es sich um ein Literaturreview.

Bei diesem Design tiberpriift der Forscher oder die Forscherin die bereits vorhandene Literatur,
welche Informationen beinhaltet, die in engem Zusammenhang mit der Forschungsfrage steht.
Die Recherche dazu findet in Online-Datenbanken und Bibliothekskatalogen statt.

(Holloway & Galvin 2017)

Fiir die Literaturrecherche dieser Bachelorarbeit wurden die Datenbanken PubMed (Public
Medical Literature Online) und CINAHL (Cumulative Index to Nursing and Allied Health
Literature) herangezogen. Zuséatzlich wurde eine Handsuche mit Google Scholar und mittels
Referenzlisten durchgefiihrt. Der Zeitraum der Recherche lag von September 2019 bis
Dezember 2019.

In den genannten Datenbanken wurde mittels sogenannter Schliisselworter (,,Keywords®)
recherchiert. Um eine noch genauere Suche zu gewihrleisten, wurde zusitzlich auch nach
passenden Synonymen zu den Schliisselwortern gesucht.

In der Datenbank PubMed koénnen zudem auch MeSH- Terms (Medical Subject Headings)
verwendet werden, mit welchen eine erweiterte Suche durchgefiihrt werden kann. Die Suche
wurde daher mit den beiden MeSH- Terms ,,social class* und ,,health services accessibility*
erleichtert. Nach Anwendung eines Filters, der alle Studien mit einer Stichprobe unter 65 Jahren

ausschlieBt, lieBen sich geeignete Treffer in dieser Datenbank finden.



In der Datenbank CINAHL wurde mittels MM’s (Exact Major Subject Headings) gesucht.
Hierbei wurden die Exact Major Subject Headings ,health services accessibility* und
,,socioeconomic factors* verwendet.

Bei Google Scholar wurde mittels Handsuche mit den Keywords und Synonymen nach
geeigneter Literatur Ausschau gehalten.

Die Boole’schen Operatoren, die in den Datenbanken eingesetzt wurden, um Synonyme,
Keywords und/oder MeSH- Terms bzw. Exact Major Subject Headings miteinander zu
verbinden lauteten AND und OR.

Zusétzlich wurden auch Limitationen gesetzt, um weiters Studien ausschlieBen zu konnen. Um
nur aktuelle Ergebnisse herauszufiltern, wurde eine Zeitlimitation von 10 Jahren gesetzt, was
bedeutet, dass die Studien nicht dlter als 10 Jahre alt sein durften. Aullerdem wurde, da die
Fragestellung von élteren Menschen handelt, sowohl in PubMed und in CINAHL der Filter
eingesetzt, sodass nur Studien mit einer Stichprobe von Menschen iiber 65 Jahren
eingeschlossen wurden. In der Datenbank CINAHL wurden ebenso nur Studien inkludiert, bei
denen ein Abstract zur Verfligung stand. Die letztendlich verwendete Suchabfrage in den

Datenbanken PubMed und CINAHL wird in Tabelle 1 dargestellt.

Tabelle 1. Suchstrategie in PubMed und CINAHL

PubMed Search (health services accessibilityfMeSH Terms]) AND social
classfMeSH Terms] Filters: published in the last 10 years; Aged: 65+ years
CINAHL MM health services accessibility AND MM socioeconomic factors

Limiters - Abstract Available; Published Date: 20090101-20191231; Age

Groups: Aged: 65+ years

Um die gefundenen Studien zu selektieren, wurden Ein- und Ausschlusskriterien definiert. Ein
Einschlusskriterium war, dass von den gefundenen Studien ausschlieBlich Primérstudien,
welche sich mit dem Zugang zur pflegerischen Versorgung dlterer Menschen in
Industrielindern beschiftigten, herangezogen wurden. Fiir die Arbeit waren Studien
bedeutsam, die in Deutsch oder Englisch verfasst wurden.

Die Ergebnisse der Literaturrecherche wurden zur verbesserten Ubersicht in das
Literaturverarbeitungsprogramm Endnote X8, Clarivate Analytics importiert. Im folgenden
Flussdiagramm (siche Abbildung 2) wird die Anzahl der Studien gezeigt, welche in den
verschiedenen Phasen der Literatursuche mittels des Literaturverarbeitungsprogrammes in

diese Bachelorarbeit einbezogen oder herausgefiltert wurden. Sieben Volltextartikel wurden im
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Rahmen der Priifung auf die Eignung der Studien ausgeschlossen, da mit diesen die
Forschungsfrage dieser Bachelorarbeit nicht gezielt beantwortet werden konnte, oder sie sich
mit den Unterschieden in der medizinischen und nicht der pflegerischen Versorgung
beschaftigten.

Nach der Literaturrecherche werden in einem Literaturreview die identifizierten Studien einer
kritischen Bewertung unterzogen (Holloway & Galvin 2017). Daher wurde das
Bewertungsinstrument ,,Mixed Methods Appraisal Tool“ (MMAT) von Hong et al. aus dem
Jahr 2018 verwendet.

Dieses Bewertungsinstrument wurde entworfen, um Studien fiir ein Literaturreview beziiglich
der methodischen Qualitét bewerten zu konnen. Mittels des MMAT- Bewertungstools kdnnen
fiinf Studienkategorien untersucht werden: qualitative Studien, randomisierte kontrollierte
Studien, nicht- randomisierte Studien, quantitative deskriptive Studien und Studien mit einer
gemischten Methode.

Die Bewertung erfolgt dabei nicht mittels des einfachen Zusammenzéhlens von Punkten. Fiir
jedes Studiendesign ist ein eigens angepasster Bewertungsbogen auszuwihlen. In diesem sind
Fragen zu einzelnen Kriterien, die mit ,,Yes®, ,,No“, ,,Can’t tell“ zu beantworten sind.
Zusitzlich konnen ,,Comments™ zur Studie verfasst werden. So erfolgt eine ausfiihrliche
Beschreibung jedes einzelnen Kriteriums und die Qualitdt der Studien kann so detailliert

bewertet werden (Hong et al. 2018).
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7 Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die Charakteristika und die Ergebnisse der eingeschlossenen

Studien prisentiert und miteinander verglichen.

7.1 Charakteristika der ausgewahlten Studien

In die Zusammenfassung der Ergebnisse wurden insgesamt sieben Studien inkludiert. Dazu
zdhlen vier qualitative Studien, zwei quantitative Studien und eine Studie mit gemischter
Methode. Die Studien bewegen sich im Zeitrahmen von 2013 bis 2019 und stammen jeweils
aus unterschiedlichen Industrielindern: Osterreich, Deutschland, Norwegen, Kanada, England
und Japan.

Zur iibersichtlicheren Darstellung sind die Charakteristika der Studien in Tabelle 2 angefiihrt.
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Tabelle 2. Charakteristika der Studien

Autor / Jahr / Land | Titel Forschungsziel Design Methode Sample / Setting
Messer, M (2019) | Poor, old and in Ziel war es aufzuzeigen, Qualitativ Sekundirdatenanalyse von 39 39 diplomierte
need of care: A welche Formen der Armut | (Narrative transkribierten Pflegepersonen, die in
Deutschland qualitative study | Pflegekrifte in der Research) problemzentrierten Experten- Deutschland in der
about the hiuslichen Pflege bei und Expertinneninterviews Hauskrankenpflege
consequences of | dlteren Patienten und tatig sind

home care and

participation

Patientinnen mit begrenzten
finanziellen Mitteln
wahrnehmen, welche
Strategien von diesen
Patienten und Patientinnen
angewandt werden, um mit
der medizinischen
Versorgung umzugehen und
was die Konsequenzen der
begrenzten finanziellen
Mittel fiir die
Teilnahmemoglichkeiten in

der hduslichen Pflege sind.
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Autor / Jahr / Land | Titel Forschungsziel Design Methode Sample / Setting
Schmidt, A (2016) | Analysing the Ziel war es, die Quantitativ Verwaltungsdaten aus einer Langzeitpflege-
importance of Zusammenhinge von deskriptiv Datenbank tiber empfinger und
Osterreich older people’s Geschlecht, Gesundheit und Langzeitpflegeempfanger und -empfangerinnen, die
resources for the | materiellen Ressourcen -empfangerinnen und Daten aus | élter als 60 Jahre sind
use of home care | (Einkommen) bei der den jéhrlichen Umfragen mit und in Wien leben,;
in a cash-for-care | Inanspruchnahme von einem Teil der Verwaltungsdaten:
scheme: evidence | formellen oder informellen Langzeitpflegeempfanger und 31.336 Partizipanten
from Vienna hiuslichen Pflegediensten in -empfingerinnen, die in dieser und Partizipantinnen,
Wien, zu analysieren. Datenbank registriert sind Survey: 1.228
Partizipanten und
Partizipantinnen
Cai, J et al. (2017) | Socioeconomic Ziel dieser Studie war es Qualitativ Telefoninterviews 994 Telefoninterviews
Differences in soziodbkonomische (Ethnographie) mit 181 informell

Kanada

and Predictors of
Home-Based
Palliative Care
Health Service
Use in Ontario,

Canada

Unterschiede und
Determinanten der
Inanspruchnahme von
hduslichen
Palliativpflegediensten zu

untersuchen.

Pflegenden von
Palliativpatienten und
Palliativpatientinnen,
die héusliche
Palliativpflegedienste
in Anspruch nehmen,

Toronto (Kanada)
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Autor / Jahr / Land | Titel Forschungsziel Design Methode Sample / Setting
Murata, F, Effect of income | Ziel ist es, den Einfluss von Quantitativ Daten aus einer Teilnehmer und
Babazono, A & on length of stay | Einkommensunterschieden deskriptiv Datenbank fiir Teilnehmerinnen waren
Fukuda, H (2019) | in a hospital or | dlterer Menschen mit Demenz | (Survey) Krankenversicherungs- 12,829 Personen ab 75
long-term care | im Anfangsstadium auf die anspriiche und aus einer | Jahren aus Japan, bei denen
Japan facility among Wabhrscheinlichkeit und Dauer Datenbank fiir zwischen April 2012 und
older adults with | des Aufenthalts in einem Pflegeversicherungs- Mairz 2013 noch keine
dementia in Krankenhaus oder einer anspriiche bereitgestellt | Demenz diagnostiziert, aber
Japan Langzeitpflegeeinrichtung zu von der ,,Fukuoka zwischen April 2013 und
ermitteln, sowie den Einfluss Prefecture Association® Mirz 2014 Demenz neu
auf die medizinischen fiir die diagnostiziert wurde
Ausgaben fiir den Gesundheitsfiirsorge
Krankenhausaufenthalt und die alterer Menschen im
Pflegekosten zu ermitteln. letzten Stadium
Moller, A, Soziale Ziel war es aufzuzeigen, Qualitativ Problemzentrierte 16 weibliche
Osterfeld, A & Ungleichheit in | inwieweit Pflegepersonen in (Grounded Interviews Pflegepersonen zwischen 23
Biischer, A (2013) | der ambulanten | ambulanten Pflegediensten Theory) und 60 Jahren aus zwei

Deutschland

Pflege

soziale Ungleichheit in ithrem

Arbeitsalltag wahrnehmen.

ambulanten Pflegediensten

in Norddeutschland
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Autor / Jahr / Land

Titel

Forschungsziel

Design

Methode

Sample / Setting

Heggestad, A &
Forde, R (2019)

Norwegen

Is allocation of
nursing home
placement in

Norway just?

Ziel dieser Studie war es,
herauszufinden, auf welchen
Kriterien und Werten die
Vermittlung von
Pflegeheimplétzen beruht und
ob der Vermittlungsprozess

gerecht ist.

Qualitativ

(Case study)

Datensammlung durch
Interviews und

Feldbeobachtungen

Interviews mit fiinf
Entscheidungstriagern und
Entscheidungstrigerinnen,
Krankenpflegern und
Krankenpflegerinnen und
Hausérzten und
Hausérztinnen und
Beobachtung von Treffen
zwischen
Entscheidungstriagern und
Entscheidungstriagerinnen
und interdisziplindrem
Personal aus
Kurzzeitstationen in

vier Gemeinden in

Norwegen
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Autor / Jahr / Land | Titel Forschungsziel Design Methode Sample / Setting

Buck, J et al. Persistent Beschreibung der Art und des | Mixed Method | Quantitative Daten aus 321 Patienten und

(2017) inequalities in Umfangs eines neuen Hospiz- | (Convergent Protokollen, Patientinnen, die alter als 78
Hospice at zu-Hause-Dienstes (H@H) und | design) Uberweisungsformularen | Jahre sind und zwischen

England

Home provision

Ermittlung der
Gleichberechtigung bei der
Inanspruchnahme des

Angebots.

und Pflegeunterlagen;
Qualitative Daten aus

Pflegeaufzeichnungen

dem 1. September 2012 und
dem 30. August 2013 vom
Cambridgeshire H@H-
Service in Cambridge
(England) zur Behandlung

zugelassen wurden
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7.2 Haéusliche Pflege

Ambulant Pflegende werden in ihrem tidglichen Arbeitsalltag hdufig mit sozialer Ungleichheit
konfrontiert und identifizieren deutliche Probleme durch soziale Ungleichheit (Modller,
Osterfeld & Biischer 2013).

In den Studien von Messer (2019), Schmidt (2016) und Mdller, Osterfeld und Biischer (2013)
zeigten sich fiir die hdusliche pflegerische Versorgung vor allem finanzielle, personliche
Barrieren und Hindernisse infolge mangelnder Bildung soziodkonomisch benachteiligter
dlterer Menschen. Daher wurden die aus diesen Studien resultierenden Ergebnisse in diese

Themenbereiche unterteilt.

7.2.1.1 Finanzielle Barrieren

In der Studie von Schmidt (2016) wurden FErgebnisse zu finanziellen Barrieren
soziodkonomisch benachteiligter élterer Menschen in der pflegerischen Versorgung in
Osterreich prisentiert. Vor allem fiir dltere Menschen, die alleinstehend waren, erwiesen sich
weitgehende Ungleichheiten bei der Inanspruchnahme héauslicher Pflege aufgrund mangelnder
finanzieller Ressourcen. Bei Studienteilnehmern und -teilnechmerinnen, die einen Partner
hatten, zeigten sich zwischen jenen Personen, die in einem Pflegeheim lebten und jenen, welche
hiusliche Pflege erhielten keine Einkommensunterschiede. Altere alleinlebende Menschen aus
dem reichsten Einkommensquintil hatten aber die 1,69-fache Chance hédusliche Pflege zu
erhalten, anstatt in ein Pflegeheim zu ziehen im Vergleich zu drmeren alleinstehenden élteren
Menschen. (Schmidt 2016)

Auch in der Studie von Messer (2019) aus Deutschland zeigten sich finanzielle Hindernisse
soziodkonomisch Benachteiligter. Aus Angst vor finanziellen Notlagen nahmen &ltere
Menschen aus niedrigeren Statusgruppen nur widerwillig héusliche pflegerische
Unterstiitzungsleistungen in Anspruch. Es wurde, laut den Angaben der im Rahmen der Studie
befragten Pflegepersonen, bei der Auswahl eines hduslichen Pflegedienstes mehr auf die
Vermeidung von Zuzahlungen als auf die Deckung existentieller Bediirfnisse geachtet.

(Messer 2019)
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“She was already bedridden and also had a pressure ulcer. The atmosphere in the
family was tense. But in the initial call the first question was ‘How much does it cost?’
[...] Without additional payment, it was only possible to provide the basic package. No
matter how much help was necessary from a professional perspective.”

(Messer 2019, p. 4)

Die soziale Ungleichheit in der ambulanten pflegerischen Versorgung wurde auch in einer
weiteren Studie aus Deutschland, von Moéller, Osterfeld und Biischer (2013), behandelt.

Auch hier konnten die Bediirfnisse von Patienten und Patientinnen mit weniger finanziellen
Ressourcen hdufig nicht ausreichend gedeckt werden. Denn fiir finanziell besser gestellte
Patienten und Patientinnen bestand die Mdglichkeit pflegerische Leistungen, welche iiber die
Leistungen, die von der Pflegekasse erbracht werden, hinzuzukaufen. So hatten sie den Vorteil,
dass Pflegedienste bei ihnen oOfter notwendige Unterstiitzung leisten konnten als bei
sozio0konomisch benachteiligten Patienten und Patientinnen.

(Mboller, Osterfeld & Biischer 2013)

Des Weiteren zeigte sich auch die unzureichende Information soziodkonomisch benachteiligter
alterer Menschen als Problem. Diese wurden oft nicht ausreichend iiber mdgliche finanzielle
Unterstlitzungsangebote informiert. Denn aufgrund von mangelnden materiellen Ressourcen,
wie zum Beispiel Computer, oder ein Auto, gestaltete es sich fiir diese schwierig,
Beratungsstellen ausfindig zu machen. Daher blieben ihnen verfligbare finanzielle
Unterstiitzungen oftmals verwehrt. (Messer 2019)

Nicht nur die fehlenden materiellen Ressourcen konnten zu einer mangelnden Information iiber
finanzielle Unterstiitzungsangebote fiihren. Alleinlebenden Menschen mit mangelnden
Ressourcen, die keine Angehdrigen hatten oder in schwierigen Familienverhiltnissen lebten,
fehlte auch oft die Unterstiitzung einer anderen Person, um Informationen ausfindig zu machen.
Dazu kommt, dass sie vielmals, aufgrund ihres niedrigeren sozio6konomischen Status, in eine
gesellschaftliche Aullenseiterrolle gedrangt wurden. Es mangelte ihnen hdufig an Mitteln, wie
etwa Geld fiir einen Kaffeehausbesuch mit Freunden, um am gesellschaftlichen Leben
teilnehmen zu konnen. Soziale Kontakte waren daher kaum vorhanden. Oftmals iiberwog bei
soziodkonomisch benachteiligten Alteren auch die Scham fiir ihre schlechte Lebenssituation
und sie nahmen aus diesem Grund keine hiusliche Pflege in Anspruch.

(Mbdller, Osterfeld & Biischer 2013)

Der in niedrigeren soziodkonomischen Statusgruppen héufig auftretende Mangel an

Ressourcen kann obendrein enorme Gefahren mit sich bringen. Beispielsweise besal3en viele
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dltere Personen aufgrund von fehlenden finanziellen Mitteln keine Brillen, Horgeréte oder
Zahnprothesen. Denn diese Hilfsmittel wurden von der Versicherung oft nicht bezahlt.
Derartige Einsparungen stellen aber nicht nur ein Risiko dar, sondern kénnen auch die
Lebensqualitit der Patienten und Patientinnen deutlich einschranken. Hinzu kamen weitere
gesundheitsgefdhrdende Einsparungen, wie  beispielsweise eine verringerte
Medikamenteneinnahme, um Ausgaben flir Medikation zu verringern. Und auch der sparsame
Umgang soziodkonomisch Benachteiligter mit Ressourcen, wie Inkontinenzartikeln oder
Wunderversorgungsmaterialien, konnte zu einer hygienisch prekdren Versorgung verleiten.
(Messer 2019)

Zusitzlich ist zu bedenken, dass durch derartige EinsparungsmafB3nahmen Behandlungserfolge
nicht schnell erzielt werden konnen oder ginzlich ausbleiben. Zudem erhoht sich das
Morbiditits- und Mortalititsrisiko von Patienten und Patientinnen mit niedrigem

soziodbkonomischem Status. (Méller, Osterfeld & Biischer 2013)

., [...] when the eye drop bottle is half empty, she [patient] fills it up with water. Works
just as well and costs half as much, she says.” (Messer 2019, p. 5)

Viele der in der Studie von Mbéller, Osterfeld & Biischer (2013) befragten Pflegepersonen,
gaben an, dass sie, wenn sie die Wahl hitten, sogar lieber soziookonomisch besser gestellte
Patienten und Patientinnen versorgen wiirden. In diesen Haushalten sei nicht nur das
Arbeitsumfeld aufgrund der Verfiigbarkeit von benétigten Ressourcen deutlich besser, sondern
auch die Compliance der Patienten und Patientinnen sei dort hdufiger gegeben. Diese
Pflegepersonen bekriftigten bei dieser Aussage jedoch, dass sie die Hauptverantwortung einer
sozialen Benachteiligung nicht bei dem Patienten oder bei der Patientin sahen, sondern in den
schlechten Rahmenbedingungen der ambulanten Pflege. Beispielsweise empfanden
Pflegepersonen es als groBen Ungleichheitsfaktor, wenn Antrage aufgrund von Schwierigkeiten
beim Ausfiillen der komplexen Antragsformulare auf Pflegeleistungen nicht gestellt werden
konnten. Zudem fanden sie, dass soziookonomisch Schwéchere bei derartigen Problemen zu
wenig beriicksichtigt wurden und dass sie mehr Unterstiitzung erhalten sollten.

(Mbdller, Osterfeld & Biischer 2013)
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7.2.1.2 Personliche Barrieren

Nicht nur das Einkommen, der Beruf oder die Bildung soziookonomisch benachteiligter élterer
Menschen konnen die pflegerische Versorgung beeinflussen. Es konnen auch personliche
Barrieren bei den betroffenen Personen entstehen. Diese entwickeln sich aufgrund des von
ihnen selbst als niedrig erachteten Status ihrerseits in der Gesellschaft. (Messer 2019)
Befragte Pflegepersonen erzéhlten in der Studie von Messer (2019) und Méller, Osterfeld und
Biischer (2013), dass sich sozial benachteiligte dltere Menschen oft fiir ihre Lebenssituation
schamten und aus diesem Grund nur zuriickhaltend benétigte pflegerische Unterstiitzung in
Anspruch nahmen. Laut den Pflegepersonen bestehe eine grofe Scham davor finanzielle
Unterstiitzung zu erhalten. Pflegebediirftige dulerten ,.kein Wohlfahrtsfall* sein zu wollen, aber
auch Angehorigen finanziell nicht zur Last fallen zu wollen. Auch bei berechtigten Anspriichen
auf Sozialleistungen bestand die Angst vor Zuzahlungen der Angehorigen.

(Messer 2019; Moller, Osterfeld & Biischer 2013)

Viele Patienten und Patientinnen mit fehlenden Ressourcen schidmten sich auch fiir ihre
schlechten Wohnverhiltnisse, den schlechten Allgemeinzustand oder die Hilfslosigkeit.
Dadurch, dass die bendtigte Unterstiitzung aufgrund des Schamgefiihls nicht, oder nur zu
wenig, in Anspruch genommen wurde, entstand ein Teufelskreis und die Lebenssituation der
soziodkonomisch Benachteiligten verschlechterte sich weiterhin.

(Mbdller, Osterfeld & Biischer 2013)

Ein weiteres Problem war auch die soziale Deprivation, welche niedrigere sozio6konomische
Statusgruppen haufiger betraf. Infolge der fehlenden sozialen Unterstiitzung bestand die
Gefahr, deutlich schneller in menschenunwiirdige Lebensverhiltnisse zu geraten. Zudem
konnte eine fehlende soziale Anbindung auch zu einem Problem bei der Ausgestaltung des
pflegerischen Versorgungssettings fiihren. Denn sozial schwéchere Milieus waren oftmals mit
einer Selbst- und Eigenverantwortung iiberfordert. (Moéller, Osterfeld & Biischer 2013)

Dazu kommt, dass viele soziookonomisch benachteiligte dltere Menschen bereits in d&rmlichen
Verhiltnissen aufgewachsen waren. Aufgrund dessen waren sie es gewohnt weniger finanzielle
und materielle Mittel zur Verfligung zu haben und bezeichneten sich daher selbst oft nicht als

»arm®. (Messer 2019)

7.2.1.3 Barrieren aufgrund mangelnder Bildung
Als eine weitere Barriere soziookonomisch benachteiligter dlterer Menschen, zeigte sich in den

bearbeiteten Studien ein niedrigerer Bildungsstand. Denn auch dieser nimmt Einfluss auf den
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soziodkonomischen Status einer Person. Von ambulant arbeitenden Pflegekriften wurde
beobachtet, dass soziodkonomisch benachteiligte Patienten und Patientinnen durch einen
niedrigeren Bildungsstand im Alltag mit vielen Konsequenzen konfrontiert waren.
Beispielsweise hatten Patienten und Patientinnen mit einem niedrigeren Bildungsstand beim
Ausfiillen von Antragsformularen fiir mobile Pflege- und Betreuungsdienste oftmals
Schwierigkeiten. Thnen fiel es schwerer, die umfangreichen Fragebdgen zu verstehen und
korrekt auszufiillen. Dies konnte dazu fithren, dass notwendige Geld- oder
Pflegesachleistungen nicht erhalten wurden. (Mdller, Osterfeld & Biischer 2013)

Zudem berichteten Pflegepersonen, dass von ihnen ein Zusammenhang zwischen niedrigem
Bildungsniveau und dem Verhalten eines Patienten oder einer Patientin wahrgenommen wurde.
Beispielsweise investierten soziodkonomisch benachteiligte Patienten und Patientinnen ihr
Pflegegeld aufgrund von mangelnden finanziellen Ressourcen teilweise nicht in pflegerische
Leistungen oder Hilfsmittel. Stattdessen gaben sie es fiir die Versorgung ihres Haustieres,

Tabak oder teure Elektrogerite aus. (Moller, Osterfeld & Biischer 2013).

7.2.2 Informelle Pflege

Unterschiede zwischen den sozio6konomischen Statusgruppen lieen sich auch in Bezug auf
die informelle Pflege zeigen. Aufgrund einer schlechteren finanziellen Lage wurde in
niedrigeren Statusgruppen versucht, so lange wie moglich ohne professionelle Hilfe von
Pflegepersonen auszukommen (Messer 2019).

In der Studie von Schmidt (2016) bestédtigte sich dies fiir allem fiir dltere Personen mit einem
hohen Pflegebedarf, die mit ihrem Lebenspartner oder ihrer Lebenspartnerin in einem
gemeinsamen Haushalt wohnten. Ab der Pflegestufe 3 entschieden sich pflegebediirftige
Personen mit hoherem Einkommen héufiger fiir einen Umzug in ein Pflegeheim, wéihrend jene
mit niedrigerem Einkommen eher informell von ihrem Partner oder ihrer Partnerin betreut
wurden. (Schmidt 2016)

Hingegen zeigte sich bei Schmidt (2016) auch, dass einkommensschwache Gruppen héufig
weniger informelle Betreuungsressourcen aufwiesen. Sie zogen daher mit viel hoherer
Wahrscheinlichkeit in ein Pflegeheim als einkommensstirkere Gruppen mit mehr materiellen
oder informellen Betreuungsressourcen. (Schmidt 2016)

Laut Messer (2019) sahen sich sozio6konomisch benachteiligte dltere Menschen auch stirker
in ithrer Lebensqualitét eingeschrinkt, wenn soziale Kontakte fehlten. Denn diese konnten sie
informell pflegen, oder ihnen beim Suchen nach einer geeigneten Betreuungsform zur Seite

stehen. Die Moglichkeiten ein soziales Netzwerk aufzubauen wurde zusitzlich vermindert,
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wenn kein Auto vorhanden war. Das mobile Pflegeteam stellte im Falle einer sozialen
Deprivation héufig die einzigen Bezugspersonen fiir soziookonomisch benachteiligte dltere

Menschen dar. (Messer 2019)

7.2.3 Pflege am Lebensende

In den Ergebnissen der Studie von Buck et al. (2017) aus dem Vereinigten Konigreich zeigte
sich der Trend, dass soziookonomisch bessergestellte Palliativpatienten und -patientinnen aus
wenigerer abgelegenen Gegenden, den mobilen Palliativpflegedienst, den sogenannten Hospice
@Home-Service (H@H-Service), ofter erhielten. In dieser Studie erfolgte die Messung des
sozio0konomischen Status anhand der regionalen Deprivation. Bei dieser Messmethode wird
davon ausgegangen, dass soziookonomisch Benachteiligte eher in ldndlicheren Gebieten leben.
(Buck et al. 2017)

Von den 321 Teilnehmern und Teilnehmerinnen erhielten nur elf Patienten und Patientinnen
aus dem Gebiet Fenland den H@H- Service. Dies war das landlichste und somit benachteiligste
der in der Studie inkludierten Gebiete. (Buck et al. 2017)

Gegenteilige Ergebnisse zur Studie von Buck et al. (2017) aus England zeigten sich fiir Kanada
in der Studie von Cai et al. (2017). In Kanada erhielten vor allem jene Palliativpatienten und
-patientinnen, welche abgelegener wohnten und somit einen niedrigeren soziodkonomischen
Status vorwiesen, Besuch einer Krankenpflegeperson aus dem ambulanten Palliativpflegeteam.
Beispielsweise lag die durchschnittliche Zahl an Hausbesuchen bei Patienten und Patientinnen
mit niedrigerem soziodkonomischem Status (Quartile 4) bei 6,28 und bei jenen mit hoherem
soziodkonomischem Status (Quartile 1) bei 4,42 (p <0,001). (Cai et al. 2017)

Zudem resultierte aus der logistischen Regressionsanalyse, dass Patienten und Patientinnen mit
hoherem Bildungsniveau mit geringerer Wahrscheinlichkeit hausliche Palliativpflegedienste
erhielten als Patienten und Patientinnen mit niedrigerem Bildungsniveau. Das Quotenverhéltnis
lag bei Personen mit High School- Abschluss oder keinem Bildungsabschluss bei 1 und bei
Personen mit postgradualem Studium bei 0,57. (Cai et al. 2017)

7.3 Pflege im Krankenhaus oder im Pflegeheim

Die Zuweisung von Pflegeheimpldtzen gestaltet sich hdufig sehr schwierig. In der
norwegischen Studie von Heggestad und Forde (2019) war die Zuweisung von der
Pflegeabhingigkeit der élteren Menschen, der medizinischen Diagnose und dem

Vorhandensein von Ressourcen fiir hdusliche Dienste abhingig.
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Die in der Studie befragten Entscheidungstrager und -trdgerinnen in der Verwaltung, welche
fiir die Zuweisung von Pflegeheimplitzen zustindig waren, und auch die Arzte und Arztinnen
und Pflegepersonen, waren sich jedoch einig, dass auch die kommunale Wirtschaft immer ein
Element der Bewertung im Zuweisungsprozess ist (Heggestad & Forde 2019).

Das bedeutet, dass Patienten und Patientinnen aus wohlhabenderen Bezirken und Gemeinden
es einfacher hatten einen Platz im Pflegeheim zu bekommen.

Auch hier zeigte sich, dass Patienten und Patientinnen mit Angehorigen Vorteile hatten. Sie
bekamen mit groBerer Wahrscheinlichkeit einen Pflegeheimplatz als Patienten und
Patientinnen, die keine Angehorigen hatten. Der Grund dafiir war, dass Angehorige sich meist
stark um einen Zuweisungsplatz bemiihten und sich fiir die Patienten und Patientinnen vor den

Gemeinden ein einsetzten. (Heggestad & Forde 2019)

., If you have relatives that are fighting for you, who put their foot down and say ‘I won’t
accept this’ and cough up some legislation and that, then you are well on your way to a

long-term placement.” (Heggestad & Forde 2019, p. 6)

Selbst die Zuweisungstridger und -tragerinnen der Pflegeheimplétze und die Pflegepersonen
dulerten, dass sie, wenn sie dlter sind, nicht in bestimmten Gemeinden wohnen wollen wiirden,
da sie eine Benachteiligung bei der Zuweisung eines Pflegeheimplatzes befiirchteten.

(Heggestad & Forde 2019)

Murata, Babazono & Fukuda (2019) gingen in ihrer Studie auf soziale Ungleichheiten in der
Langzeitpflege ein. Denn Langzeitaufenthalte im Krankenhaus oder im Pflegeheim kénnen zu
einer reduzierten Lebensqualitdt dlterer Menschen fiihren. Zusétzlich steigern sie die sozialen
staatlichen Ausgaben. (Murata, Babazono & Fukuda 2019)

Fiir den Zeitrahmen der im Rahmen der Studie durchgefiihrten Umfrage liel3 sich errechnen,
dass die Wahrscheinlichkeit eines Krankenhausaufenthaltes bei einkommensschwachen
Personen hoher war (OR 1,17) als bei Personen mit mittlerem Einkommen (OR 1,04) (Murata,
Babazono & Fukuda 2019).

Die Aufenthaltsdauer im Krankenhaus stieg filir alle medizinischen Fachbereiche mit
sinkendem Einkommen an. Am ldngsten war dabei die Aufenthaltsdauer in psychiatrischen
Einrichtungen, wobei fiir diesen Fachbereich keine relevanten Unterschiede basierend auf der

Einkommenskategorie nachgewiesen werden konnten. Hier lag die Aufenthaltsdauer bei
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Patienten und Patientinnen mit niedrigem Einkommen bei 212,96 Tagen, bei mittlerem
Einkommen bei 193,51 Tagen und bei hohem Einkommen bei 219,09 Tagen.

(Murata, Babazono & Fukuda 2019)

Die mittlere Aufenthaltsdauer in einer Langzeitpflegeeinrichtung war dhnlich der
Aufenthaltsdauer im Krankenhaus. Am langsten waren in diesen Aufenthalte bei Gruppen mit
niedrigem Einkommen (499,06 Tage) und am kiirzesten bei Gruppen mit hohem Einkommen
(423,62 Tage). Ausgenommen bei speziellen Pflegeeinrichtungen filir dltere Patienten und
Patientinnen. Bei diesen lag die Aufenthaltsdauer bei Patienten und Patientinnen mit héherem
Einkommen bei 473,63 Tagen, bei Patienten und Patientinnen mit mittlerem Einkommen bei
429,18 Tagen und bei Patienten und Patientinnen mit niedrigem Einkommen bei 453,98 Tagen.
(Murata, Babazono & Fukuda 2019)

Die durchschnittlichen stationdren Gebiihren waren bei Patienten und Patientinnen mit
niedrigem Einkommen hoher als bei Patienten und Patientinnen mit hherem Einkommen (OR:
1,49, p <0,001). Auch die Pflegekosten waren bei Patienten und Patientinnen mit niedrigerem
Einkommen hoher als bei den Patienten und Patientinnen mit hdherem Einkommen (OR: 1,18,

p =0,002). (Murata, Babazono & Fukuda 2019)

8 Diskussion und Ausblick

Ein ungedeckter Bedarf an professioneller hduslicher Pflege wird mit negativen gesundheitli-
chen Folgen und erhdhten Kosten fiir die Gesundheitsversorgung in Verbindung gebracht (Gil-
mour 2018).

Resultierend aus den Ergebnissen der fiir diese Bachelorarbeit ausgewéhlten Studien lielen sich
jedoch groftenteils bei der pflegerischen Versorgung durch mobile hédusliche Pflegedienste
Nachteile fiir soziodkonomisch schlechter gestellte dltere Menschen aufzeigen. Wie beispiels-
weise in den Studien von Messer (2019), Mdéller, Osterfeld und Biischer (2013) und Schmidt
(2016), in welchen sich Nachteile durch finanzielle, personliche und Barrieren infolge man-
gelnder Bildung soziodkonomisch benachteiligter Patienten und Patientinnen nachweisen lie-
Ben.

Dieses Ergebnis deckt sich mit den Ergebnissen eines Literaturreviews von Goodridge et al.
(2012). Auch in diesem wurden mehrheitlich Ergebnisse dazu gefunden, dass soziodkonomisch
schlechter gestellte dltere Menschen in der hduslichen Pflege Benachteiligungen erfuhren. Je-
doch merkten die Autoren und Autorinnen in diesem an, dass sich auch in ihren behandelten

Studien ein paar widerspriichliche Ergebnisse finden lieen. (Goodridge et al. 2012) Wie auch
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in den fiir diese Bachelorarbeit inkludierten Studien. Denn in der Studie von Cai et al. (2017)
hatten soziookonomisch benachteiligte Patienten und Patientinnen aus Kanada in der mobilen
Palliativversorgung Vorteile. Die Zahl der Hausbesuche eines mobilen Palliativpflegeteams
war bei Patienten und Patientinnen mit niedrigerem sozio0konomischem Status hdufiger.

(Cai et al. 2017) Dazu ist anzumerken, dass in einer weiteren Studie von Cai, Zhao und Coyte
(2017) fiir die hausliche Palliativversorgung in China jedoch Benachteiligungen soziokono-
misch schlechter gestellter dlterer Menschen gefunden werden konnten. Hinsichtlich der Palli-
ativversorgung in Kanada wurde als Begriindung fiir das Ergebnis von den Autoren und Auto-
rinnen in Betracht gezogen, dass Patienten und Patientinnen mit einem héheren soziodkonomi-
schen Status sich zusitzlich zu dem mobilen Palliativpflegeteam andere Pflegedienste finanzie-
ren konnten, die nicht von der Versicherung tibernommen wurden. (Cai et al. 2017)

Auch in den Ergebnissen einer weiteren kanadischen Studie von Laporte, Croxford und Coyte
(2006) war die Ubernahme von formeller hiuslicher Pflege, iibereinstimmend mit der Studie
von Cai et al. (2017), vor allem bei &lteren Menschen aus niedrigeren Statusgruppen vorzufin-
den. Um Ergebnisse zu erhalten wurde in dieser Studie die Wahrscheinlichkeit hiusliche Kurz-
zeitpflege zu erhalten, angenommen eines Umzuges von der Gegend mit dem hdchsten, in die
Gegend mit dem niedrigsten Anteil einkommensschwacher Haushalte, errechnet. Die Messer-
gebnisse ergaben dafiir eine, um den Faktor 1,7 steigende Wahrscheinlichkeit hiusliche Kurz-
zeitpflege zu erhalten. Ein niedriger soziodkonomischer Status steigerte zudem auch die Wahr-
scheinlichkeit hiusliche Langzeitpflege, in Form einer 24-Stunden-Betreuung, anstatt hiusliche
Kurzzeitpflege, durch Hauskrankenpflegedienste, zu erhalten. Die Anzahl der Hausbesuche
war bei Personen, die in ldndlicheren Gebieten lebten, hdufiger. Dies sei laut den Autoren und
Autorinnen auf die hiufigeren chronischen Erkrankungen bei Personen mit niedrigerem sozio-

O0konomischem Status zuriickzufiihren. (Laporte, Croxfort & Coyte 2006)

Im Hinblick auf die informelle hdusliche Pflege kamen die Studien von Messer (2019) und
Schmidt (2019) aus Deutschland auf gegensétzliche Ergebnisse im Vergleich zu einer Studie
aus Kanada von Gilmour (2018). Wiahrend in den Studien von Schmidt (2019) und Messer
(2019) die Pflege eher in niedrigeren sozio6konomischen Statusgruppen durch Angehorige,
Freunde oder Bekannte iibernommen wurde, erhielt diese Statusgruppe in der Studie von Gil-
mour (2018) vorwiegend Unterstiitzung durch Gesundheits- und Krankenpflegepersonen.

Haushalte in groBen Ballungszentren bekamen in Kanada mit einer deutlich geringeren Wahr-
scheinlichkeit von 5,9% Besuch formeller hiuslicher Pflegedienste, als Haushalte in kleineren

Ballungszentren. Diese erhielten mit einer Wahrscheinlichkeit von 7,8% formelle héusliche
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Pflege. Ebenfalls bekamen alleinstehende Personen und Personen aus einer niedrigeren Ein-
kommenskategorie mit hoherer Wahrscheinlichkeit Besuch formeller hiuslicher Pflegedienste.
Begriindet wurden diese sozio6konomischen Ungleichheiten mit den mangelnden informellen
Pflegeressourcen soziookonomisch Benachteiligter. (Gilmour 2018)

Eine geringe Bereitschaft zur Ubernahme informeller hiuslicher Pflege war auch in Deutsch-
land eher bei Personen mit hoherem soziookonomischem Status vorzufinden. Diese bevorzug-
ten fiir die pflegebediirftige Person eher eine stationire oder Heimpflege. Ein genannter Grund
war, dass ,,Opportunititskosten* entstehen wiirden. Diese Kosten fallen an, wenn aufgrund der
Ubernahme von Pflege auf soziale und berufliche Mdglichkeiten verzichtet werden muss. Auf-
grund einer besseren beruflichen Stellung wiirden diese bei Angehdrigen mit hoherem sozio-

o6konomischem Status hoher ausfallen. (Lampert & Hoebel 2019)

In vielen Studien zeigte sich die soziale Deprivation soziodkonomisch Benachteiligter als vor-
wiegendes Problem in Bezug auf die pflegerische Versorgung. Sowohl in der Studie von Mél-
ler, Osterfeld und Biischer (2013) als auch in einer Studie aus China von Chang-Xiang, Li-Na
und Shu-Xing (2014), waren alleinlebende dltere Menschen niedrigerer Statusgruppen mit der
Eigenverantwortung liberfordert. Sie hatten hiufig Probleme, wie beispielsweise der eigenstéin-
digen Suche nach einer geeigneten Betreuungsform oder dem selbststandigen Gesundheitsma-
nagement. (Moller, Osterfeld & Biischer 2013; Chang-Xiang, Li-Na & Shu-Xing 2014)

Auch die Studie von Schmidt (2016) und eine weitere Studie aus den Vereinigten Staaten ka-
men zum Ergebnis, dass alleinstehende Personen aus niedrigeren Statusgruppen in der pflege-
rischen Versorgung benachteiligt waren. In beiden Studien hatten Personen, die mit ithrem Le-
benspartner oder ihrer Lebenspartnerin in einem gemeinsamen Haushalt lebten, im Vergleich
zu alleinstehenden Personen, Vorteile. Sie erhielten mehr soziale Unterstlitzung und wurden
langer zu Hause gepflegt, anstatt in ein Pflegeheim zu ziehen. Zudem hatten sie ein signifikant
niedrigeres Risiko einer Wiederaufnahme ins Krankenhaus.

(Schmidt 2016; Jianhui, Gonsahn & Nerenz 2014)

Ebenfalls hatten dltere Menschen mit Angehorigen bei Heggestad und Forde (2019) Vorteile.
Denn diese setzten sich bei der Zuweisung eines Pflegeheimplatzes vor den Gemeinden fiir sie

ein. (Heggestad & Forde 2019)

Auch beziiglich soziookonomischer Ungleichheiten in der Versorgung im Krankenhaus und im
Pflegeheim konnten unterschiedliche Ergebnisse gefunden werden. In der Studie aus Norwegen

von Heggestad und Ferde (2019) hatten soziookonomisch Bessergestellte bei der Zuweisung
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eines Pflegeheimplatzes Vorteile, wihrend bei Murata, Babazono und Fukuda (2019) beide
Statusgruppen einen gleichberechtigten Zugang hatten.

Laut Murata, Babazono und Fukuda (2019) waren derartige Ungleichheiten vermindert, da
Krankenhausaufenthalte und Aufenthalte in Langzeitpflegeeinrichtungen von der Kranken- und
Pflegeversicherung Japans iibernommen werden. Dadurch kann die wirtschaftliche Belastung
von soziodkonomisch Benachteiligten gesenkt werden. Falls zusitzliche Kosten, wie
beispielsweise durch eine notige intensivere Betreuung aufkommen, werden diese ebenfalls
vom Sozialhilfesystem Japans iibernommen. (Murata, Babazono & Fukuda 2019)

Dazu ist anzumerken, dass Japans Bevdlkerung schneller altert als die Bevolkerung in anderen
Industrieldndern. Infolgedessen bemiiht sich die japanische Regierung besonders, aufgrund der
steigenden Nachfrage im Bereich der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung, die
notwendigen Mittel fiir eine wirksame Gesundheitspolitik fiir dltere Menschen zu finden.

(Sudo et al. 2018)

Hinsichtlich der Dauer stationdrer Krankenhausaufenthalte im palliativen Setting waren in einer
Studie von Hedinger, Himmig und Bopp (2015) vergleichbare Ergebnisse mit jenen von
Murata, Babazono und Fukuda (2019). Altere Personen mit einer hoheren soziodkonomischen
Position hatten in dieser Studie aus der Schweiz auch in der terminalen Lebensphase ein
geringeres Risiko fiir einen stationdren Langzeitaufenthalt. Sie hatten haufiger die Moglichkeit
zu Hause zu bleiben, wenn sich der Gesundheitszustand verschlechterte und der Pflegebedarf
stieg. Das Fehlen eines Partners, einer Partnerin oder eines erwachsenen Kindes bei
soziodkonomisch benachteiligten dlteren Menschen, welche alternativ wichtige informelle
Betreuer und Betreuerinnen darstellen konnen, erhdhte die Wahrscheinlichkeit eines ldngeren
stationdren Pflegeheimaufenthalts. (Hedinger, Himmig & Bopp 2015)

Es ist dazu jedoch erwidhnenswert, dass in die Studie von Murata, Babazono und Fukuda (2019)
nur Patienten und Patientinnen mit der Diagnose Demenz inkludiert wurden. Das Fortschreiten
einer Demenzerkrankung steigert aber sowohl den Bedarf an informeller und formeller Pflege
als auch das Risiko einer Institutionalisierung. Dies wurde in einer skandinavischen Studie
genauer untersucht. In dieser wurde ermittelt, ob die Inanspruchnahme formeller und
informeller Pflege von erhohten Bediirfnissen abhédngt. Die Ergebnisse zeigten auf, dass die
Gruppe mit schwerer Demenz im Vergleich zur Gruppe mit mittelschwerer Demenz signifikant
mehr Unterstiitzung bei den Aktivitdten des tdglichen Lebens bendtigte. Die Inanspruchnahme

formeller Pflege war aufgrund dessen in der Gruppe mit den schwersten kognitiven
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Beeintrachtigungen am hochsten. Aus diesem Ergebnis liel3 sich ableiten, dass die Pflege somit
bei Demenzkranken in fortgeschrittenen Stadien mehr Zeit in Anspruch nimmt.

(Bokberg, Ahlstrom & Karlsson 2018)

Viele Industrielinder, wie beispielsweise Kanada, die Vereinigten Staaten, Australien,
Frankreich, Deutschland, Japan, Neuseeland und das Vereinigte Konigreich wollen die
Deinstitutionalisierung der Pflege fordern. Doch besonders in der Hauskrankenpflege fillt die
Arbeitszufriedenheit der Pflegepersonen héaufig besonders niedrig aus. Die autonome Arbeit
und die mangelnden Ressourcen der Patienten und Patientinnen entwickeln sich oftmals zu
einer groflen Herausforderung. (Tourangeau et al. 2014)

Die befragten Pflegepersonen in der Studie Mdller, Osterfeld & Biischer (2013) gaben an, dass
sie, wenn sie die Wahl hétten, lieber soziookonomisch besser gestellte Patienten versorgen
wiirden, da das Arbeitsumfeld und die Compliance der Patienten dort besser sei.

Die Wohnsituation hat aber auch andere Auswirkungen, wie etwa auf den Gesundheitszustand
einer Person. FEine Studie aus den USA belegte, dass jede zusitzliche schlechte
Wohncharakteristik (Risse in der Decke, Locher im Boden, Schédlinge oder
Installationsprobleme) mit einem schlechteren Gesundheitszustand, einer hohen medizinischen
Nutzung und einer hoheren Wahrscheinlichkeit eines Krankenhausaufenthaltes verbunden ist.
Wohnmerkmale  wie  HaushaltsgroBe,  Mietstatus, = Nachbarschaftssicherheit  und
wohnungsbezogene staatliche Unterstiitzung hatten nur sehr geringen Einfluss auf die

gesundheitlichen Ergebnisse der Partizipanten und Partizipantinnen. (Boch et al. 2019)

Laut den Aussagen der Pflegepersonen in der Studie von Messer (2019), stellte die Angst vor
Zuzahlungen oder einer finanziellen Belastung der Angehdrigen eine finanzielle Barriere fiir
soziodkonomisch benachteiligte dltere Menschen bei der Inanspruchnahme hiuslicher Pflege
dar.

Aufschlussreich ist dazu eine Studie von Guerriere et al. (2007). Ziel dieser Studie war die
Ermittlung der fiir die Familien und das Gesundheitssystem entstehenden Kosten bei der
Inanspruchnahme héuslicher Pflege. Zusétzlich wurden die Determinanten privat finanzierter
hiuslicher Pflege bewertet. Es wurde festgestellt, ob 6ffentliche Ausgaben verglichen mit
privaten Ausgaben Erginzungs- oder Ersatzausgaben sind. (Guerriere et al. 2007)

Im Jahr 2004 lagen die durchschnittlichen Gesamtkosten fiir eine vierwdchige hiusliche Pflege
in Kanada bei 7670,67 kanadischen Dollar. Die iiberwiegende Mehrheit dieser Kosten waren

mit privaten Ausgaben verbunden. Laut den Ergebnissen der Studie waren steigende private

30



Finanzierungen mit den Determinanten hoheres Alter, Beeintrachtigungen in den Aktivitdten
des tiglichen Lebens, dem weiblichen Geschlecht und dem Vorhandensein von vier oder mehr
chronischen Erkrankungen, verbunden. Eine Analyse des Verhiltnisses zwischen privaten und
Offentlichen Ausgaben ergab, dass hohere 6ffentliche Ausgaben mit hoheren privaten Ausgaben
verbunden waren. Ein Anstieg der 6ffentlichen Ausgaben um 10% war mit einem Anstieg der
privaten Ausgaben um 6% verbunden. Dies deutet darauf hin, dass sich die beiden Arten von
Ausgaben erginzten. (Guerriere et al. 2007)

Laut den Autoren und Autorinnen miissten Gesundheitsmanager oder -managerinnen und
politische Entscheidungstriger oder Entscheidungstragerinnen daher die Finanzierung der
hiuslichen Pflege in Zukunft besser einschitzen. So konnten kritische Probleme, wie
Ungleichheiten beim Zugang zur Pflege und finanzielle Belastungen fiir Pflegebediirftige und

Familien, vermindert werden. (Guerriere et al. 2007)

In der Studie von Mboller, Osterfeld und Biischer (2013) aus Deutschland nahmen ambulant
arbeitende Pflegekrifte soziodkonomische Benachteiligungen aufgrund eines niedrigeren
Bildungsstandes soziodkonomisch benachteiligter dlterer Menschen wahr. Dies wurde auch in
einer weiteren deutschen Studie bereits behandelt. Diese belegte, dass die Verfiigbarkeit
sozialer Unterstlitzung mit dem Bildungsstand zusammenhéngt. Personen mit hoherem
Bildungsstand  konnten  in  Deutschland  bei  Bedarf auf  umfangreichere
Unterstiitzungsleistungen zuriickgreifen. Unter den 65-Jihrigen und Alteren schilderte etwa
jede vierte Frau und jeder fiinfte Mann, nur in geringem Malle Unterstiitzung zu erhalten, wobei
der Anteil der Frauen und Ménner aus unteren Bildungsschichten jeweils iiberproportional hoch
war. Dies deutet darauf hin, dass in Deutschland jene Personen, die in stirkerem Maf3e auf
Unterstiitzung angewiesen sind, diese Unterstiitzungsleistungen oft nicht erhalten.

(Kruse & Schmitt 2016)

Die Messung des soziookonomischen Status erfolgte in den meisten der behandelten Studien
lediglich mit dem Indikator ,,Einkommen®. Jedoch wird auch vermehrt in Studien, wie auch
beispielsweise in den Studien von Cai et al. (2017) und Buck et al. (2017), die regionale
Deprivation zur Messung des soziookonomischen Status herangezogen (Klein & von dem
Knesebeck 2015).

Der Grund dafiir sei, dass der soziodokonomische Status von Individuen meist mit der
Wohnumgebung, in der sie leben, zusammenhingt (Laporte, Croxford & Coyte 2006). Denn

das Vorhandensein wichtiger Versorgungsstrukturen fiir dltere Menschen, wie beispielsweise
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fiir stationdre oder ambulante Pflege, ist in benachteiligten Gemeinden oft nicht gegeben. Nicht
nur die Zuweisung von Pflegeheimplétzen, wie in der Studie von Heggestad und Ferde (2019),
kann durch das Leben in einem benachteiligten Wohngebiet eingeschrankt werden. Auch der
Autonomieerhalt der dlteren Menschen wird in diesen oftmals nicht geboten.

(Heggestad & Forde 2019)

In solchen Wohngebieten fehlen unter anderem auch héiufig eine gut ausgebaute Infrastruktur,
soziale Institutionen, Vereine oder Einrichtungen der professionellen Alltagsunterstiitzung, wie
etwa Tagesstitten fiir dltere Menschen (Falk et al. 2011).

GleichermaBlen gewinnt auch der Versichertenstatus als Indikator zur Messung des
soziodkonomischen Satus in internationalen medizinisch-pflegerischen Studien zunehmend an
Bedeutung. Dieser spielt in der Diskussion um Versorgungsungleichheiten eine wesentliche
Rolle. (Klein & von dem Knesebeck 2015)

In Deutschland kann der Versichertenstatus als privat oder gesetzlich eingestuft werden. Es
wurde belegt, dass sogar zwischen den gesetzlichen Kassen Deutschlands Unterschiede in der
medizinischen und pflegerischen Versorgung existieren sollen. Diese zeigten sich vor Allem
bei Patienten und Patientinnen mit Migrationshintergrund, bei korperlichen Erkrankungen, bei
psychischen Auffilligkeiten und bei Zahnarztbesuchen. (Hoffmann & Bachmann 2014)

Auch in einer Studie aus Massachusetts, in den USA, lieBen sich Unterschiede in Bezug auf
den Versichertenstatus, zwischen privat und 6ffentlich Versicherten, zeigen. Teilnehmer und
Teilnehmerinnen mit mittlerem Einkommen und privater Versicherung meldeten aufgrund zu
hoher Zuzahlungen héufiger kostenbedingte Verzogerungen fiir den Erhalt medizinischer
Versorgung als Teilnehmer und Teilnehmerinnen derselben Einkommensgruppe, die 6ffentlich

versichert waren. (Rowas et al. 2017)

8.1 Stirken und Limitationen

Dieses Literaturreview zeigt sowohl Stirken als auch Schwichen auf.

Als Stérke 1st die umfassende Literaturrecherche zu nennen. Im Rahmen dieser wurden sowohl
zwel wissenschaftliche Datenbanken herangezogen als auch eine Handsuche in Google Scholar
und Referenzlisten durchgefiihrt. Zudem wurde nur aktuelle Literatur einbezogen, da die
verwendeten Studien nicht élter als zehn Jahre sind.

Eine weitere Stérke ist die Bewertung der aus dieser Recherche resultierenden Studien anhand
eines wissenschaftlichen Bewertungsinstruments, das Mixed Methods Appraisal Tool nach

Hong et al. (2018).
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Allerdings ist anzumerken, dass die Studien nur von der Autorin einer kritischen Bewertung
unterzogen wurden. Das Ausbleiben einer systematischen Bewertung der Literatur ist als
Schwiche dieser Arbeit zu nennen. Denn das Bewerten der Studien von weiteren Autoren und
Autorinnen wiirde die Objektivitdt und Glaubwiirdigkeit dieser Bachelorarbeit steigern.
Jedoch konnten erste Ergebnisse zu einem recht unerforschten Thema aufgezeigt werden.

Vor allem daher, dass sich in diesen Barrieren beziiglich der pflegerischen Versorgung
soziookonomisch benachteiligter Menschen nachweisen lieBen, kann zu weiterer Forschung

geraten und angeregt werden.

8.2 Implikationen fiir die Forschung

Viele der Studien, welche sich mit soziookonomischen Ungleichheiten in der pflegerischen
Versorgung beschiftigen, wurden im Rahmen der Literaturrecherche ausselektiert, da die
Partizipanten und Partizipantinnen der Studie zu jung waren. Angesichts dem bereits im
Hintergrund erwéhnten steigenden Trend der Bevolkerungsalterung, der Armutsgefihrdung
lterer Menschen und im Hinblick auf den Ergebnisteil dieser Bachelorarbeit, sollte dieses
Thema jedoch, explizit auf die dltere Generation bezogen, weiter erforscht werden.

Auch wurde nur selten der Blick auf Industrieldnder gelegt. Viele der Studien behandelten
Schwierigkeiten soziodkonomisch benachteiligter é&lterer Menschen in Bezug auf die
pflegerische Versorgung in Schwellenldndern oder Landern der Entwicklungszusammenarbeit.
Zusatzlich wiére es auch interessant, in zukiinftigen Studien die soziookonomisch
benachteiligten Patienten und Patientinnen selbst beziiglich ihrer Erfahrungen mit sozialer
Ungleichheit und Meinungen dazu zu befragen. In den behandelten qualitativen Studien wurden
lediglich Pflegepersonen, die in ihre pflegerische Versorgung involviert waren, zur Befragung
herangezogen. Qualitative Studiendesigns wiirden sich dafiir sehr gut eignen, um das
individuelle Erleben sozio6konomisch benachteiligter dlterer Menschen genau nachvollziehen
zu konnen.

Die Messung des soziookonomischen Status erfolgte in den Studien unterschiedlich. Es wire
jedoch empfehlenswert ihn demnéchst, um eine bessere Vergleichbarkeit erzielen zu kénnen,
einheitlich mit den drei Indikatoren Beruf, Bildung und Einkommen, welche den

soziookonomischen Status definieren, zu messen.
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8.3 Implikationen fiir die Praxis

Die Notwendigkeit soziale Ungleichheit in der pflegerischen Versorgung zukiinftig zu
reduzieren, wurde bereits deutlich.

Es wire daher sehr fortschrittlich, Pflegepersonen in Rahmen von Schulungen auf diese
aufmerksam zu machen. So konnten diese vermehrt darauf achten, sozio6konomisch
benachteiligte dltere Menschen intensiver zu unterstiitzen, und ihnen bei moglichen
Hindernissen, wie beispielsweise dem Ausfiillen eines Antragsformulars, zu Hilfe kommen.
Mit dem durch die Schulung erlangtem Wissen konnten sie diese auch in ihren Kompetenzen
stirken und tiber mogliche finanzielle Unterstiitzungsangebote und pflegerische
Versorgungsmdglichkeiten informieren.

Ein weiterer Aspekt ist die Situation der Pflegepersonen bei der Versorgung sozio6konomisch
benachteiligter Patienten und Patientinnen. Die Arbeitsbelastung von Pflegepersonen steigt
nicht nur durch prekdre Wohnsituationen sozial schlechter gestellten Patienten und Patientinnen
in der ambulanten Pflege. Oftmals kann die Lebenssituation dieser Patienten- und
Patientinnengruppe bei Pflegepersonen auch ein starkes Mitgefiihl verursachen und zu einer
enormen psychischen Belastung werden.

Vor allem Pflegepersonen in der mobilen Pflege, welche GroBteils allein von Haus zu Haus
fahren, sollten daher bei Problemen stets Ansprechpersonen zur Verfiigung stehen. Zuséitzlich

sollten auch neue Ansétze zur Stiarkung dieser Pflegepersonen entwickelt werden.

9 Schlussfolgerung

Die Ergebnisse der Studien geben deutliche Hinweise, dass soziokonomisch Schwiéchere in
vielen Settings in der pflegerischen Versorgung Benachteiligungen erfahren.

Vor allem in der ambulanten pflegerischen Versorgung waren soziodkonomisch benachteiligte
Patienten und Patientinnen mit Hindernissen konfrontiert. Aufgrund dieser Barrieren wird die
Pflege haufig von Angehorigen, Freunden oder Bekannten iibernommen. Dies kann wiederum
eine Benachteiligung darstellen, da soziookonomisch schlechter gestellte dltere Menschen oft
mangelnde Ressourcen fiir eine Pflege im Eigenheim aufweisen. Zudem kann auch die soziale
Deprivation soziodkonomisch Benachteiligter die Moglichkeit fiir die Ubernahme der Pflege
von informellen Pflegepersonen einschrinken. Dadurch besteht die Gefahr, dass
soziodkonomisch Benachteiligten eine pflegerische Versorgung somit gianzlich verwehrt bleibt.
Die Ermittlung des soziodkonomischen Status der Studienteilnehmer und -teilnehmerinnen

erfolgte in den meisten Studien mit dem Indikator ,,Einkommen®. In zwei Studien wurde die

34



regionale Deprivation als Indikator zur Messung des soziookonomischen Status herangezogen.
Zudem war in einer Studie auch die kommunale Wirtschaft ausschlaggebend fiir den Erhalt
pflegerischer Versorgung. Dies weist darauf hin, dass soziookonomisch schlechter gestellte
dltere Menschen auch durch das Leben in abgelegenen Wohngebieten oder finanzschwachen
Gemeinden zusitzlich fiir den Zugang zur pflegerischen Versorgung benachteiligt sein konnen.
Im Hinblick auf die stationére Versorgung waren Patienten und Patientinnen mit niedrigerem
soziookonomischem Status in Japan aufgrund ihres oftmals schlechteren gesundheitlichen
Zustandes benachteiligt. Jedoch blieb ithnen die notwendige stationére pflegerische Betreuung
nicht verwehrt. In der behandelten Studie war auch die Ubernahme von kostenintensiven
Behandlungen fiir sie gewédhrleistet. Zu bedenken ist aber, dass ihre Lebensqualitét, durch das

langere Fernbleiben vom gewohnten Umfeld, eingeschrinkt werden konnte.
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