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1. Einleitung

Die Studie ,,BedUrfnisse dlterer Personen in der Gesundheitsversorgung*, die vom
Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstréger initiiert und finanziert
wurde, sollte eine Datengrundlage zur Verbesserung der Informationen Uber die
Erwartungen, Winsche, Bedurfnisse bzw. die gewUnschten Rahmenbedingungen
Alterer Personen in der Gesundheitsversorgung schaffen.

Dazu wurden zwischen Mai und August 2015 24 semi-strukturierte Interviews mit al-
teren Menschen im urbanen Raum (Wien) und im I&ndlichen Raum (Waldviertel)
durchgefuhrt. Die Interviewpersonen wurden durch die jeweiligen Sozialversiche-
rungstrager (WGKK, NOEGKK, SVB) nach folgenden Kriterien rekrutiert:

o Alfer: drittes Lebensalter (,,junge Alte": 65 - 74 Jahre) — viertes Lebensalter
(75+ Jahre)
Wohnort: Stadt — Land (wohnhaft in Wien / wohnhaft im Waldviertel)
Anzahl der Arztkontakte: mind. 12 Arztkontakte im letzten Jahr
Versicherungsverhdlinis: bei bestimmtem Sozialversicherungstrager (WGKK,
NOEGKK, SVB)

Aus der Stichprobenziehung ausgeschlossen wurden Personen, die in einem Pfle-
geheim leben sowie Personen, die innerhalb der vergangenen funf Jahre bzw. (fOr
den Fall, dass die Daten eines Sozialversicherungstragers Uber die vergangenen
fOnf Jahre nicht verfGgbar waren) innerhalb der vergangenen drei Jahre eine
durchgdngige Antidementiva-Verschreibung erhalten hatten.

Das Rekrutierungsverfahren erfolgte postalisch Uber ein vom Auftfragnehmer erstell-
tes Anschreiben, das an Personen, auf die die oben angefUhrten Charakteristika
zutrafen, versandt wurde. Mit jenen Personen, die sich daraufhin beim Auftrag-
nehmer meldeten, wurden diese Kriterien in einem telefonischen Gesprdch noch
einmal durchgegangen. Daraufhin wurde bei Passung in die Stichprobe ein Termin
fOr ein persénliches face-to-face Interview in unmittelbarer Wohnumgebung (meist
in der Wohnung bzw. im Haus) der interessierten Seniorlnnen fixiert.
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2. Ablauf und Methode

2.1 Vorbereitungsphase

Die durchgefUhrten Interviews basierten auf einem im Vorfeld vom Auftragnehmer
entwickelten und mit dem Auftraggeber abgestimmten Leitfaden (s. Annex 1), der
folgende Schwerpunkte abdeckte:

a. Wie erleben die Befragten die derzeitige Versorgung? Welche Versorgungs-
angebote nehmen sie derzeit in Anspruch¢ Welche Erfahrungen haben sie
mit dem Gesundheitssystem gemacht?

b. Welche BedUrfnisse und WUnsche haben die Befragten hinsichtlich Unter-
stUtzungsangebote, Kontinuitat der Versorgung, Versorgungsformen, Zugang
zur Versorgung, Rohmenbedingungen, Zusammenarbeit zwischen unter-
schiedlichen Gesundheitsdienste-Anbieterinnen und Austausch von Ge-
sundheitsdaten?

Als Form der semi-strukturierten Interviews wurde das episodische Interview' ge-
wahlt. Dieses wurde speziell fUr die Forschung zu sozialen Dienstleistungen (z.B.
Pflege, Gesundheit, Sozialarbeit) entwickelt, um sowohl die Erfahrungen der Klien-
tinnen mit den entsprechenden Angeboten als auch die Bewertung dieser Ange-
bote zu erheben. Ausgangspunkt war die Unterscheidung zwischen episodischem
(Erinnerungen an Situationen) und semantischem (Einordnung und Bewertung die-
ser Situationen) Wissen. Zur Erhebung von episodischem Wissen sind vor allem offe-
ne, am narrativen Interview orientierte ErzhlanstdBe fruchtbar, wdhrend zur Erhe-
bung von semantischem Wissen strukturiertere Fragestellungen sinnvoller sind. So-
mit enthdlt das episodische Interview einerseits Fragen, die auf Erz&hlungen be-
stimmter Situationen, andererseits auf mehr oder minder klar umrissene Antworten
abzielenz.

AnschlieBend an die Entwicklung des Interviewleitfadens wurden vier kognitive
Pretests durchgefuUhrt, die den Kriterien potentieller Interviewpartnerinnen entspra-
chen. Zwei Pretests wurden mit in Wien lebenden Personen, zwei mit im Waldviertel
lebenden Personen durchgefuhrt. Auf Basis der Ergebnisse der Pretests wurde der
Leitfaden Uberarbeitet und finalisiert.

! Flick U et al. (1995) (Hrsg.): Handbuch Qualitative Sozialforschung. Miinchen: Psychologie Verlags Union.

Flick U (2002): An Introduction to Qualitative Research - Second edition. London/ Thousand Oaks, CA/ Dehli: Sage.
2 Flick U (2011): Das Episodische Interview. In: Oelerich G., Otto, H-U. (Hrsg.): Empirische Forschung und Soziale Arbeit - Ein Stu-
dienbuch Wiesbaden: VS Verlag, 273-279.
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Zusatzlich zum Interviewleitfaden wurde ein Informed Consent-Formular (s. Annex
2) erstellt, in dem die Zielsetzungen und Inhalte der Studie noch einmal schriftlich
dargelegt wurden sowie Vertraulichkeitspflichten des Instituts fOr Soziologie bezUg-
lich Daten und Anonymitat zugesichert wurden. Der Informed Consent diente zur
Aufkl@rung der Interviewperson und der Versicherung der Freiwilligkeit inrer Teil-
nahme an der Studie und wurde den Befragten vor dem Interview zur Unterschrift
vorgelegt.

2.2 Erhebungsphase

Es wurden mit insgesamt 24 Personen im Alter zwischen 67 und 91 Jahren personli-
che Interviews durchgefuhrt. Den interviewten Personen stand es frei, den Ort des
Interviews zu wdahlen, wobei ein GroBteil bei den Interviewpersonen zu Hause statt-
fand. Somit konnte allen interessierten Personen, unabhdngig von ihrer kérperli-
chen Mobilitat, eine Teilnahme ermdglicht werden. Das Interesse, an der Studie
teilzunehmen, war unter Wienerinnen hdher als im Waldviertel, weshalb schluss-
endlich 14 in Wien wohnhafte und zehn im Waldviertel wohnhafte Personen be-
fragt wurden.

Die Interviews wurden von zwei verschiedenen Interviewerinnen durchgefuhrt. In
der qualitativen Forschung spielt die die Subjektivitdt von Forschenden und Be-
forschten eine wichtige Rolle im Erkenntnisprozess und kann daher nicht ausge-
schaltet werdens. Dadurch war es wichtig, dass die Interviews nicht von einer ein-
zigen Person durchgefuhrt wurden und dass Erhebung und Auswertung ebenfalls
personal getrennt wurden. Zur Sicherung der Qualitdt wurden regelmdaBig systema-
tische Reflexionsgesprdche der Interviewerinnen, der Auswerterinnen und der Pro-
jektleitung durchgefihrt.

Vor Beginn der Interviews wurde den Interviewpersonen die Studie erklart und der
Informed Consent zur Unterschrift vorgelegt (s. oben). Die Dauer der Interviews be-
trug zwischen 45 Minuten und 2 Stunden. Sie wurden mit einem elektronischen
Aufnahmegerdt aufgenommen und sequentiell franskribiert.

* Flick U (2004): Zur Qualitat qualitativer Forschung — Diskurse und Ansatze. In: Kuckartz U, Grunenberg H (Hrsg.): Qualitative Da-
tenanalyse computergestitzt. Wiesbaden: VS-Verlag, 43-63.
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2.3 Auswertungsphase

Die Datenauswertung erfolgte nach der speziell fUr das episodische Interview ent-
wickelten Methode des thematischen Kodierens+. Dabei wurden Textsegmenten
Codes zugewiesen, die im Laufe des Auswertungsprozesses von den Forscherinnen
anhand des empirischen Materials entwickelt wurden. Im Gegensatz zum theoreti-
schen Kodieren bleibt beim thematischen Kodieren der Fallbezug im Material vor-
handen. Pro Fall/Interview wurde eine Fallbeschreibung (Zusammenfassung des
Interviews und sozio-demographische Daten der Interviewperson) erstellt. Dadurch
eroffneten sich durch Extraktion von Gemeinsamkeiten Uber mehrere Fdlle MOg-
lichkeiten zur Typenbildung. Die Auswertung erfolgte in Interpretationsgruppen von
zwei Personen, die jedoch nicht mit den Interviewerinnen ident waren.

Da es sich bei gesundheitsbezogenen Daten um besonders sensible Daten han-
delt, wurde im Erhebungs-, Auswertungs- und Berichtslegungsverfahren ein mog-
lichst hohes MaBB an Anonymitat angestrebt. Dies wurde im Prozess dadurch ge-
wdahrleistet, dass die Personen, die die Interviews durchfUhrten und jene, die sie
auswerteten, nicht ident waren. Die Interviewerinnen transkribierten die Interviews
und versahen sie mit zufdllig ausgewdhlten Identifikationsnummern. Sozio-
demographische Daten, die eindeutig auf eine Interviewperson schlieBen lieBen
(z.B. Name, genauer Wohnort), wurden weder in der Dokumentation in Zusam-
menhang mit der Interview-ldentifikationsnummer, noch in der Berichtslegung
vermerkt. Die Auswerterinnen kannten somit nur jene fur die Auswertung zentralen
Variablen wie Alter, Geschlecht und Wohnregion (Wien — Waldviertel).

2.4 Methodenreflexion

Die vorliegenden Ergebnisse sind im Sinne einer kritisch-wissenschaftlichen Metho-
denreflexion mit gewissen Einschrénkungen zu betrachten, die sich einerseits aus
dem Erhebungsdesign, andererseits durch das spezifische Antwortverhalten der
Interviewpartnerinnen ergeben. Diese Einschridnkungen beziehen sich insbesonde-
re auf die Tendenz zur Kritikvermeidung unter den befragten Seniorinnen. Diese
Tendenz liegt in zwei Ursachen begrindet: Einerseits ist innerhalb dlterer Generati-
onen haufig die Uberzeugung vorherrschend, dass medizinisches Personal und ins-
besondere Arztinnen Autorittspersonen darstellen, deren Handlungen von Patien-
tinnenseite nicht zu kritisieren sind. Andererseits kann das Wissen Uber den Auftrag-
geber der Studie - manifestiert durch Anschreiben und Rekrutierung der Inter-
viewpartnerinnen durch die Sozialversicherungstrager - dazu fUhren, dass bestimm-

* Flick U (2011): Das Episodische Interview. In: Oelerich G., Otto, H-U. (Hrsg.): Empirische Forschung und Soziale Arbeit - Ein Stu-
dienbuch Wiesbaden: VS Verlag, 273-279.
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te Punkte wie etwa falsche Medikamenteneinnahme oder Unwissenheit in man-
chen gesundheitlichen Bereichen verschwiegen werden (sog. ,,Sponsorship-
Effekt"). Beide Einflussfaktoren fUhren dazu, dass die von den Interviewpartnerin-
nen mitgeteilten Einstellungen, Praktiken und Erfahrungen durch soziale Er-
wunschtheit verzerrt sein kdnnen.
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3. Ergebnisse

3.1 Beschreibung der Stichprobe

Insgesamt wurden von Mai bis Juli 2015 24 Personen zwischen 67 und 91 Jahren
befragt. Das Durchschnittsalter betrug 75,8 Jahre. Die Hdlfte der Befragten war
Uber 75, die andere Halfte unter 75 Jahre alt. 13 Personen (54,2%) waren mannlich,
elf Personen (45,8%) weiblich. 14 Personen (58,3%) waren in Wien wohnhaft, 10 Per-
sonen (41,7%) im Waldviertel. Alle 14 in Wien wohnhaften Personen waren bei der
Wiener Gebietskrankenkasse (WGKK) versichert. Von den im Waldviertel wohnhaf-
ten Personen waren jeweils funf bei der Niederdsterreichischen Gebietskranken-
kasse (NOGKK) und der Sozialversicherungsanstalt der Bauern (SVB) versichert.

Tabelle 1: Stichprobendeskription

Personen-Kennziffer | Alter | Geschlecht | Sozialversicherungstrager
P1 75 weiblich SVB
P2 76 weiblich SVB
P3 68 mdannlich WGKK
P4 72 weiblich NOGKK
P5 71 weiblich WGKK
Pé 73 weiblich NOGKK
P7 78 weiblich NOGKK
P8 77 mannlich WGKK
P9 66 mannlich WGKK
P10 80 weiblich WGKK
P11 67 weiblich WGKK
P12 ?1 mdannlich WGKK
P13 71 weiblich WGKK
P14 73 mdannlich WGKK




Bediirfnisse dlterer Personen in der Gesundheitsversorgung 7

P15 72 weiblich WGKK
P16 80 mannlich SVB

P17 70 mdannlich SVB

P18 ?1 weiblich WGKK
P19 85 mannlich WGKK
P20 76 mannlich SVB

P21 75 weiblich WGKK
P22 74 mannlich NOGKK
P23 80 mannlich WGKK
P24 72 mdannlich NOGKK

Der Gesundheitszustand der Interviewpartnerinnen war von mehreren gesundheit-
lichen Beeintrchtigungen gekennzeichnet. Viele der Krankheitsbilder und Ein-
schrdnkungen waren chronischer Natur. Genannt wurden Probleme im Bewe-
gungsapparat (Knie, RUcken/Wirbelsdule, Osteoporose, Bandscheibenprobleme),
Herz-Kreislauf-Beschwerden (Bluthochdruck, Vorhofflimmern, Durchblutungsstérun-
gen) und andere Beeintrichtigungen, die von Atemproblemen, MUdigkeit und
Schlafstérungen Uber Inkontinenz, Diabetes, Drehschwindel, Schilddrisenstérun-
gen, Fettstoffwechselstérungen, chronische Gastritis, Allergien bis zum Restless-
Legs-Syndrom reichten. Einige Seniorinnen hatten Probleme mit dem Héren und
Sehen (z.B. beginnender grauer Star, erhdhter Augendruck). DarUber hinaus wur-
den Herzinfarkte, Schlaganfdlle und verschiedene Formen von Krebs genannt, mit
denen die Befragten in der Vergangenheit zu kdmpfen hatten.

Trotz dieser vielfdltigen Symptome fUhlten sich die Seniorlnnen mehrheitlich ge-
sund. Der objektive und der subjektive Gesundheitszustand stimmten also nicht
notwendigerweise Uberein. Gesundheitsprobleme wurden in diesem Zusammen-
hang lapidarisiert.

»Also ich fUhle mich wohl, bin ein gesunder Mensch, weiB aber dass ich krank bin,
weil ich eben Medikamente nehmen muss."” (P3, 75)
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»War im Krieg dreimal verwundet und bin natirlich ein bissl abgehdrtet, mir macht
der Schmerz nichts aus. Sind fUr mich Kleinigkeiten.” (P12, 13)

Unterschiede in der Gesundheit waren auch nicht dezidiert altersspezifisch —
hochaltrige Personen waren teils fitter als jongere Seniorinnen.

»Ja, exzellent. Ich geh noch bergsteigen, ich kann Radl fahren, ja, im Prinzip geht es
mir, ich bin 86, dann wissen Sie was.” (P19, 5)

Insgesamt lag es den befragten Seniorlnnen fern, Uber ihre Gesundheit zu jam-
mern. Selbst bei gravierenden Einschrdnkungen wurde betont, dass man eigent-
lich keine gesundheitlichen Probleme habe.

»Ich bin voriges Jahr im Urlaub Uber die Stiege gesturzt und da hat es eben dann
verschiedene Probleme gegeben, dass mir z. B. die Bandscheiben [...] ich hab mir
jetzt so geholfen, dass ich mit einem Stock gehe, weil ich dadurch weniger Schmer-
zen habe [...] Ich hab schon jahrelang immer wieder Injektionen bekommen we-
gen meiner Lendenwirbelsdule, und jetzt ist auch noch eine Verschlechterung der
Halswirbelsdule zustande gekommen, und, ja, aber ansonsten, ich meine, es reicht
zwar auch, aber ansonsten hab ich soweit keine gréberen gesundheitlichen Prob-
leme." (P13, 5)

Die positive subjektive Bewertung kam durch Anpassungsleistungen im Allfagsle-
ben zustande, die den Verzicht auf gewisse Tatigkeiten - z.B. Radfahren, weite
Strecken zu FuB gehen, Haushaltstatigkeiten wie einkaufen oder putzen, aber
auch Einschrénkung sozialer Aktivitdten - involvierten. Dadurch wurde die gesund-
heitliche Einschrédnkung weniger spurbar und entsprechend weniger als eine sol-
che erlebt.

»[...] schmerzfrei wia i nimma werden oba i derf hoid nix Schweres heben und war
halten und das mach ich jetzt [...] aber wenn ich halt bergauf geh dann muss ich
halt rasten. Also i geh a Stickl und dann raste ich und dann geh ich weiter* (P2, 7;

75)

»Nein, hab, das Einzige, was ich hab, obwohl man kann auch damit leben, ist et-
was Inkontinenz [...]. Man lebt damit. NatUrlich ist es eine Einschrdnkung, eine un-
angenehme Einschréankung, vor allem im Winter, wenn man irgendwo auf Besuch
ist, aber sonst, an das brauch ich nicht, ich brauch nicht denken.” (P19, 9)

,Radlfoahn, ich bin ein leidenschaftlicher Radlfahrer, nicht mdglich, das Becken,
ich sitz am Sattel und muss sofort wieder absteigen, wei die Schmerzen unertréglich
sind.” (P8, 219)
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Insgesamt umfasst die Stichprobe damit Frauen und M&nner im héheren und ho-
hen Alter, die mit multiplen und vielfdltigen Krankheitsbildern leben und durch die-
se haufig Kontakt zum 6sterreichischen Gesundheitssystem haben. Sie kdnnen
damit als lebensweltliche Expertinnen fur das Gesundheitssystem bewertet wer-
den.

3.2 Inanspruchnahme medizinischer Angebote

a. Arztbesuche im vergangenen Jahr

Die Befragten wurden eingangs gebeten, anzugeben, wie haufig sie im vergan-
genen Jahr beim Arzt waren und welche (Fach-)Arztinnen sie dabei aufgesucht
haben. Die genannte Anzahl der Arztbesuche reichte von vier bis 107. Diese
Selbstangabe ist mit Vorsicht zu behandeln, da als Interviewpartnerinnen nur sol-
che Personen ausgewdhlt wurden, die mindestens 12 Arztkontakte im vergange-
nen Jahr aufwiesen (s. Einleitung). Die Personen, die eine geringere Anzahl an Arzt-
kontakten angaben, erinnerten sich also offensichtlich nicht an alle Arztbesuche.
Aber auch je hdéher die Anzahl der angegebenen Arztbesuche war, desto eher
handelte es sich bei den Angaben um Schatzungen, da die Befragten die genaue
Anzahl nicht mehr rekonstruieren konnten. Vier von 20 Befragten konnten keine
Angabe machen. Von denjenigen, die eine Angabe machen konnten, gaben
50% bis zu zehn Arztbesuche, 75% bis zu 16 Arztbesuche und 25% mehr als 16 Arzt-
besuche im vergangenen Jahr an.

Am haufigsten wurde der/die Allgemeinmedizinerin aufgesucht — alle 24 Befragten
gaben an, im letzten Jahr zumindest einmal bei diesem oder dieser gewesen zu
sein. Am zweithdufigsten wurde von 69,6% (n = 16) der Befragten im vergangenen
Jahr ein Gyndkologe oder Urologe aufgesucht, 62,5% (n = 15) gingen zumindest
einmal zum Augenarzt, 50% (n = 12) zum Internisten, 41,7% (n = 10) zum Orthop&-
den, 25% (n = 6) zum Lungenfacharzt und 20,8% (n = 5) zum Zahnarzt. Jewelils vier
Personen suchten einen Chirurgen, Hautarzt oder Wirbelsdulenspezialisten auf und
jeweils zwei Personen suchten einen Kardiologen oder HNO-Facharzt auf. Von ein-
zelnen Personen wurde der Hdmatologe oder Neurologe genannt. Drei Personen
(12,5%) lieBen sich rontgen und jeweils eine Person lie8 ein MRT oder EKG durchfuh-
ren.

Damit stellt — wenig Uberraschend — der Hausarzt bzw. die Hausdrztin die stérkste
Bezugsperson fur dltere Patientinnen dar. Doch auch manche Fachdarztinnen, wie
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jene der Frauen- und Mdannerheilkunde sowie der Augenheilkunde, waren haufige
Ansprechpartnerinnen im Gesundheitssystem.

b. Erreichbarkeit und Anreise

Bei der Frage der Erreichbarkeit der Arztinnen und Krankenhd&user zeigte sich ein
Unterschied zwischen den Befragten, die im Waldviertel wohnten und jenen, die
ihnren Hauptwohnsitz in Wien hatten. Im Waldviertel war es Ublich, dass sich die
Arztpraxen, insbesondere aber die Krankenhduser, nicht in Gehweite zur Wohnung
oder dem Haus der Befragten befanden. Relativ kurze Entfernungen zwischen funf
und zehn Kilometern in den n&chsten Ort zum Arzt bzw. zur Arztin, und zwanzig bis
dreiBig Kilometer in die ndchste Stadt und zum ndchsten Krankenhaus wurden als
selbstverst@ndlich angenommen und stellten fUr die Seniorinnen im GroBen und
Ganzen kein Problem dar.

In Wien, wo die Dichte an Arztinnen deutlich héher als im Waldviertel ist, wurden
die Arztinnen in der Regel in der jeweiligen Wohnumgebung ausgewdnhlt, wobei
diese in einigen Fallen auch zu FuB erreichbar waren.

,also wir haben, wir gehen zu keinem Arzt auBerhalb des Bezirkes, ich meine aus
praktischen Grinden, nicht, weil wenn man die Arzte so in der Nahe hat wie wir es
haben, warum soll ich zu einem anderen geheng* (P19, 137)

Vorrangig fur die Seniorinnen war aber die Qualitat der arztlichen Versorgung und
nicht nur die ortliche Ndhe. So wurden in manchen Fdllen auch Idngere Wege in
Kauf genommen, wenn die medizinische Versorgung gut war.

»lch glaub es ist genug vorhanden. Ich hab in der Nahe das Triester Spital im 10. Be-
zirk eben, oder wenn's halt sein muss, muss man halt in Wilhelminenspital, es ist halt
alles eigentlich, mit dem Auto sowieso alles leicht erreichbar. Wichtig ist, dass man
gut untergebracht ist.” (P13, 201)

Die haufigste Anreiseart zum Arzt war unter den befragten Seniorinnen mit dem
Auto: Zwei Drittel gelangten als Selbstfahrerin (45,8%) oder Mitfahrerlin (37,5%) zum
Arzt, jewells die Halfte nutzte den &ffentlichen Verkehr oder ging zu FuB und nur
eine Person gab an, einen Fahrtendienst zu nutzens. Fahrtendienste wurden des-
halb weniger in Anspruch genommen, weil die Uberzeugung vorherrschte, die Be-
fragten seien dafUr nicht ,.krank genug* oder sie wollten nicht extra dafir bezah-

> Mehrfachantworten waren moglich, weshalb sich bei Summierung mehr als 100% ergeben.
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len. Besonders fUr hochaltrige Personen, die selber nicht mehr Autofahren konnten
oder wollten, stellte aber das Taxi eine Alternative dar.

Dabei zeigten sich bei den Anreisemdglichkeiten signifikante Unterschiede zwi-
schen Wien und Niederosterreich: Wahrend jeweils 71,4% der befragten Wienerln-
nen zu FuB oder mit den offentlichen Verkehrsmitteln zum Arzt gelangten, traf das
nur auf jeweils 20% der befragten Waldviertlerinnen zu (Phi=0,507; p<0,01). Umge-
kehrt fuhren 60% der befragten Waldviertlerinnen selber mit dem Auto (35,7% der
Wienerlnnen) und 70% fuhren mit anderen Personen mit (14,3% der Wienerinnen;
Phi=0,567; p<0,01). Das ist einerseits auf die unterschiedliche Arztinnendichte in
Stadt und Land zurUckzufUhren, andererseits aber auch auf den weniger stark
ausgebauten offentlichen Verkehr in IGndlichen Regionen, dessen Frequenzen
teilweise nicht mit den Arztterminen vereinbar sind.

»Und min Stadtbus ist das leider Gottes so, dass der nur jede Stunde fahrt, also
wenn ich beim Arzt gerade um zwei Minuten zu spdt raus komm, dann steh ich eine
ganze Stunde in der Kdlte und warte, bis ich wieder heimfahren kann." (P7, 123)

Eine Befragte, die seit einigen Jahren im Rollstuhl saB, krifisierte, dass sehr wenige
Arzte barrierefreie Ordinationen hatten.

Die Mobilitatsarten unterschieden sich dabei auch zwischen Mdnnern und Frauen:
So wurden die dlteren Frauen, die im Waldyviertel lebten, hdufiger von ihren Man-
nern oder Kindern mit dem Auto zum Arzt gefahren, well sie selber keinen FUhrer-
schein besaBen.

»Zum Hausarzt entweder i geh, weil ich bin keine Autofahrerin, oder mein Mann
bringt mich hin und zum MR und zu die anderen Arzte braucht man Uberall das Au-
to." (P1,19)

Dadurch entstanden teils problematische Situationen, wenn der Mann etwa krank
wurde oder das Kind anderen Verpflichtungen nachgehen musste. Die dlteren
Frauen waren also insbesondere im Iandlichen Raum stark in ihrer Mobilitdt — und
damit in ihrem Zugang zu gesundheitlicher Versorgung — von Familienangehorigen
abhdngig. Wer diese Moglichkeit nicht hatte, konnte auch nicht zum Arzt gehen,
wie das Beispiel einer Interviewpartnerin aus dem Waldviertel zeigt, die aufgrund
der Mobiltitasbarrieren seit Jahren nicht mehr beim Zahnarzt war.

c. Wartezeiten
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Wartezeiten waren allgemein ein gewichtiges und haufig problematisch darge-
stelltes Thema in den Interviews. Die Wartezeiten sind einer der wenigen Faktoren
im Gesundheitssystem, mit dem die Befragten unzufrieden sind. Der Tenor kann mit
einer Befragten zusammengefasst werden: ,,Man muss Uberall wahnsinnig lang
warten* (P5, 47). Dabei wurde von den Befragten von einer normalen Wartedauer
mit Termin von 30 bis 45 Minuten und ohne Termin von etwa drei Stunden ausge-
gangen. Haufig wurde diese als noch ertragliche Dauer eingeschdatzte Wartezeit
jedoch Uberschritten — von funf Stunden Wartezeit zwischen dem Eintropfen eines
und des anderen Auges beim Augenarzt, aber auch sieben oder neun Stunden
Wartezeit wurde berichtet.

Insbesondere die Wartezeiten bei Fachdarztinnen wurde bekrittelt, und zwar jene
auf einen Termin als auch jene in der Ordination. Als normal wurde dabei eine
Wartezeit von zwei bis drei Wochen, bis man einen Termin bekommt, betfrachtet —
bei Fachdarztinnen wurden jedoch Wartezeiten von mehreren Monaten erlebt.

»[...] die Wartezeiten sind schon schlimm, also, wenn ich zu einem HNO-Arzt gehen
will und dann krieg ich die Auskunft, dass ich in drei Monaten einen Termin haben
kann, das ist nicht lustig.” (P11, 69)

Die Endlichkeit, derer sich die Befragten aufgrund ihres Lebensalters und ihrer Mul-
timorbiditat bewusst waren, stellte einen besonderen Faktor in der Problematik der
Wartezeiten auf Termine dar. Die Seniorlnnen machten sich ernsthafte Gedanken

darUber, dass sie manche Termine womaéglich gar nicht mehr erleben wirden.

»Ja, das ist ein Thema auch, dauert oft sehr sehr lange, da muss man sich dann
echt schon fragen, den Termin erleb ich den noch? Da kann ich ja schon tot sein
bis dorthin, ned? [...] Da ist oft eine bosartige, lange Wartezeit.” (P8, 135)

Aber auch, wenn die Befragten einen Termin beim Facharzt bekommen haben,
warteten sie zum Teil mehrere Stunden in der Ordination. DarUber hinaus wurden
Erfahrungen mit besonders langen Wartezeiten auf einen Termin wurden beim
Rontgen, bei der MRT, bei der Computertomographie und bei Operationen im All-
gemeinen gemacht.

»lch hor es ja aus dem Bekanntenkreis, HUftoperationen, Knieoperationen, 14 Mo-
nate wartet man auf einen Termin zur OP, aber ich glaub, das ist ja eh alles der
Krankenkassa bekannt." (P13, 265)
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Wartezeiten in Spitalsambulanzen wurden mit durchschnittlich sieben Stunden be-
ziffert. Haufig wurden Befragte mit Schmerzen oder andere akute Fdlle vorgezo-
gen, doch in Einzelfdllen kam es auch hier zu problematisch langen Wartezeiten.

»Wie meine Frau den Schlaganfall gehabt hat, in der Notaufnahme drei Stunden
warten, bis sie Uberhaupt drankommen ist.” (P19,49)

Wenn es sich nicht um akute gesundheitliche Probleme handelte, entwickelten die
Befragten oft Strategien, um die Wartezeiten fUr sich zu verkUrzen. Hier stellte insbe-
sondere die frei disponible Zeit in der Pension eine Erleichterung dar, denn die Be-
fragten konnten als Erste in der Ordination sein und hofften, dadurch frGher aufge-
rufen zu werden.

»Um sieben wird das Wartezimmer aufgsperrt, dann setz i mi eine, meistens bin i die
easchte, setz mi eine und woat bis um acht da Arzt kommt. Dann bin ich die eascht
drinnen und geh dann wieder ausse und bin fertig. Ansonsten musste man ja eine,
eineinhalb Stunden schon warten, er hat immer sehr viele Leute. Aber ich machs
immer so und somit brauch i ned warten.” (Pé, 147)

Anderen machten die Wartezeiten allgemein nichts aus, weil sie in der Pension oh-
nehin einen Uberfluss an Zeit erlebten.

»Nein, ich nehm mir Zeit, weil ich bin in Pension, dann sag ich mir, eigentlich bin ich
in Pension, ich kann doch warten, ist ja ganz egal. Dann hab ich zuhaus keine Zei-

tung, keine Zeitschrift, dort schau ich mir die ganzen Blédheiten dann ein bissl an*

(P10, 105)

Insgesamt zeigten die befragten Seniorlnnen aber trotz langer Wartezeiten Ver-
sté&ndnis fOr ihre Arztinnen, wenn Wartezeiten aufgrund von Notféllen versursacht
wurden oder dadurch entstanden, weil sich der Arzt oder die Arztin auch Zeit for
die Patientinnen nehmen wolle. Wartezeiten wurden auch dann in Kauf genom-
men, wenn das GefUhl bestand, bei einem besonders guten Arzt zu sein, der des-
halb von entsprechend vielen Personen aufgesucht wurde.
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»Ja, es hat keiner eine Freude mit Wartezeiten, aber wie gesagt, fir mich ist das
immer ein Zeichen, der Arzt muss gut sein, weil so viel Leute da sind, nicht. Und,
Freude hat niemand damit, aber ich nehm's in Kauf und fertig, Hauptsache er hilft
mir dann, nicht, wenn ich was brauche.” (P14, 105)

»[...] aber man wartet ja gerne, wenn's ein guter Arzt ist. Und das haben andere
Leute halt auch schon herausgefunden, andere Patienten, dass er halt ein sehr ein
verl@sslicher und ein guter Arzt ist, nicht. Und da wartet man halt gerne.” (P13, 133)

Unzufriedenheit fOhrte dagegen zu noch groéBerer Kritik an den Wartezeiten — vor
allem, wenn das Gefuhl bestand, der Arzt ziehe andere Patientinnen unbegrindet
vor oder speiste einen selber mit einer zu oberfldchlichen Untersuchung ab. In die-
sen Fallen stellten Wartezeiten fUr die Seniorlnnen einen Indikator fur Gleichgultig-
keit oder Nachldssigkeit des Arztes oder der Arztin dar, unter dem sie deshalb be-
sonders litten, well die persdnliche Arzt-Patienten-Beziehung eine besondere Rolle
fUr sie spielte.

d. Spezielle medizinische Angebote und Kuren

Neben dem Arztbesuch wurden von den Befragten im vergangenen Jahr weitere
medizinische Angebote in Anspruch genommen, darunter Rauchertherapien,
Massagen, Heilgymnastik, Physiotherapien und Kuren. Im Folgenden soll auf die
Einstellungen und Erfahrungen mit Kuren besonders Bezug genommen werden, da
sie von den befragten Seniorlnnen kontrovers diskutiert wurden. Die Inanspruch-
nahme von Kuren war in den Interviews ein relevantes Thema, obwohl nicht dezi-
diert danach gefragt wurde. Einige bewerteten die Kur dabei sehr positiv — insbe-
sondere, wurde positiv angemerkt, dass die Kur eine Ver@nderung des Lebensstils
erleichterte.

»Also ich geh jetzt regelmdaBig alle zwei Jahre zur Kur, da bekomm ich das immer
wieder. Und immer deutlicher und immer besser im Griff, merke schon, dass es was
bringt, wenn ich mich halbwegs daran halte. Weniger essen, viel Bewegung. Und
trotzdem alles genieBen.” (P3, 71)

Was ein Erfolg bei einer Kur sei, war jedoch von Person zu Person unterschiedlich.
Auch jene, die positive Erfahrungen in der Kur gemacht hatten, schrénkten ein,
dass diese ihren gesundheitlichen Problemen nicht unbedingt geholfen hatte.

»lch bin zwar nicht gsinder wordn, aber es war eine wunderschdne Betreuungszeit
[...] man hats gut gemeint mit mir (lacht) bracht hat's auch nix* (P8, 175)
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»[-..] ich fahr so, normal fahr ich so alle vier Jahre ungeféhr geh ich auf Kur, und
wenn's mir dann immer zwei, drei Jahre relativ besser geht ist das ein guter Kurer-
folg." (P11, 173)

Manche Befragte wurden zwar auf Kur fahren, stieBen dabei jedoch auf Barrieren
— vor allem fehlende Bewiligungen wurden dabei genannt. Diejenigen, die es sich
leisten konnten, fuhren ohne Bewilligung auf Kur und bezahlten sie privat. Der
GroB3teil konnte sich das jedoch nicht leisten.

»,Na ja, dann wird man abgelehnt. Jetzt weil3 ich nicht, ob man wieder, in welchem
Zeitraum man wieder ansuchen darf, oder kriegt man ab 80 keine Kur nicht mehr,
ich weiB3 es nicht. Das wirde mich interessieren.” (P10, 193)

Aber auch die lange Abwesenheit von zu Hause, fehlende Zeit und Stress in der
Organisation des Kuraufenthalts wurden als Hindernis zur Inanspruchnahme von
Kuren angefUhrt.

»ES war schén dort, aber wenn man dahuam hod ma a alles dann. Hab ich gesagt,
ich muss nimma fahren. Bin auch nimma. Die einen ham gesagt, da fahrich doch
alle 2 Jahre, aber ich weiB ned, es is schéon dort und gut, sicher, aber ich geh halt
zum Arzt wenn ich was brauch und so." (P2, 143)

»[...] ich mach keinen Kuraufenthalt mehr, denn das hat mich damails so gestresst,
dass ich eigentlich wahrscheinlich diesen Schlaganfall bekommen habe [...] und
deshalb stell ich auch gar keine Antrédge mehr, weil ich mdchte das eigentlich nicht
mehr den Stress haben® (P13, 233)

Da die meisten Seniorinnen ihre tagtaglichen Routinen nur ungern aufgaben, wur-
de von ihnen eine ambulante Alternativ zur Kur préferiert.

»Also ich wirde wirklich gerne, wie soll ich sagen, so, was mir guttut bei der Kur
eben, so kurmdaBige Sachen ganz einfach in Anspruch nehmen [...] Also, wenn ich,
aber es liegt naturlich wahrscheinlich auch, ob man drei Wochen nichts macht o-
der jeden Tag oder alle zwei-, dreimal mal in der Woche dort hingeht, vielleicht.*
(P11, 257)

Kontrovers besprochen wurde der Kuraufenthalt aber nicht nur aufgrund seiner
teils zweifelhaften Wirkung, sondern auch, weil er fUr die Befragten mit ganz be-
stimmten Stereotypen verbunden war. So wurde Uber Personen im Bekanntenkreis
erzahlt, die haufig unndtig auf Kur fahren und damit das Gesundheitssystem aus-
nutzen wlrden. Von solchen Personen wollten sich die Befragten abgrenzen.
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»lch bin nicht der Typ, der alles ausnutzen will, was eine Krankenkassa zahlt, ich bin
der Typ nicht. Ich kenne Leute, die haben keine Beschwerden und die fahren alle 2,
3 Jahre auf Kuraufenthalt, nur weil's ein, und die geben das auch zu, dass sie einen
kosten Urlaub haben, einen kostenlosen Urlaub haben, nicht. Und ich hab selber
bei meiner Kur gesehen, da sind Leute, haben angegeben, sie kbnnen nicht ge-
hen, und dann siehst du sie auf den Berg mit einem Rad hinauf treten auf einen
steilen. Also, wie passt denn das zusammen<¢ Der kann ja keine Beschwerden ha-
ben. Der hat's bewilligt bekommen und der geht alle 3 Jahre und |8sst sich's bewilli-
gen. Ich kenne genug so Fdlle. Da kdnnte eigentlich auch die Krankenkassa was
einsparen ehrlich gesagt.” (P13, 309)

Bis auf die Kur wurden nur wenige medizinische Angebote genannt, die die Be-
fragten gerne in Anspruch nehmen wurden, das aber aufgrund bestimmter Hin-
dernisse nicht taten. Manche Angebote wurden aus Kostengrinden bzw. fehlen-
der Refundierung durch die Krankenkasse nicht in Anspruch genommen, z.B. Mag-
netresonanztomographie (MRT), Gehtraining oder Rehabilitation (wobei allerdings
angemerkt wurde, dass daflr die Pensionsversicherung zustandig ist). Andere wur-
den aufgrund langer Wartezeiten nicht in Anspruch genommen, wie z.B. Massa-
gen.

~Wenn ich da hingehe, dann krieg ich in 3 Monaten einen Termin. Wenn ich ihn
jetzt brauche, ich meine, ein paar Wochen I&sst man sich einreden, aber 3 Monate,
brauch ich auch nicht mehr hingehen." (P16, 341)

Somit lieBen Befragten fast alle Krankheiten, von denen sie wussten, behandeln.
Eine Ausnahme stellten die hdufig genannten Abnutzungserscheinungen der Ge-
lenke (Knie und Wirbelséule dar), bei denen die Befragten der Meinung waren,
dass keine Behandlung moglich ware.

»Meine Knie werden kaputt, langsam aber sicher werden sie kaputt, und da kann
man auch nichts mehr machen, das ist das Alter und Uberbeansprucht.” (P10, 13)

»AbgenuUtzt ist halt abgenutzt.” (P16, 73)

Der haufigste Grund, eine nicht chronische gesundheitliche Kondition nicht be-
handeln zu lassen, lag in der Angst bzw. Abneigung vor Operationen. Die Einstel-
lung zu Operationen war bei den befragten Seniorinnen eher negativ. Sie gaben
an, Operationen nach Madglichkeit zu vermeiden. Dabei spielten lange Rekonva-
leszenz- und Regenerationszeiten eine wichtige Rolle. AuBerdem war Angst vor
dem Absetzen der blutverdinnenden Medikamente verbreitet.
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»,JO, meine Krampfadern wos i jetzt hob, de ghérn a behandelt, oba i was ned, i
miassat wahrscheinlich operieren, oba mit der Operation is des so a Sache. Weil i jo
die BlutverdUnner nimm. Wirbelsdule suit i a operieren.” (P5, 123)

Insgesamt wurde deutlich, dass die befragten Seniorlnnen zwar hdufig zum Arzt
oder zur Arztin gehen, darUber hinaus aber wenige andere — insbesondere préven-
tive - Angebote der Gesundheitsforderung in Anspruch nahmen. Noch eher als
préventive wurden rehabilitative Angebote, wie z.B. Kuren, angenommen. Vor al-
lem solche Konditionen, die als altersbedingt definiert wurden, wurden keiner Be-
handlung unterzogen.

e. Medikamente

Neben dem Arztbesuch und spezielle medizinischen Behandlungen stellte der Er-
halt von Medikamenten jenen Faktor dar, durch den die befragten Seniorlnnen
am haufigsten mit dem Gesundheitssystem in Kontakt kamen. Der GroB3teil der Be-
fragten nahm Medikamente aufgrund chronischer Gesundheitsprobleme meist
Uber einen l&ngeren Zeitraum ein. Hier zeigte sich als Ubliche Praxis, dass Seniorln-
nen haufig in die Ordination gingen und sich ein Rezept abholten, ohne ein Arzt-
gesprdach zu haben. Andere erledigten die Medikamentenverschreibung telefo-
nisch.

»Ja, nur wenn ma wos weh tuat, owa sunst geh i ned eini, i hui di Medikamente, de
krieg i bei da Schwester heraussn und do kumm i goa ned in die Ordination, also
zum Arzt, sag maso.” (P1, 7)

»Ja, und da muss ich mir halt von Zeit zu Zeit hingehen, wieder eine Packung ver-
schreiben lassen, da muss ich nicht hineingehen zu ihr, also das geht so." (P19, 33)

Diese Arztwege wurden von den Befragten als unndtige Belastung angesehen. Ein
haufig geduBerter Wunsch der befragten Seniorinnen war es daher, im Fall von
chronischen Krankheiten Dauer- oder Jahresrezepte ausgestellt zu bekommen.

»Stattdessen muss ich [...] praktisch jeden Monat dort stehen, komm eh nur bis ins
Vorzimmer. Sag das brauch ich, krieg an Zettel und geh wieder. Der Arzt sieht mich
nicht, der Arzt fragt mich nicht, das ist vollkommen sinnlos, das ist nur Zeitver-
schwendung, Geldverschwendung, nicht meines, sondern vom Gesundheitssystem
wenn sie dafir da sitzen. Weil ich muss natUrlich immer meine E-Card herzeigen,
weil nicht, rechnet der dann jedesmal a Ordination oder weil3 nicht. Aber voll-
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kommen unndtig, wenn ich ein Jahresrezept kriegat von denen und ich mir meine
Jahresdrangen abhole ist das erledigt.” (P23, 91)

Im I&ndlichen Raum wurde daher auch die Hausapotheke beim Arzt sehr ge-
schatzt, um die ohnehin kompliziertere Anreise zum Arzt nicht zusatzlich zu verlan-
gern. Das Ende dieser Apotheken wurde von den Befragten gefUrchtet und kriti-
siert.

»Und dann nimmt man ihnen, den Arzten dann noch die Hausapotheke weg auch
noch dazu. Ja, das ist das Neueste, Masche [die neueste Masche], aber da ist na-
turlich die Apothekerkammer, die da dahinter ist, dass denen das weggenommen
wird." (P19, 73)

»In der Stadt ist es wohl anders, wenn der keine Hausapotheke hat, na der schreibt
das und da ist man eh dort, nicht. Aber da herauBen kdnnten Sie es sich nicht vor-
stellen ohne Apotheke." (P16, 249)

Neben der BuUrde der Rezepteinholung machten die Beipackzettel Seniorlnnen bei
der Medikamenteneinnahme Sorgen. Beipackzettel 16sten aufgrund der ausfuhrli-
chen Angabe moglicher Nebenwirkungen groBe Sorgen aus.

,Das sind zwei Seiten, so lang der Beipackzettel, dann hab ich mir das angeschaut,
oder Augentropfen oder was das waren, da durfte man nicht mit dem Auto fahren,
dann denk ich mir: ,Um Gottes Willen, kann das stimmen?' Da tfraut man sich das
oft gar nicht mehr nehmen, wenn man so 2 Seiten Beipackzetteln liest” (P10, 85)

Einige Befragte reagierten auf die durch Beipackzettel ausgeldste Angst damit, sie
gar nicht mehr zu lesen.

»Andererseits bin ich der Meinung, am besten ist, sie gar nicht zu lesen. Entweder
vertrau ich dem Arzt und schluck ich das, weil wenn ich die Zettel nehme, muss ich
sie sowieso wegschmeiBen, weil irgendetwas ist ja immer dabei, nicht. Weil die ha-
ben sich ja so abgesichert, nicht, ist glaub ich die amerikanische Methode, so ab-
gesichert, dass ihnen gar nichts passieren kann. Und wenn ich wirklich gestorben
bin drauf, dann bin ich selber schuld. Weil es ist im Beipackzettel ja gestanden, und
wenn ich das Uberlese, dann bin ich selber schuld.” (P12, 283)

»,Den Beipackzettel bei Medikamenten les ich grundsatzlich nicht, weil da neh-
men's kein einziges Pulver mehr, sondern ich warte ob eine Nebenwirkung einftritt
und dann schau ich nach ob die angefUhrt ist.” (P23, 63)

Diese Reaktion kann allerdings insbesondere bei multimorbiden Alteren, die meh-
rere Medikamente gleichzeitig einnehmen, problematisch sein. Auch im Bereich
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der Medikamenteneinnahme sollte daher die Kommunikation zwischen Arztinnen
und Patientinnen verbessert werden. So gab ein Befragter etwa an, die Behand-
lung mit dem einen oder anderen Medikament abgebrochen zu haben, ohne das
Gesprach mit seinem Arzt zu suchen.

»Man kriegt fur jeden Dreck irgendwas verschrieben und das is ma dann eigentlich
schon so viel geworden, dass ich nachgedacht habe, eigentlich von mir aus selbst
hab ich dann schon das eine oder andere Medikament abgebrochen, da hab ich
keinen Arzt mehr gefragt, weil so viel bin ich schon involviert, dass ich weil3 wie wos
lauft, ned?2" (P8, 63)

3.3 Beziehung zwischen Arzt/Arztin und Patient/Patientin

a. Grinde fUr die Wahl und den Wechsel von Arztinnen

Zum GroBteil waren die Befragten mit ihnren behandelnden Arztinnen und auch mit
der Beziehung, die sie zu diesen hatten zufrieden. Das zeigte sich vor allem darin,
dass diese Beziehungen von langer Dauer gekennzeichnet waren und ein Arztin-
nenwechsel haufig erst durch deren Pensionierung forciert wurde. Vor allem bei
den Hausdrztinnen, waren die Befragten schon jahrzehntelang in Behandlung.

»,Na ja, von dem Hausarzt, da hab ich den Vater schon gekannt, ja, da, weil ich
auch, ich hab ihn gerne und das war auch ein Jager, und da war ich schon dort
und jetfzt beim Sohn bin ich auch, seit was der da ist, ja* (P17, 97)

Bei Arztinnen spezieller Fachrichtungen wie beispielsweise der Neurologie oder der
Urologie etfc. war die Beziehung etwas kUrzer, betrug aber hdufig frotzdem um die

zehn Jahre. Diese Dauer war fUr viele Befragte offenbar wichtig, weil sie in der Zeit

eine Vertrauensbasis aufbauen und die jeweiligen Arztinnen mit ihrer Krankheitsge-
schichte vertraut machen konnten.

Die Grinde fUr die Wahl bestimmter Arztinnen wurden nur von Seniorinnen aus
Wien, nicht aber von jenen aus dem Waldviertel thematisiert. Dies ergibt sich wahr-
scheinlich in vielen Fallen auch daraus, dass die Dichte an (Fach-) Arztinnen im
ladndlichen Umfeld geringer ist und die &ffentlichen Verbindungen nicht so gut
ausgebaut sind wie in Wien. Daher ist die Auswahl an Medizinerinnen von vornhe-
rein gewissermaBen begrenzt. In Wien spielten dagegen vor allem Empfehlungen
der Arztinnen, die man bereits besuchte, sowie die rdumliche Entfernung eine
wichtige Rolle bei der Arztinnenwahl.
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»Also der Internist wurde mir durch meinen praktischen Arzt empfohlen, weil es mir
eben in den letzten Jahren meines Berufslebens nicht sehr gut gegangen ist, und
da hat er eben gemeint, es wird Zeit, mit Herz und sonstigen. [...] Und, ja, Augen-
arzt, weiB ich nicht, erist halt in der Néhe. Und der Gyndkologe auch.” (P11, 125)

Aber auch die Qualifikation der Arztinnen spielte fir die Auswahl eine Rolle. Teil-
weise wurde dabei auf Berichte und Empfehlungen aus dem Internet vertraut.

Die Befragten wechselten inre Arztinnen sehr selten, da sehr viele mit diesen zufrie-
den waren und sich gut betreut fUhlten. Ein Wechsel von Arztinnen wurde aber
auch deshalb vermieden, da sonst die gesamte Krankheitsgeschichte erneut er-
z4ahlt werden musste.

»Aber es is jetzt die Problematik, wenn ich jetzt von dem weggeh, er kennt mi, und
wenn ich jetzt zu einem anderen Arzt hingeh is ned viel anders mit diese praktische
Arzte und dem muss ich die ganze Gschicht von A bis Z erzé&hlen und das will ich
nicht und drum bleibich [...]" (P5, 111)

Da diese Krankengeschichten meist extensiv und komplex waren, kam es vor, dass
dltere Patientinnen auch bei Arztinnen blieben, von denen sie sich nicht so gut
behandelt fOhlten.

b. Persodnliche Beziehung zu den Arztinnen

Die persdénlichen Kontakte und Beziehungen zu den behandelnden Arztinnen hat-
ten fUr die Befragten eine hohe Relevanz. Durch die lange Beziehungsdauer konn-
ten sie Vertrauen zu ihren behandelnden Arztinnen fassen, und dieses Vertrauen
stellte einen SchlUsselfaktor in der Zufriedenheit mit der Betreuung dar.

»Na, ich fuhl mich gut behandelt. Weill es is wie gesagt, a immer eine Sache des
Vertrauens mit einem Arzt." (P9, 67)

»Das ist der Arzt meines Vertrauens und der hat mein Vertrauen." (P14, 93)

Dieses Vertrauen wurde auch durch die Gewissenhaftigkeit der Arztinnen, die die
Seniorlnnen wahrnahmen, bestdarkt.

»er kontrolliert jeden Zettel, der von irgendwo anders kommt und er sammelt meine
Befunde und es is auch oft so, dass von dem Krankenhaus oft in die Befunde fal-
sche Sachen reingeschrieben werden, links und rechts vertauscht wird und so was
und das korrigiert er alles sofort” (P7, 91)
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Es duBerte sich aber auch darin, dass sie sich trauten, bei Unklarheiten in Diagnose
oder Behandlung nachzufragen — eine Praxis, die in der dlteren Generation, die
Arztinnen stark als Autoritétspersonen ansieht, nicht weit verbreitet ist. Viele Senio-
rinnen gaben an, bei Unklarheiten inre behandelnden Arztinnen direkt zu fragen.
Es wurde dabei sehr geschdatzt, wenn Arztlnnen sich Zeit nahmen, ihren dlteren Po-
tientinnen Diagnosen und Behandlungen zu erklaren.

,der Urologe ist Gberhaupt der beste. Der sitzt eine Viertelstunde bei dir und erklart
dir das Ganze, nicht. Und tippt das jedes Mal hinein, was ich ihm sage und das ist,
ZU so einem Menschen hast ein Vertrauen auch, nicht.* (P20, 503)

Anders gestaltete sich daher die Beziehung zu Spitalsdrztinnen, von denen sich die
Seniorlnnen haufig unzureichend informiert fUhlten und sich auch nicht nachzufro-
gen frauten.

»Er erklart mir das ganz genau, wobei man das meistens bei Ambulanzen nicht so
genau informiert wird, wie's eigentlich wirklich sein sollte." (P13, 73)

In dieser Hinsicht wurden von vielen Seniorlinnen hauptsdchlich kleinere Ambulan-
zen bzw. Einrichtungen bevorzugt, in denen ein familidreres Klima herrschte und es
leichter fiel die Menschen, die dort arbeiteten bzw. behandelt wurden, kennenzu-
lernen, als in groBen Einheiten.

»sag ich: ,W. ist mir sympathischer, nicht. Weil das ist nicht so groB, das Ganze, die
Abteilung da, das ist alles ein bissl angenehmer, mehr familiér ist das Ganze da. [...]
Na, ich tate sagen, dass ich da schon, wie gesagt. Weil man ja ein paar Leute
kennt und so, nicht. So hast du Uberall ein bissl einen Vorteil tat ich sagen* (P20,
503; 459)

Aber auch fUr das Personal im Krankenhaus wurden lobende Worte gefunden.

»Und das Pflegepersonal dazu wahnsinnig nett, immer a freundliches Wort, immer
hilfsbereit gewesen. Also ich kann nur wirklich was Gutes sagen vom S. und vom A.
und dann binich in S. a gleng. Also dort waren die Arzte fantastisch und a is Pfle-
gepersonal muss man sagen. Also wirklich, also ich hab wirklich gute Erfahrungen in
jedem Spital gemacht.” (P5, 139)

Die wenigsten Befragten berichteten Uber schlechte Erfahrungen, die sie vor kur-
zem gemacht hatten. Auf weiteres Nachfragen wurde aber auch von negativen
Ereignissen erzdhlt. Besonders wichtig war den Befragten dabei, dass sich Arztinnen
Zeit fUr die befragten Seniorinnen nahmen und nicht den Anschein erweckten, sie
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wurden eine Belastung darstellen oder innen Zeit rauben. Letzteres wurde sehr sen-
sibel beobachtet und kritisch bewertet.

»Er géhnt immer so viel. Da hat man irgendwie das Gefuhl, er will einen bald los
werden." (P15, 153)

Generell wurde kritisiert, dass sich die Arztinnen nicht ausreichend Zeit fUr die Pati-
entinnen nahmen bzw. nicht mehr richtig zuhérten, sondern einfach nur Medika-
mente verschrieben.

»Jo, weil der Mann sich Uberhaupt ned die Zeit nimmt, jo, oiso ich kann mir vorstel-
len, dass er wenig Zeit hat, jo und dass er nicht allzu lang aufwenden kann fr jeden
Patienten, aber wie ich vom A. weggangen bin, hat mir der Arzt im Beisein meines
Sohnes gesagt "Frau P., Sie sind schwer krank". Und als schwerkranke Patientin muss
ich mir mehr Zeit nehmen als zehn Minuten. Und mit dem bin ich nicht so zufrieden.*
(P5,111)

,Ja, also Arzte, die sich wirklich Zeit nehmen, da liegt die Schwierigkeit. Die haben
zZu wenig Zeit." (P12, 91)

Vor allem Spitalsambulanzen oder Spitdler, also groBe und eher unpersdnliche Ein-
richtungen, wurden diesbezUglich kritisiert.

»Najo wenn ich dran denk, an die Erstversorgung mit meinen Krankheiten, zwei
Stunden host gewartet, und dann bist in fUnf Minuten behandelt worden und bist
wieder drauBen. Das hat mir nicht sehr gefallen. So wie jetzt zum Beispiel beim Dr. S.
ich hatte die eine oder andere Frage da hat er gar keine Zeit dafur, da hat er sich
schon quasi von sich aus selbst verabschiedet und - na bis zum ndchsten Mal, Herr
T." (P8, 123)

»JSie haben mich wirklich kalt abgeschaBelt, muss man sagen: "Nein, wir nehmen Sie
sicher nicht, weil wir wollen auch nach Hause gehen!", das war die Antwort. Ob-
wohl der meine beiden Knie operiert hat, also mich schon seit vielen Jahren kennt."
(P15, 45)

Aber auch bei der chefarztlichen Bewiligung wurden die unpersonliche ,,Abferti-
gung* und das vollkommene Fehlen einer persdnlichen Beziehung kritisch gese-

hen.

»Und ich frag mich nur, wie kann das ein Arzt, der mich goa ned gesehen hat und
goa nix des beurteileng* (P1, 95)
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,die chefarztliche Bewilligung, des is a Farce. Ich weiB ja, hin und da muss ich in die
N. gehen in die Bezirksstelle. Das verschwindet kommt rein wieder raus, der schaut
mich nicht an, fragt mich nicht warum, gar nix [...]* (P23, 105)

c. Anspriche an Arztlnnen

Neben den medizinischen Anforderungen an die Arztinnen waren diese in der
Wahrnehmung der Seniorlnnen nicht nur Ansprechpartnerinnen fur rein medizini-
sche Probleme, sondern auch fUr private Sorgen. So berichtete ein Befragter aus
dem Waldviertel, dass sein Hausarzt ihm auch bei seelischen Belastungen, die im
privaten Umfeld des Patienten entstanden waren, beistand.

»[...] Haben wir Probleme gehabt da im Haus mit einer Scheidung, die Schwieger-
tochter ausgezogen mit den Kindern, nicht. Hab ich ihm die Hucke voll geweint,
nicht. "Das ist mir wurscht", hat er gesagt, "dafur bin ich da, nicht!" (weint) Der setzt
sich auch hin und nimmt sich Zeit dafor.* (P20, 475)

Allgemein betfrachtet kann festgestellt werden, dass die Seniorlnnen aus dem
Waldviertel mehr Wert auf einen ,, WohlfUhlfaktor* in Bezug auf ihre Arztinnen leg-
ten. Offenbar waren die Medizinerlinnen im landlichen Gebiet nicht nur diejenigen,
die Krankheiten behandelten und somit als Dienstleisterinnen gesehen wurden,
sondern Menschen, zu denen auch auBerhalb der rein medizinischen Umgebung
eine Beziehung aufgebaut bzw. gesucht wurde. Dies war wohl auch auf die rdum-
lichen Unterschiede, die es zwischen dem urbanen und dem ruralen Raum gibt,
zurUckzufUhren. So berichtete eine Seniorin, die im Waldviertel wohnhaft war, auf
die Frage, welches Verhdltnis sie zu ihrem Hausarzt hatte:

»Ein sehr gutes. Also ich mag meine Arzt unheimlich, a sie, seine Frau, die sitzt bei
den Medikamenten. Wir sind sehr gut mitnand. [...] Weil wenn ich zu einem ande-
ren geh, fGhlich mich gar nicht so wohl, wie beiihm* (P6, 107; 111)

Bei einer Befragten in Wien, zeichnete sich ein anderes Bild ab. Dass inre Behand-
lungen relativ kurz ausfielen, stellte fUr diese Seniorin kein Problem dar.

»Ein kurzes Gesprdch, mehr ist nicht drinnen, ja. Ich frag auch nicht zu viel, weil es
sitzen Leute drauBen, die wollen auch noch drankommen. [...] Das ist bei allen Arz-
ten so, ich komm ja hin, ich weiB, was ich hab, die behandeln mich oder schauen
mich an usw. und dann, ja, binnen einigen Minuten ist das wieder, ja bin ich fertig.
Ich bin froh, wenn ich wieder weggehen und nach Hause gehen kann. (lacht)*
(P18, 101; 125)
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Ein weiterer Interviewpartner, der ebenfalls in Wien anséssig war, antwortete auf
die Frage, ob er sich mehr Zeit mit seinem Arzt winschte:

»Na eigentlich eh ned, wos sui a Marchen erzdhlen oder wos? Oder man kann Uber
wos reden, mir genugt des.” (P24, 151)

Hier bestehen also offenbar Unterschiede zwischen den Seniorinnen im Waldviertel
und jenen in Wien.

3.4 Bewertung der medizinischen Versorgung in Osterreich

a. Allgemeine Bewertung des Gesundheitssystems

Grundsatzlich waren die Befragten dem Osterreichischen Gesundheitssystem ge-
genuber positiv eingestellt und bewerteten dieses qualitativ sehr gut. Drei Befragte
zogen in diesem Kontext auch Vergleiche mit England und den USA, um ihre Zu-
friedenheit zu untermauern.

,also im GroBen und Ganzen bin ich ein sehr zufriedener Patient, ich hab da nicht
so viel Klagen." (P22, 3)

»Auch diese Gesunduntersuchung und das ist ja alles, ist ja eh eigentlich alles kos-
tenlos usw., dass man nur sagen kann, wir haben ein wunderbares medizinisches
System!* (P10, 129)

Gleichzeitig wurde aber auch regelmaBig kritisiert, dass das System fUr den Staat,
die Krankenkasse, teilweise aber auch fUr die einzelnen Menschen zu teuer sei.

»Na, es is so, das System is ned schlecht, aber des kostet viel zu viel." (P21, 315)

,Na, do sama zufrieden. Wos ma hom is ned schlecht, es is zwar ois sehr teuer
wahrscheinlich* (P24, 233)

Generika als Ersatz fir gewohnte Medikamente wurden von mehreren Seniorlnnen
kritisiert und nicht als echte, wirksame Prdparate wahrgenommen. Von einem Se-
nior wurden diese als Mdglichkeit der Einsparung, die zu Lasten dlterer Personen
passiert, aufgefasst und als Diskriminierung gesehen. Auch hier war der Eindruck
des ,,Abfertigens” fUr die dlteren Menschen besonders schmerzhaft.

»Ich mein manche Leute krieg ich mit die drgern sich auch Gber die Generika well
sie sich an ein Medikament gewdhnt haben das sie bis jetzt gehabt haben [...] Ok,
es macht schon irgendwie den Eindruck, betrifft meistens dltere Leute, je dlter man
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wird, desto weniger wird man dem Staat wert bzw. der Krankenkassa wert. Diesen
Eindruck kann man schwer wegwischen.” (P3, 43)

Im Hinblick auf EinsparungsmaBnahmen wurde auBerdem kritisiert, dass die Dauer
der Behandlungen bzw. Therapien gekurzt worden waren.

»,Nein, also wenn ich da, aber ich hab eine, vom Orthop&den verschrieben kriegt,
einen Physiotherapeuten, also so eine Gangschulung, der kommt zehnmal eine
halbe Stunde zu mir, mit dem geh ich zweimal ums Haus, wir plaudern ein bissl, und
nach zehnmal mach ich eine Pause und dann reich ich wieder ein, also, das wird
immer bewilligt, nicht. Aber das war frUher eine Dreiviertelstunde und jetzt ist es nur
mehr eine halbe, nicht. Aber das kbnnen sie nicht kUrzen, weil eine Viertelstunde
gehenist ja ein Witz, nicht. Da komm ich ja nicht einmal bis zum Eck.” (P12, 335)

b. Bewertung der Sozialversicherungstrager

Mit der Sozialversicherung hatten die Befragten relativ wenig Erfahrung gemacht,
waren dieser gegenUber aber tendenziell positiv eingestellt und mit deren Leistun-
gen zufrieden. Einige beklagten burokratische Hirden und damit verbundene
Schwierigkeiten. Es wurden auch Wunsche an bzw. Vorschlage fur die Sozialversi-
cherung geduBert.

,Hab ich keine Probleme gehabt. Hab ich eigentlich, da gibt es ja welche, die be-
willigungspflichtig sind [...] da wird ja unten bei dem Versicherungstrager bewilligt,
aber das geht auch ziemlich schnell. Da kann man warten drauf. Und ich hab wirk-
lich, das hat noch immer hing'haut.* (P17, 173)

Eine Befragte merkt allerdings kritisch an, dass die Leistungen in der Vergangenheit
besser gewesen waren bzw. dass sie mehr bekommen hatte.

»lch bin froh, dass ich sie habe. (lacht) Ja, nein, wie gesagt, es wird halt langsam al-
les ein bisschen weniger, was ich noch vor 50, 60 Jahren gekriegt hab. (lacht) Aber,
ja, muss man einsehen.” (P11, 165)

Negative Erfahrungen bezogen sich vor allem auf die zu kleinen PackungsgréBen
bzw. die bewiligten Mengen der verschriebenen Medikamente. Ein Befragter gab
beispielsweise an, der Medikamente wegen monatlich zu seinem Arzt gehen zu
mussen. Dabei k&me es allerdings zu keinem Kontakt mit dem Arzt; die E-Card
muUsste er dennoch vorweisen.



Bediirfnisse dlterer Personen in der Gesundheitsversorgung 26

yStattdessen muss ich, weil da eben nicht mehr verschrieben wird, praktisch jeden
Monat dort stehen [...] Das ist so sinnlos, wie nur irgendwos. Und da kénnte man irr-
sinnig viel, allen Zeit, Arger, Geld einsparen und es is a Farce, weil wie gesagt, der
Arzt kUmmert sich gar nicht darum.” (P23, 91)

Bei der Bewiligung von medizinischen Angeboten durch die Krankenkasse fehlte
den Befragten offenbar das Wissen, wie der Refundierungsprozess ablief und wel-
cher Teil der Kosten ersetzt wurde. AuBerdem stellte diese Vorauszahlung, auch
wenn in der Folge ein Teil von der Krankenkasse Ubernommen wurde, eine gro3e
finanzielle HOrde dar.

»nur des is a bissl umstandlich, weil i muss die zehn Mal jetzt vorher zahlen, ich hab
die Mindestrentn mit Ausgleichszulage [...] des mit dem Massieren jetzt ist zwar be-
willigt worden, aber nur a gewisser Prozentsatz und den Schein hat die Physiothera-
peutin. [...] sie schickt des dann ein, hods gsogt. Wann des kummt was i no ned.
Und wie viel i do kriag? Keine Ahnung." (Pé, 15; 163)

Diese burokratischen HUrden wurden aber nicht nur dann kritisiert, wenn die Senio-
rinnen persdnlich davon betroffen waren, sondern auch dann, wenn ihre Arztinnen
damit zu kdmpfen hatten.

,Das solltet die Krankenkassa ned machen. Unser Doktor is herkumman und hod a
Joah warten mUssen bis er die Zuteilung von da Krankenkasse kriegt hat, dass man
mit an Krankenschein hingehen hat kénnen. Aber das dauert ois zu lang, des dau-
ert viel zu lang." (Pé, 159)

»,Na ja, die ist sowieso eine Katastrophe, nicht, allgemein. Weil ich meine, was die
Arzte zusammenfuzeln missen, schreiben, das ist ja Unsinn.* (P12, 223)

Zwei Befragte hatten sich in Bezug auf bUrokratische HUrden auf Erfahrungen mit
der Pensionsversicherungsanstalt (PVA) bezogen. Einerseits wurde die Unverstaind-
lichkeit des Amtsdeutsches kritisch betrachtet:

»von Verstindigung, von lesen k&énnen ganz einfach [...] Und da musste es eigent-
lich was anderes geben, als wie dass man zu einem Rechtsanwalt gehen muss, der
einem das erklart gegen Geld. MUsste man irgendwo hingehen kénnen, der das
wirklich erkl@rt.” (P11, 193)

Iwei Befragte duBerten Verbesserungsvorschldge; einerseits wurden dabei die Ge-
sundheitsférderung und Prévention angesprochen, da diese zukunftige Kosten re-
duzieren kénnten.
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+lch halte von der Prophylaxe sehr viel, und da fehlt es auch in Osterreich noch sehr
viel, also das heit eine verbesserte Prophylaxe wirde sehr vieles, spater dann, die-
se teuren Spitdler, also ein Ambulanz in einem Spital, oh grauenhaft!” (P19, 49)

Andererseits wurde von einem Befragten ein Selbstbehalt vorgeschlagen, der die
Versicherten von vornherein davon abhalten sollte, nicht bendtigte Therapien o-

der UbermdBige Besuche bei Arztinnen in Anspruch zu nehmen, um ein Bewusst-

sein fur die Kosten zu schaffen und damit eine Reduktion selbiger zu erzielen.

»Eine Selbstbeteiligung, genauso wie es bei der BVA ist [...] die mUssen einen
Selbstbehalt zahlen und nicht nur die gut Verdienenden, sondern auch die kleinen
Beamten und die kleinen Lehrer. [...] dann wird er sichs Uberlegen, ob er Gberhaupt
zum Arzt geht und nicht unndtig dort herumsitzen* (P23, 161)

c. Kommunikation zwischen Arztinnen und Weitergabe von
Daten

Ob aktuell bereits eine Kommunikation zwischen behandelnden Arztinnen bestand
und wie diese konkret aussah, konnten die Seniorlnnen nicht einschatzen. Die Be-
fragten wussten zwar teilweise, dass sich die Arztinnen privat kannten und schdatz-
ten, waren aber in der Regel nicht darUber informiert, ob und welche Befunde
bzw. Informationen Gber jeweils verschriebene Medikamente etc. ausgetauscht
wurden.

»3ag ma so, in der nGheren Umgebung hab ich das GefGhl, sie kennen sich unter-
einander [...] aber ob die vernetzt sein in dem Sinn, das weil ich nicht, das kann ich
nicht sagen.” (P1, 183)

Die elekironische Gesundheitsakte, ELGA, war vielen der Seniorinnen bekannt und
die Einstellung dazu durchwegs positiv. Sie sahen die gespeicherten Gesundheits-
daten, auf die ortsunabhdngig mit Hilfe der E-Card zugegriffen werden kann, als
Erleichterung; die Krankheitsgeschichten mussten dadurch nicht immer wiederholt
und die verschriebenen Medikamente erinnert werden.

»FUr das wdare ich hundertprozentig. Weil da brauch ich nicht jedes Mal erkléren,
was, ich hab eh im Geldbérsel einen Zettel, schreibt mir die Frau immer auf, was ich
fOr Pulver nehme, weil Uberall wo du hinkommst wollen sie wissen, was ... Das merk
ich mir dann nimmer mehr alle. Schreib ich ... FUr das bin ich hundertprozentig, well
das ist ja, wieso, die kédnnen ja das alle wissen, weil wenn ich wo hinkomme braucht
der nur in den Computer schauen und weiB, was ich habe, nicht. [...] das wirde ja
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dort praktisch alles aufscheinen und was du fur Medikamente nimmst. Also for das
bin ich hundertprozentig.” (P20, 679)

»Ich begrUBe das sehr, je frUher es kommt, desto besser. Ich habe keine Geheimnis-
se, es kann jeder wissen, was ich gehabt habe, das ist doch |dcherlich. Und wenn
dann die volle Information da ist und dann a) eine bessere Diagnose oder bessere
Therapie zusammenstellen I&sst und auf der anderen Seite man sich unnétige Zeit
mit Fragenstellungen und Nachdenken und wie war denn das und so erspart, ich
horte ja das zuhause auch nicht, ich hab schon einige Unterlagen, aber ich geh
doch nicht jedes Mal mit so einem Packl [...] Also ich bin sehr fOr ELGA." (P23, 141)

Die positiven Auswirkungen von ELGA wurden aber nicht nur betreffend der per-
sonlichen Interessen gesehen, sondern auch in Bezug auf Doppelgleisigkeiten bei
diversen Untersuchungen, die vermieden werden kdnnen.

»Also ich stehe positiv dazu, weil ich denke, es is gscheit wenn jeder Arzt zu dem ich
geh weiB, wie die Krankengeschichte ausschaut. Versteh die Arzte die da was da-
gegen haben, weil sie unter Umstdnden weniger Beschdaftigung bekommen kén-
nen, weil dann nicht so viel Doppelgleisigkeiten entstehen, wie es jetzt passiert.” (P3,
203)

Die Anonymitat war fUr viele Befragte einerseits angesichts der allgemeinen Men-
ge von gesammelten Daten kein Grund zur Sorge.

»was die Anonymitat betrifft halte ich fur I&cherlich, wir sind ohnehin gldserne Men-
schen das ist ja keine Frage, man braucht nur ins Internet hinein gehen und man
weil wer wer ist." (P3, 203)

Andererseits standen die Seniorlnnen nicht mehr im Berufsleben und mussten sich
aufgrund ihrer Pensionierung nicht mehr um ihren Arbeitsplatz sorgen. Sie brachten
allerdings Verstdndnis dafur auf, dass Menschen, die sich (noch) im Erwerbsleben
befanden, ELGA ablehnten.

»Ich hab da kein Problem - ich bin allerdings Pensionist, ich bin niemanden mehr
sozusagen Rechenschaft oder Leistung schuldig. Wenn ich einen Dienstgeber hatte
noch, weil ich nicht, ob mir das Recht war, dass der weil3, wie's um mich bestellt
ist." (P3, 207)

,»Ja, also in meinem Alter empfinde ich das als Vorteil, nicht als Nachteil. Wenn man
naturlich sagt, ein Junger will das nicht, damit der Dienstgeber nicht erfé&hrt, was
man fur ein Leiden h&tte oder verborgene Krankheiten herumschleppt, das seh ich
ein, dass das ein anderer Standpunkt ist, aber Uber den bin ich schon erhaben. Ich
mach nichts gegen ELGA." (P10, 313)
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Dennoch war den Seniorlnnen der allgemeine Datenschutz, vergleichbar mit dem
Arztgeheimnis, wichtig.

»[...] das mUsste naturlich gesichert sein, [...] in dem Fall ist dann wieder der Daten-
schutz wichtig, nicht. Da muss die Sicherheit gegeben sein, dass da ja nicht dort ei-
ner einsteigen kann und sich alles anschauen, nicht, das ist schon klar. So wie's das
Arztgeheimnis gibt mUsste das eben dann auch bleiben, dass nur der Arzt Zugriff
hat, nicht." (P14, 209)

»,Ja, man weiB ja nicht, ob nicht dort an diesen Stellen Leute sind, die sich wirklich
daran halten. Darum geht es mir. Mir kdnnen sie nichts mehr machen, meiner Frau
kdnnen sie auch nichts machen, von mir aus sollen sie das haben. NatUrlich ist es
praktischer, wenn der Arzt gleich weil3 die Daten von x und sagt, aha das und das,
da kénnen wir das und das machen. In Ordnung. Wenn ich junger ware wirde ich
es ablehnen.” (P19, 181)

Von einer Befragten wurde Uber konkrete schlechte Erfahrungen mit fehlerhaften
Angaben in Befunden berichtet, die frGhzeitig von inrem Arzt entdeckt wurden.
lhre Sorge war allerdings, dass diese Fehler in der elektronischen Gesundheitsakte
zukUnftig untergehen und sich behandelnde Arztinnen so irtimlich auf falsche
Angaben stufzen kdnnten.

3.5 Soziale und gesundheitliche Ungleichheit

a. Finanzielle Situation und finanzielle Schwierigkeiten im Ge-
sundheitssystem

Die finanzielle Lage der befragten Seniorinnen und ihre Auswirkungen auf Zugang
zu und Behandlung im Gesundheitssystem haben sich in den Interviews als relevan-
te Themen herausgestellt. 20,8% bzw. funf der Befragten gaben in der eingangs
durchgefUhrten Screening-Befragung an, sehr leicht mit ihrem Einkommen auszu-
kommen; 37,5% (neun Personen) taten dies eher leicht und 16,7% (vier Personen)
mit einigen oder groBen Schwierigkeiten. Sechs der 24 Befragten wollten im Scree-
ning-Fragebogen keine Angabe zu ihrer finanziellen Situation machen. Allerdings
wurde diese im Interviewverlauf auch von jenen Befragten, die eingangs keine
Angabe machen wollten, angesprochen. Manche konnten dabei nur mit der fi-
nanziellen UnterstUtzung ihrer Kinder ein Auskommen finden.

»Momentan Gberhaupt nicht. Weil heuer kassiert das Finanzamt um 500,- im Monat
mehr Steuern obwonhl ich jedesmal noch was zurickbekommen hab wies noch we-
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niger kassiert haben. Also 500,- im Monat, ich muss jedesmal meine Kinder anbet-
teln, sonst wirde ich nicht durchkommen." (P7, 55)

Um die Unterschiede in Bezug auf die Befragten aufzuzeigen wurden zwei Inter-
views als Fallbeispiele ausgewdhlt. Beim ersten Fall handelt es sich um eine Frau
aus dem Waldviertel, die in sehr drmlichen Verhdltnissen lebt. Den zweiten Fall stellt
ein 91-Jahriger Mann aus Wien dar, der (fast) ausschlieBlich von Privatarztinnen
behandelt und von einer Haushdalterin sowie einer Putzfrau unterstUtzt wird.

Fall 1;: Frau R., 72 Jahre alt, wohnhaft im Waldviertel

Die Befragte war im letzten Jahr eigenen Angaben zufolge nur vier Mal beim
Hausarzt zur Blutabnahme und in den letzten 15 bis 20 Jahren in keinem Kran-
kenhaus. Dieser Aussage widerspricht jedoch die Angabe, dass sie vor zehn
Jahren eine Knie-Operation gehabt habe. Sie lasst aktuell nichts von Arztin-
nen behandeln und hat - auBer mit ihrem Hausarzt - keinen Kontakt zu ande-
ren Arztinnen. Ungeachtet des Widerspruchs betreffend die Zeit steht aber
wohl fest, dass diese Frau sehr lange Zeit nicht im Krankenhaus gewesen ist.
Seit besagter Operation kann sie ihr Knie nicht mehr abbiegen und kann somit
auch sehr schlecht gehen. Sie ist also auf andere angewiesen. Sie ist uber ihre
eigenen Krankheiten bzw. ihren Gesundheitszustand sehr schlecht informiert.
Die Befragte gibt auf Nachfrage zwar an, dass sie sich wunschte, dass es bes-
ser sei, kann aber nicht beantworten wie diese Verbesserung aussehen sollte.
Sie wurde gerne auf Kur fahren, hat dafur aber keine Zeit, da sie ihren Enkel-
sohn bekochen misse. Die Nachbarin der Befragten, die dieses Interview
vermittelt hat, unterstutzt sie sehr, unter anderem auch mit billigeren Lebens-
mitteln aus dem Sozialmarkt. Die Befragte selbst scheint mit ihrer Situation
vollkommen uUberfordert zu sein und bekommt offenbar auch wenig Hilfe aus
ihrer Familie, da ,die Jungen“ alle arbeiten wirden und somit keine Zeit fur sie
hatten.
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Der zweite Fall stellt das Gegenteil zur eben beschriebenen Befragten dar.

Fall 2;: Herr M., 91 Jahre alt, wohnhaft in Wien

Der Interviewpartner hatte zwar eine schwere Kindheit und hat damals mit vier
weiteren Personen in einer sehr kleinen Wohnung gelebt; er hat sich damals
allerdings geschworen, nie wieder in dieser Art und Weise zu leben und hat es
- im Laufe seines Lebens - offenbar zu Reichtum gebracht. Nach eigenen An-
gaben war der Befragte im vergangenen Jahr 17 Mal bei Arztinnen oder in
Krankenhadusern. Er besucht (fast) ausschlieBlich Wahlarztinnen und hat eine
Zusatzversicherung fur 600,- Euro pro Monat. Der Befragte ist aktuell schmerz-
frei und lasst alle Beschwerden behandeln. Er wird auBerdem von seiner
Haushalterin sehr gut umsorgt. Diese kocht fur ihn, erledigt die Einkaufe, bringt
ihn zu Terminen bei Arztinnen, fihrt sein Biro und kimmert sich um die Blu-
men. AuBBerdem hat er Unterstitzung durch eine Putzfrau. Seine Blutwerte tragt
er téglich in seinem iPad ein und in Bezug auf die Auswabhl seiner Arztinnen ist
er sehr kritisch; er informiert sich Uber die jeweiligen Qualifikationen im Inter-
net. Seiner Ansicht nach ist die medizinische Versorgung in Osterreich ideal,
wenn privat nachgeholfen werde. Er hat in den letzten Jahren mit seiner
Haushalterin gemeinsam nach eigener Einschatzung 85 Reisen unternommen.
Er wunscht sich in Bezug auf seine Gesundheit Unterstitzung beim Thema Fit-
ness und der Starkung des Korpers, um die eigene Lebenserwartung zu erho-
hen. AuBerdem wunscht er sich einen Rabatt fur die offentlichen Verkehrsmit-
tel, damit er vergunstigt mit dem Bus fahren konne.

29.3% der Befragten gaben dementsprechend an, dass die medizinische Versor-
gung in Osterreich fUr sie persdnlich zu teuer ist; 58,3% lehnten diese Aussage ab
und 12,5% wollte keine Angabe machen. Einige spezifische Themen stellten sich in
Bezug auf inre gesundheitliche Versorgung als finanziell besonders problematisch
dar: die Refundierung der Rezeptgebuhr, steigende Selbstbehalte, die Anreise zum
Arzt oder Krankenhaus, Pflegekosten und die Inanspruchnahme bestimmter medi-
zinischer Behandlungen im Allgemeinen.

»I man, ich weiB, dass dass ned schdn is, wenn man im Alter solche Sachen in An-
spruch nehmen muss im Prinzip, ned? Aber des kost hoit olles a Geld. | man, i hob
eh a private Pension aber..." (P9, 131)
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Die Kosten von Behandlungen waren ein stndiges Thema in den Interviews. Teil-
weise wurden Behandlungen oder gesundheitliche UnterstUtzungen aufgrund der
finanziellen Einschradnkungen nicht in Anspruch genommen.

»Naja, ich kdnnt sicher &fter Gehtraining brauchen, aber das ist finanziell nicht drin.
Auch wenn ich krieg von der Kasse ungefahr. die Halfte dann zurick, aber trotz-
dem ist finanziell nicht mehr drin.” (P7, 83)

FUr andere Behandlungen, die gebraucht oder gewUnscht wurden, stellten hohe
Selbstbehalte eine finanzielle HUrde dar. Diese wurden subjektiv heute im Ver-
gleich zu frUher héher eingeschatzt.

»Und draufzahlen muss man auch Uberall jetzt. FrGher einmal hat man viel weniger
draufgezahlt, sei es jetzt Magnetresonanz oder Knochendichte oder x-beliebig halt,
was teurer ist, na dann muss man draufzahlen. Das hat es ja fr0her nicht gegeben,
nicht!l* (P16, 261)

Hinsichtlich der Rezeptgebuhr fanden es insbesondere die Bezieherlnnen einer
Ausgleichszulage schwierig, den Zeitraum bis zur Refundierung zu Uberbricken.

»[...] wenn jemand so wenig hod wie ich, des tuat an dann schon weh, wenns 80,-
hinlegen musst, des tut da dann weh und bist des wieder kriegst. [...] Die sollten
wenigstens fur die Mindestrentner des so machen, dass wenigstens das volle dann
kriagn, ned?e Man Gberlegt sich des dann, des nomoi zu machen, wenn man das
selber beraten muss, des is halt is Problem. Weil wenns ums Geld geht, essen muss
ich, heizen muss ich, Strom muss ich auch zahlen.” (Pé, 159-163)

»Naja das kann man vergessen, das sind 150 Euro, ned¢ Grad, dass ich noch ansu-
che beim Finanzamt, ich weiB nicht, wie weit es moglich ist, ich hab ja Unmengen
an- ich kénnts Ihnen zeigen, ich werds Ihnen auch zeigen, allein an was ich im Vor-
jahr an Medikamenten an Rezepten ausgegeben habe, na da staunens! (P8, 87)

Die finanzielle Situation war fUr einige Interviewpartnerinnen insbesondere dann
problematisch, wenn es um die Anreise zum Arzt oder Krankenhaus ging. Auf die
Frage nach einem Fahrtendienst:

»Najo des muss man ja auch zahlen, oder? Najo mit da Mindestrentn? Is des a bissl
a Schmorrn.” (Pé, 49)

Finanzielle Uberlegungen und Abwdagungen in Bezug auf inre Gesundheit wurden
im Laufe des Gesprdchs von fast allen befragten Seniorinnen geduBert. Sie unter-
schieden sich jedoch einerseits je nachdem, Uber welche Gesundheitsleistungen
gesprochen wurden und inwieweit sich die Personen selber betroffen sahen: So
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nannten Bezieherinnen einer Ausgleichszulage konkrete finanzielle HUrden in der
allgemeinen Gesundheitsversorgung, die sie davon abhielten, bestimmte Leistun-
gen (z.B. Fahrtendienste, spezielle Angebote und Behandlungen wie MRT oder
Gehtraining) in Anspruch zu nehmen oder die ihren alltGglichen finanziellen Spiel-
raum enorm einschrénkten (z.B. Rezeptgebuhr). Bezogen auf Pflegedienstleistun-
gen meinten dagegen auch Seniorlinnen, die angaben, keine finanziellen Schwie-
rigkeiten zu haben, dass sie sich solche nicht oder nur schwer leisten kdnnten.

b. Mangelnde Leistbarkeit von Pflege

Am haufigsten angesprochen wurde die (mangelnde) Leistbarkeit bei Seniorln-
nenwohnheimen, Pflegeheimen oder anderen betreuten Wohnformen, aber auch
der mobilen Pflege. Diese wurden von den meisten Befragten als fur sie nicht leist-
bar eingestuft.

wAber derweil wir kdbnnen, werden wir uns niemanden nehmen. Weill, bei 1020 Euro
im Monat, haben wir miteinander, da springt man nicht weit.” (P16, 349)

Aus diesem Grund wurden die Befragten auch auf auslé@ndische Pflegekrafte zu-
rOckgreifen, obwohl sie diesen insgesamt skeptischer gegenuberstanden als dster-
reichischen Pflegekraften.

Finanziell besonders problematisch wurde der Umzug in ein Seniorinnen- oder Pfle-
gewohnheim aufgefasst. Die Kosten dafur stellten fUr einige Befragte die primare
Barriere dafir da, sich fUr eine solche Wohnform zu entscheiden.

»I muss ehrlich sogn, die Schwiegereltern ziehen in eine Seniorenresidenz, is sehr
teuer. [...]Na. | man, ich weiB, dass dass ned schoén is, wenn man im Alter solche
Sachen in Anspruch nehmen muss im Prinzip, ned?2 Aber des kost hoit olles a Geld. |
man, i hob eh a private Pension aber" (P9, 115; 131)

»Ja, die sind sehr teuer, also da brauchen wir gar nicht driber reden, das ist nicht
leistbar [...]JMan hort das ja, Uber die Medien und Uberall die Berichte, oder wenn
irgendwelche Anzeigen in den Zeitungen drinnen sind, da steht ja auch Uberall,
was das kostet, das ist ja auch nur fUr die oberen 10.000." (P13, 349; 357)

Auch betreutes Wohnen und Seniorinnen-WGs wurden als nicht leistbar eingestuft.

»[...] in Krems is da betreutes Wohnen. Also ich mein, sowas kénnt ich mir vorstellen,
nur leisten kdnnen wir uns das nicht, das geht sich ned aus.” (P1, 163)
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»,uUnd die hat auch gesagt, heast, nimm da so a betreutes Wohnen, sog i, heast,
das kann ich mir nicht leisten. Ich hab 900,- Pension, da kann ich mir wahrscheinlich
das betreute Wohnen nicht leisten. (P2, 151)

,Betreutes Wohnen. Kenn ich ned, aber, kostet ja ein Geld, des hob i ned. [...] Na
weil ich zu wenig bemittelt bin, glaub ich. Das kriegt man jo ned zum Nulltarif, ned?
Najo, das kdnnen sich nur Reiche leisten.” (P24, 189; 193)

»lch weil, dass es gibt und dass es sehr nett sein soll, aber es is halt a wieder mit
Geld verbunden. So eine Genossenschaftswohnung [Anm.: Seniorlnnen-WG], also
so viel krieg i ned, dass i mi do einmieten kann." (P21, 219)

»Ja, das ist schon was, wo wir beide dran denken, weil es ja ... FUr uns interessant,
aber das ist dann natUrlich eine Frage des Sich-leisten-Kénnens* (P19, 113)

Nur ein Interviewpartner gab an, dass er bereits |dngere Zeit darauf gespart hatte,
sich im Alter eine gute Einrichtung leisten zu kdnnen.

»Nur mécht ma auch wieder schauen die moglichen die finanziellen M&glichkei-
ten, dass man nicht unbedingt in ein Null acht fiunfzehn Heim kommt sondern in ei-
ne bescheidene Seniorenresidenz wo man die Pflege hat sondern auch eine gewis-
se Freiheit. Und das wlrden wir sicher vorziehen wenn es geht, wir haben auch ge-
wisse Reserven gebildet, nicht so oft auf Urlaub gefahren, nicht so tolle Autos ge-
fahren, sondern gesagt, wir legen uns fUrs Alter einen gewissen Betrag auf'd Seite,
dass wir dann nicht auf was i wos wia Sozialeinrichtungen zurGckgreifen muUssen,
sondern dass man sich zum guten Teil finanzieren kann. Man muss halt im Leben auf
anderes verzichten, kommt drauf an, was wichtig ist." (P23, 173)

FUr andere stellte der Zugriff auf inre RUcklagen (Pflegeregress), den sie beim Um-
zug in ein Heim befUrchteten, einen unzuld@ssigen Eingriff in ihre finanzielle Autono-
mie dar.

»[...] €s gibt so Wohnheime, wo praktisch, ja, ich weiB nicht, wie das funktfioniert,
aber die meisten, die so wohnen, sind ab Pflegestufe drei was ich weiB, also die
Pflegestufe eins, zwei nehmen die z. B. gar nicht, erst ab Pflegestufe drei, weil dort
kdnnen sie glaub ich den, wie nennt man das, den Leuten alles wegnehmen, also
da beginnt fUr uns naturlich sicher, wir haben schon sicher einige Probleme, wenn
so was kommt, dass man sozusagen, einem alles weggenommen wird, wenn man
in die Pflege kommt. Alles, das ganze Einkommen, das ganze Vermdgen kommt an
den Trager, der kann das vermarkten und verwursten und mir bleibt also sozusagen
dann ein Taschengeld Ubrig. Das ist ein unmenschliches Verhalten." (P19, 113)
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C. Zwei-Klassen-Medizin

Neben der tatsdchlichen Betroffenheit von fehlender Leistbarkeit in der Gesund-
heits- oder Pflegeversorgung war die unterschiedliche Behandlung von ,,Arm und
Reich" im Gesundheitssystem ganz allgemein ein wiederkehrendes Thema. Dabei
wurde sowohl die subjektive Besserbehandlung von Besserverdienerinnen, als auch
die UnterstUtzung von einkommensschwachen Schichten thematisiert.

Einige Interviewpartnerinnen wussten dabei durchaus von VergUnstigungen fur
einkommensschwache Personen und hieBen diese gut. Andere beschrieben die
finanzielle UnterstUtzung bei der gesundheitlichen Versorgung jedoch als nicht ziel-
genau genug und meinten, es wlrden einerseits nicht alle bedUrftigen Personen
erfasst, andererseits auch Personen in den Genuss dieser UnterstUtzung kommen,
die sie gar nicht brauchen.

,ES ist ndmlich nur so, zum Beispiel, ich bin zuckerkrank. Streifen krieg ich alle 3 Mo-
nate 100 StUck, ich muss aber 2x messen, wissens was das kost a Packerle 46 Euro.
Jo, und das muss i ma zusatzlich leisten. Also das ist fast nicht mehr zu leisten. | sog
lanas, i hob 41 Joah gearbeitet. | wad froh, wenn ich eine Mindestpensionistin wad.
Wei die krieng olles frei. Zahnarzt kann ich mir Gberhaupt ned leisten. Mindestpensi-
onisten kriegt alles umsonst und ich muss fur alles zahlen. Also mir bleibt am Ende
des Monats ned mehr wie einer Mindestpensionistin, wei de kreng Medikamente
frei, Kuraufenthalt frei, Spital brauchens kein Taggeld zahlen und das wird alles so
stillschweigend- zum Beispiel die Rettung. Friher hat man nix zahlen muUssen, jetzt
muss man einen Tagessatz zahlen, wenn ihnen de wohin fUhrt. Also das wird alles so
stillschweigend, ohne dass man des was, eingefUhrt. A Brille, ned? Ich kann mir kei-
ne- brauch a gscheide aber ich kanns ned. Und die Medikamente jo." (P21, 39-41)

»Es gibt ja soweit ich weiB fUr sozial bedUrftige durchaus Befreiung von der Rezept-
gebUhr und so weiter. Was zu der perversen Situation schon gefUhrt hat sag ich
ausdrucklich, dass ich im Dezember auch befreit war (lacht), weil meine Frau ist
mitversichert, geht alles auf mein Konto und trotz meines nicht so schlechten Ein-
kommens, ich will nicht jammern, aber auch nicht angeben, war ich rezeptgebUh-
renbefreit, (lacht) aberich habs genommen." (P23, 27)

Starker thematisiert als die UnterstUtzung von Personen mit finanziellen Schwierig-
keiten wurde jedoch die Bevorzugung von Personen, die sich eine bessere Be-
handlung leisten konnten. Um diese Situation zu beschreiben, wurde der Begriff
~Zwei-Klassen-Medizin* benutzt.
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»[...] wenn man halt selber was will, is auch schon alles teuer, Zahnarzt ist teuer und
Augenarzt ist teuer wenn man a Brille braucht, das wird dann schon a bissl eng,
wenn wer ned viel verdient. | wird schon sagen, wir haben eine Zwei- oder mehr-
Klassenmedizin. Also es ist zuviel ausgerichtet auf, der wos viel Geld hod, dem gehts
besser. [...] Obwohl die allgemeine med. Versorgung wies fur mich jetzt is, ned
schlecht is. Aber wenn man moi mehr Versorgung braucht, dann is man als
Schlechtverdiener nicht so gut dran.” (P24, 233; 241)

»Ich meine, das kennt man eh das Problem, obwohl es ja auch immer wieder ab-
gestritten wird die Zwei-Klassen-Medizin, aber das macht man eh selber aus eigener
Erfahrung, nicht. Dass dir das immer wieder angeboten wird, wenn's heiBt, ah, sie-
ben Wochen warten, "Habt ihr keinen froheren Terming", "Ja, wenn Sie privat kom-
men, kann ich Ihnen in zwei Tagen einen Termin geben", also, sie brauchen das ei-
gentlich jetzt nimmer mehr leugnen, dass es diese Zwei-Klassen-Medizin nicht gibt,
weil ich hab's schon oft genug erfahren.” (P13, 257)

»,Na es is, ich sag ja, wenn du privat wohin gehst, bist besser versorgt, wie wennst
von da Krankenkassa wohingehst. Des auf alle Félle und des irgendwie des is
schlecht, des is wieder duat so, die Armen sterben frGher und die Reichen leben
l&dnger." (P21, 135)

Vor allem, wenn es um Termine fur Behandlungen oder Operationen ging, wussten
die Befragten von finanziell bedingten Ungleichheiten zu berichten. Die Meinung,
dass man gegen Bezahlung eine notwendige Behandlung oder Operation sehr
viel schneller erhalten wirde, war weitverbreitete Meinung unter den befragten
Seniorlnnen.

»Unzufrieden bin ich aus dem Grund, weil die Fr. Wehsely, unsere Gesundheitsspre-
cherin sogt, es gibt keine zwei Klassen Medizin, also das is da gréBte Blodsinn und
die gréBte LUge wos Uberhaupt gibt, jo. Weil wenn Sie heute an Arzt wollen haben,
mussen Sie zahlen, wenn Sie a Spitalsbett wolln, z.B. a HUftoperation kbnnen's 7
Monate, 9 Monate warten. Unser Freund hat 7.000 Euro hingelegt und der is ndchs-
te Woche operiert worden. Die ganzen Untersuchungen sein im Spital gemacht
worden und in einer Woche is der operiert worden. Meine andere Freundin die hat
muUssen 14 Tage warten. Haben aber alle diesen Spitalarzt gehabt, das hingelegt,
meine Freundin hod ned so vU zoit, owa der des was i ganz genau hat 7.000 Euro
gezahlt fUr die HUft-OP. Und meine andere Freundin der inr Sohn is orthopd&discher
Chirurg und da weil3 ich ganz genau, wie die Sache |auft, der is ned in Wien, aber
dort |&ufts genauso.” (P5, 139)

»Nur und wos mi wos mi wos mi steat des is wennst MR oder zu einem Facharzt geht
der wos Kasse hat und du sagst du zahlst gleich, dann hast du schnell einen Termin.
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[...]Wie ist das, wenn ich zahle?2 Hod a gleich an ghobt. [...] es |asst viel zu win-
schen Ubrig, punkto zahlen, wenn man was wirklich schneller haben will* (P1, 123;
135)

»Nur wenn du das dann selber zahlst, bist Uberhaupt gleich dran, das is eh be-
kannt.” (P8, 139)

»Auf den Termin, bei einer Magnetresonanz, aber wenn du privat gehen wirdest
oder, dann hast du innerhalb von 3 Tagen einen Termin sofort.* (P13, 121)

»Also ich kann mir kan privaten leisten, so vU Geld hob i ned, oiso bin ich gezwun-
gen 6 Monate zu woatn* (P21, 1)

»[-..] ich geh meistens ins SMZ Ost, normaler Orthop&de, sechs bis sieben Monat,
gehiowa zu an privaten Orthopdden der wos im SMZ Ost oawat, brauch i nur 4
Wochen woatn. Also ich kann mir kan privaten leisten, so vU Geld hob i ned, oiso
bin ich gezwungen 6 Monate zu woatn.” (P21, 1)

»[-..] und die war am n&chsten Tag bei der Computertomografie, und das find ich
schon ein bissl fragwurdig, wenn wirklich was dringend ist, das war akut und musste
da wirklich einer sagen, okay, werden wir einschieben, nicht.” (P14, 105)

»Ein Gyndkologe, das war allerdings privat, er lebt auch nicht mehr, der hat mir vor,
na ja jetzt fast 40 Jahren gesagt: ,Wenn ich Sie operiere, dann bringen Sie mir vor-
her in die Ordination 7 000 Schilling in ein Kuvert, ansonsten weiB ich nicht, ob ich
Zeit hatte for Sie.'" (P15, 57)

»Wenn sie heute a Knie kriang oder a Hoft OP hom, dann werden Sie gefragt, ha-
ben's a Zusatzversicherung? Dann kommens froher drann, wenns keine haben,
kommens a hoibs Jahr spater drann, so ungefahr. Das find ich schon noch a bissl
unwurdig, dass a bissl weniger nachn Geld gehen, dass die Behandlung an Ein-
gangsstempel drauf und nach dem sollt man behandelt werden, ned nachdem
wia viel Geld man hat.” (P24, 241)

Einerseits gab es dabei die Meinung, dass sich die Zwei-Klassen-Medizin auf die
Wartezeiten beschrénke. Andererseits wurden aber auch qualitative Unterschiede
in der Behandlung befUrchtet.

»Ich glaub, bei Privatdrzten bist besser aufgehoben, foist da wos leisten kannst.
[...]Na, weil sie vielleicht ned die Medikamente nehmen, die die Gebietskranken-
kassa vorschreibt. Ich weil es nicht, von wo die die Medikamente her haben. Ich
glaub schon, dass die bessere Medikamente haben. [...] Zum Beispiel mein Ortho-
pdden der gibt ma normale Injektionen Gber die Krankenkassa zoit. Und dann sog i:
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Heans, die helfen Uberhaupt ned. Sagt a, ich kann Ihnen die anderen geben, aber
die kosten 100,-." (P21, 143; 147; 135)

Auch Personen, die sich eine bessere oder schnellere Behandlung leisten konnten,
standen der ,,Zwei-Klassen-Medizin* prinzipiell eher negativ gegenuber und dGuBer-
ten teilweise ein schlechtes Gewissen.

»Wenn ich bei meinem privaten Internisten im AKH bin krieg ich oft ein schlechtes
Gewissen, dass ich da gleich Uberall drann komme und die Leute warten vor der
TUr und ich habe sozusagen eine bevorzugte Behandlung und das spUr ich an mei-
nem eigenen Korper und an meinem eigenen Dasein. Bin naturlich froh, aber auf
der anderen Seite wie kommen die anderen dazu? Weil wenn ich dann in der Situ-
ation bin arger ich mich auch, wenn andere vor mir dran kommen. Aber ich weil
nicht, wie man das System verdndern soll.” (P3, 163)

Andere rechtfertigten sie aber auch mit den héheren Kosten, die sie dafur fragen
wurden und der UnterstUtzung, die sie dafUr fUr das Gesundheitssystem leisten
wurden.

»Wobeiich nicht grundsatzlich gegen Zwei-Klassen-Medizin bin [...] Der andere soll
medizinisch gleichwertig behandelt werden, nicht, dass wir uns falsch verstehen,
aber dass ich dann halt nur mehr anrufe, bitte richtet's mir das Zimmer so und so mit
Blick auf den Park, das finde ist richtig, weil wenn ich ein ganzes Berufsleben 460, -
dafUr zahle, dann muss ich auch einen Anspruch haben, dass ich das anders hab.
Und dass ich dann beim Essen mehr Auswahl habe als andere, der andere soll
auch keinen FraB kriegen. [...] Aber wenn das Spital sagt, auch weil die Privatpati-
enten sind ja ein wesentlicher Anteil an der Spitalsfinanzierung, die sind nicht zu
verachten, das ist uns das wert und wir reservieren eben einen gewissen Block fur
das, dann is a wieder recht, weil das Spital muss ja sein Budget herstellen, ich finde
eine vernunftige Zwei-Klassen-Medizin, die sicherstellen muss, dass alle medizinisch
gleichwertig behandelt werden ist durchaus gerechtfertigt.” (P23, 205)
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3.6 Pflege und Unterstutzung

Von den 24 befragten Seniorinnen zwischen 67 und 91 Jahren nahm nur eine Per-
son (mit Pflegestufe funf) formelle Pflegeleistungen in Anspruch, fUnf Personen
(Pflegestufe null, eins oder zwei) erhielten informell UnterstGtzung.

a. Formelle Pflege

Die befragte Person, die formelle Pflege in Anspruch nahm, war weiblich, 78 Jahre
alt und wohnhaft im Waldviertel. Seit 2008 sitzt sie im Rollstuhl und erhdlt seither pro-

fessionelle Pflege.

»Ja, das ist ganz pldtzlich gegangen, weil ich hatte 2008 eine Kopfoperation und
da is dabei ein Virus in die Wirbelsdule gekommen und hat dort Nerven und RU-
ckenmark zerstort, dann war ich halbes Jahr im Krankenhaus und dann noch ein
paar Wochen auf Reha und wie ich nachhause gekommen bin, ich konnt nicht
einmal sitzen im Rollstuhl, ich konnt nicht einmal meinen Kérper aufrecht halten. [...]
also das ist Uber Nacht gegangen, das wir die Pflege gebraucht haben. Ich hatt
anders nicht heimgehen kdnnen.* (P7, 187)

Ihr Sohn organisierte daraufhin professionelle Pflege bei einer slowakischen Agen-
tur, die in der Ndhe seines Wohnortes ein Buro hatte. Seither wird sie 24 Stunden
alternierend im zwei-Wochen-Takt von zwei slowakischen Pflegekraften unterstutzt.
Die Befragte war zur Zeit des Interviews sehr zufrieden mit inren Pflegekraften, hatte
allerdings auch bereits negative Erfahrungen in einem Pflegeheim gemacht.

»Jaich war auch schon sechs Wochen in einem Heim, aber das war der reinste
Horror. Da haben die Nachtschwestern die Glocke irgendwo hingeschmissen, wo
ich's nicht erreicht hab, wenn ich ein Glick hab, hab ich mein Handy erreicht und
irgendjemand in der Nacht von meinen Verwandten angerufen und die mussten
dann im Heim anrufen, damit die wieder jemanden in mein Zimmer schicken. Das
war dort der reinste Horror. [...JUnd das Bett, ich konnt mich nicht rGhren, es war nir-
gends zum umdrehen und es war nirgends zum rausschauen, diese Seitenwende
waren voll mit Brettern, man ist gelegen wie im Sarg und wartet aufs Abtransportie-
ren." (P7, 272; 276)

b. Informelle Pflege und UnterstUtzung

Vier der befragten Seniorinnen gaben an, von ihrer Familie oder von Freundinnen
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informelle UnterstUtzung in zu erhalten. Zwei davon sind in Wien, zwei im Waldvier-
tel wohnhaft; drei sind mdnnlich, eine Person weiblich. Jene Personen, die informel-
le UnterstUtzung beanspruchten, waren zwischen 71 und 91 Jahre alt, wobei eine
Person keine Pflegestufe, drei Personen Pflegestufe eins und eine Person Pflegestu-
fe 2 hatten. Zwei der Personen wurden von inren Kindern, eine Person von ihrer
Schwester und zwei Personen von ihrer Partnerin unterstutzt.

Am haufigsten wurde von ihnen UnterstUtzung im Bereich Mobilitdt — insbesondere
bei Autofahrten — oder Tatigkeiten im Haushalt (z.B. handwerkliche Tatigkeiten,
einkaufen, kochen), aber auch Koérperpflege gebraucht.

»Najo, z.B. bei Arbeiten rund ums Haus. Und auch fallweise bei einem Arztbesuch
wo ich befurchten, naja befirchten, wo es halt moglich ist, dass ich vielleicht selber
nimma mehr fahren kann oder irgendwie beeintrchtigt bin durch eine Behand-
lung oder &hnliches, wo teilweise auch von den Arzten abgeraten wird, dass man
selber fahrt dann, also da betreut mich meine Frau dann. [...]in der Badewanne
aus und einklettern oder so banale Dinge halt.” (P22, 143; 147)

»Na ja, wie gesagt, hauptsdchlich, ich brauch sie einmal beim Sockenanziehen.
Jetzt, durch die, Leiberl muss sie mir herunterziehen oder Hemd anziehen und, so,
beim Anziehen brauch ich sie schon auch. [...] Ja und dass sie mir alle Tage was
kocht, nicht, das ist eh selbstverstandlich." (P20, 555-559)

DarUber hinaus wurde es als angenehmes GefUhl beschrieben, ganz allgemein zu
wissen, dass jemand da wdare, falls etwas passieren wirde.

»Ich hab da unten irgendwas gemacht, bin ich gestirzt, ich hab nimmer, ich hab
fast nicht aufstehen kénnen, ich bin auf allen Vieren zu einem Auto und hab mich
dann Uber die StoBstange usw. hoch ..., ist wirklich ein Problem, wenn man stGrzt
und allein ist oder was, ist ein Jammer." (P12, 543)

Die meisten Befragten zeigten sich insgesamt sehr zufrieden mit der informellen Un-
terstUtzung, die sie erhielten, sprachen aber auch Konflikte in der Betreuungsbe-
ziehung an.

Danach gefragt, warum keine professionelle UnterstUtzung in Anspruch genom-
men wurde, meinten die meisten befragten Seniorinnen, dass Betreuung in der
Familie mdglich war. Dadurch ergibt sich klar eine Pr&ferenz fur innerfamilale Unter-
stUtzung und Subsidiaritat formeller Pflege, die nur dann einspringen sollte, wenn
die Familie nicht bereit oder dazu in der Lage wdare, zu unterstGtzen.



Bediirfnisse dlterer Personen in der Gesundheitsversorgung 41

»Weil's so a gangen is. Wenn's ned gangen wad, dann hétt ich mUssen eine pro-
fessionelle UnterstUtzung. Also des hods ma erklart die Arztin, wenn ich mich nicht
mehr selbst waschen kann usw. dann hatt ich eine professionelle Unterstitzung
braucht, aber so am Anfang wies war, hat mir nur missen wer halten. [...]Jund
wenns amoi ned geht, brauch i eh professionelle Hilfe." (P5, 155)

Auch wurde betont, dass die Betreuung immer nur fallweise, nie durchgehend ge-
braucht wurde und sich eine professionelle Pflegekraft daher nicht lohnen wirde.

,Jo fallweise bei Bedarf halt, ich mein, das ist nicht a stndige Betreuung, sondern

fallweise braucht man halt jemanden. [...]Na des sein manchmal Kleinigkeiten,
aber permanent nicht, manchmal braucht man eben UnterstGtzung irgendwie*
(P22, 139; 147)

Uber informelle Pflege und Betreuung hinaus nahmen mehrere Seniorinnen Hilfe
von Nachbarn an. Diese spielten sowohl in Wien, als auch in Niederdsterreich eine
bedeutsame Rolle in der gegenseitigen UnterstGtzung.

»Wir haben da eine sehr gute Hausgemeinschaft. Z.B. is heute eine Frau zhaus
kumma vom Spitoi, da unten der Herr hods abgeholt vom Spital, de is in Stockerau
gelegen. Und wenn man irgendwen I&dnger ned seng oder wos, fuma uns sofort er-
kundigen, wos i mit der Frau und so. Also Hausgemeinschaft is wirklich super, muss
ich sagen."” (P5, 163)

Bedeutsam fUr in Bezug auf die informelle UnterstUtzungsleistung war also insge-
samt das Sicherheitsgefihl, das eine soziale Gemeinschaft im Fall des Falles da wa-
re, wenn einmal Hilfe gebraucht wurde — auch, wenn diese Hilfe die meiste Zeit
nicht abgerufen wurde.

c. Einstellungen zu Pflege und PflegewUnsche

Die Mehrzahl der befragten Seniorinnen nahm keine formelle oder informelle Pfle-
ge in Anspruch. Trotzdem hatten die meisten sich bereits Gedanken zu diesem
Thema gemacht oder erzdhlte Erfahrungen von anderen Personen. Die Anspriche
an Pflege, falls man sie selber einmal bendtigen sollte, stellten sich differenziert dar.
Formelle Pflege wurde erst dann zu einer Méglichkeit, wenn es unbedingt notwen-
dig war. Die Formulierung ,,So lange ich noch selber kann* fiel einige Male. Profes-
sionelle Pflege wurde im besseren Fall als ,, tréstliche Gewissheit", dass jemand da
sei, falls sich keine Person im Familienkreis zur UnterstUtzung fdnde, wahrgenommen
- im schlechteren Fall wurde die Inanspruchnahme professioneller Pflege als un-
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tragbare Situation gesehen, die es unter allen Umstdnden zu vermeiden galt. Fol-
gende Zitate spiegeln das Kontinuum an Einstellungen gegenuber professioneller
Pflege wider, das von den befragten Seniorlnnen vertreten wurde.

»[...] also keine Ahnung, wie weit meine Frau gesundheitlich mit kann und wer von
uns beiden als erster stirbt, das wiss ma nicht. Und wer halt dann angewiesen ist auf
den anderen bzw. wie das dann geregelt wird, aber es tréstet, dass es Dienste
gibt." (P3, 175)

»Najo, man weil nie was die Zukunft bringt. Wenn sich der Gesundheitszustand ver-
schlechtert, dann muss man im Schlimmsten Fall die Pflegedienste, die es da gibt in
Anspruch nehmen, ned? [...] man weiB ja nicht, was die Zukunft bringt. Aber im
schlechtesten Fall jo, muss man was in Anspruch nehmen.” (P22, 151-155)

~Weil i mécht ned dahin siechn, nur dass i nur mehr liegen kann, dass ma wer ande-
rer muss in Hintern auswischen und suiche Sochn mochn oder mi fUttern muss oder
s0. Na des mochat i ned. Do wad ma lieber, sie ramatn mi weg. Oder wenn ichs
selber nimma kann, was i ned wos i do tua. [...] Es wdre sehr, sehr schlimm, wenn
mein Kopf no klar is und i konn kérperlich nimma, des wad ganz schlimm, wenn
mein Kopf nimma mehr mittuat na dann was is eh ned, nag* (Pé, 191)

Problematisch an der Vorstellung, sich von einer professionellen Pflegekraft be-
treuen zu lassen, waren fUr die befragten Seniorlnnen mehrere Aspekte. Einer da-
von stellte Unbehagen vor der Vorstellung, sehr intime Tatigkeiten von einer frem-
den Person durchfUhren zu lassen, dar. Je nGher eine Person den Befragten stand,
desto eher wdren sie bereit, von dieser Person Hilfe anzunehmen. So erzdhlte eine
73-jahrige Befragte:

»Mei Tochter hatt wirklich ka Zeit, man kann von den jungen Madin ned verlangen,
dass a Enkelkind des mocht, da musste eine daher wohnen gehen und des mochn.
Aber dass do a Fremder herkommt, das kann ich mir absolut ned vorstellen, well,
ich weiB nicht wie ich Innen des erklaren soll. Ich kann mich nicht Uberall waschen
lassen von an fremden Menschen. [...] Wann des wos was i, a Frau is, de evil. in da
N&he wdare, meine Nachbarin arbeitet bei da Caritas, und de geht a so in di HGu-
ser, wo die Leute Verband gewechselt greng und so, wissens eh wos de fir an Job
hod. De kénnt i ma unter Umstdnden, jo, die [...] kbnnt i ma vorstellen, weil is schon
lang kenn, aber dass do z.B. a Fremder do her kommt oder a Ausl@nder das kdnnft i
ma Uberhaupt ned vorstellen. Des mécht i a goa ned. Wenn des wirklich so is, dass
des a schlimme Situation ware, i glaub, dann rGdumat i mi weg." (P6, 191)

Dienstleistungen, die in spezifischen Bereichen niederschwellig unterstitzten (z.B.
Essen auf Radern, Haushaltshilfe) oder Pflegetatigkeiten, die in Reichweite und
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Dauer begrenzt waren, wurden positiver von den befragten Seniorinnen gesehen
als daverhafte Pflege, 24-Stunden-Pflege oder Pflegeheime.

»Also so wirklich 24 Stunden nicht. NatUrlich, Betreuungen, die man, irgendwer
kommt zusammenrdumen, Wasche waschen, Essen auf Radern, das kann ich mir
alles naturlich vorstellen.” (P11, 297; 309)

Die bestehenden Pflegeangebote wurden von den Befragten allgemein also fol-
gendermaBen gereiht: Alle wollte so lange wie moglich ohne Hilfe auskommen;
sollten sie Hilfe brauchen, dann wollten sie diese am liebsten von Familienangeho-
rigen oder zumindest Bekannten erhalten; an dritter Stelle rangierten professionelle
UnterstUtzungsdienste, die auf bestimmte Problemstellungen (z.B. Essen auf Radern,
Haushaltshilfe) fokussierten und an letzter Stelle standen die 24-Stunden-Pflege o-
der das Pflegeheim, wobei sich zwischen diesen beiden Alternativen die Einstel-
lungen polarisierten.

I. Wohnpraferenz: Seniorlnnen- oder Pflegeheim

Hinsichtlich konkreter Wohnvorstellungen im Alter gab es sowohl Personen, die sich
vorstellen konnten, in ein Seniorinnen- oder Pflegeheim zu ziehen, als auch Perso-
nen, die so lange wie moglich zu Hause bleiben wollten.

Von den sechs Personen, die sich vorstellen konnten, in ein Seniorinnen- oder Pfle-
geheim zu ziehen, waren vier Personen weiblich und fUnf in Wien wohnhaft. Zum
gréBeren Teil befanden sie sich bereits im vierten Lebensalter — vier Personen wa-
ren zwischen 76 und 91 Jahre alt, zwei 67 und 68 Jahre alt. Zwei der sechs Personen
konnten sich sowohl ein Heim als auch den Verbleib zu Hause vorstellen.

Jene, die in eine Seniorinnen- oder Pflegeeinrichtungen ziehen wollten, nannten
als Vorteile vor allem, dass damit einerseits eine 24-Stunden-Pflege vermieden
werden kdnnte und andererseits frotzdem gewdhrleistet sein wirde, dass jemand
im Notfall fUr einen da wdare.

»,Und wenn ich einmal nicht mehr kann, dann geh ich in ein Heim. Also die 24h Be-
treuung wird ich mir nicht nehmen." (P2, 147)

,Ja, also das Pensionistenheim, es schaut alles schdn aus, und es funktioniert, das
Essen ist gut und das Zimmer und es wird aufgerumt, werden die Fenster geputzt,
immer haben sie ein Schwerpunktprogramm, einmal tun sie die Fenster und den
anderen Tag die Turen, nGchste Woche wieder Sanitdrbereich und so, ich seh das
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jaimmer, gibt's nichts! Und freundlich das Personal auch, da kann man gar nichts
sagen.” (P10, 257)

Einige Befragte konnten ,,aus zweiter Hand" von positiven Erfahrungen mit Pflege-
einrichtungen berichten, die eigenen Vorstellungen und Winsche nach Pflege in
starkem MaBe beeinflussten. Diese Erfahrungen hatten insbesondere in Wien
wohnhafte Befragte gemacht — es kann also angenommen werden, dass stationa-
re Einrichtungen in Wien ndher in der Lebenswelt und im Alltag der Befragten (phy-
sisch und durch Erfahrungen aus zweiter Hand) prdsent sind, wdhrend in Niederds-
terreich weniger Personen von direktem oder indirektem Kontakt mit stationdren
Einrichtungen berichten.

»INn einem Pflegeheim vielleicht bei dem, im Haus der Barmherzigkeit. Das kann ich
mir dort vorstellen, warum2 Da war meine Mutter ein-einviertel Jahre. Und da bin
ich sie naturlich oft besuchen gewesen, na. Und dort hat es mir eigentlich gefal-
len." (P18, 273)

~WeiB ich, also, ich hab das mit meinen Schwiegereltern, bei meiner Tante und bei
meiner Mutter, also. Ich kenn das Ganze und hab das eigentlich immer fUr positiv
gefunden, dass, wenn man eigentlich sich nicht mehr selbst so gut versorgen kann,
bevor man dann da alle Dienste in Anspruch nehmen muss kann man die Woh-
nung wechseln und kann dort, aber doch nicht in einer Gemeinschaft, sondern halt
in seinen eigenen vier Wanden." (P11, 389)

ii. Wohnpré&ferenz: so lange wie méglich zu Hause bleiben

Acht befragte Seniorlnnen GuBerten dagegen den Wunsch, so lange wie moglich
zu Hause bleiben zu kdnnen (wobei zwei davon sich sowohl ein Heim als auch den
Verbleib zu Hause vorstellen konnten). Davon war die Halffe ménnlich und der
Uberwiegende Tell (sieben Personen) in Wien wohnhaft — es zeigt sich unter den
Befragten Wienerlnnen also eine stdrkere Dichotomisierung im Wunsch nach Pfle-
ge, wahrend die befragten Seniorinnen aus dem Waldviertel weniger stark eine
Meinung zur Pflegethematik GuBern. Jene Befragten, die lieber zu Hause bleiben
wUrden und einen Umzug in ein Heim ablehnten, waren durchschnittlich etwas
junger — die Halfte war zwischen 66 und 71 Jahre alt, also im dritten Lebensalter.

Der Wunsch danach, zu Hause zu bleiben, resultierte einerseits aus dem Wunsch, in
gewohnter Umgebung zu bleiben (Pull-Faktor), andererseits aus der Angst davor, in
ein Pflegeheim ziehen zu muUssen (Push-Faktor). Dafur waren die Befragten auch
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bereit, ihre Wohnung zu adaptieren, mobile Pflegeleistungen in Anspruch zu neh-
men und auf materielle und immaterielle Hilfe inrer Kinder zurGckzugreifen.

»Ins Pflegeheim wollte ich nicht so gerne gehen, aber, ja, wenn du dir halbwegs
helfen kannst geht es noch. [...] wenn's gar nicht anders geht mUsste man eh, aber,
also das ware das Letzte, da tat ich schon schauen.” (P17, 237; 229)

»Aber wenn es soweit ist, sind wir beide der Meinung, wir wollen uns das soweit das
geht mit mobilen Diensten organisieren. Dass man im Haus bleiben kann, in der
gewohnten Umgebung. Und dass man gegen ein vernunftiges Entgelt, der Extrem-
fall ist dann die 24h-Pflege das organisieren. Sie kdnnen sich heute alles organisie-
ren [...]"(P23, 173)

Der Umzug ins Heim wurde vor allem deswegen gefiurchtet, da damit ein Verlust
der persdnlichen Freiheit verbunden wurde. Dieser Autonomieverlust wurde damit
kontextualisiert, dass man im Heim in einer Gemeinschaft leben musse, die einen
einschranken wirde.

~Wenn ich mit jemanden sehr persdnlich werden will, entscheide ich und das ist
halt in den Heimen oft die Gefahr. Da ist ein Gemeinschaftsding dabei aber auch
eine gewisse persdnliche Freiheit, ned? Und da muss man aufpassen, wobei die
BedUrfnisse sind verschieden, andere brauchen nur das und wollen nur das. [...] Ich
hasse auch so Zwangsbelustigungen, die man dann auch so im Fernsehen sieht, ich
kann ja reden, ich bin ja 80, da sitzen und sich die Bdélle zuschupfen im Kreis und
gréuliche Volkslieder singen, also das ist fur mich keine Vorstellung, die ich anstrebe.
Aber anderen fut‘s gut und darum muss es auch so sein, nur ich bin nicht der Typ
dafir." (P23, 185; 177)

Auch die Konflikte, die sich durch das Leben in einer Gemeinschaft ergeben wir-
den, wurden am Heimleben geflrchtet.

»Aber die Leute selber sind oft untereinander wie verfeindet, ich versteh nicht wa-
rum. [...] da kénnen sich die bemuUhen, wie sie wollen, da bilden sich Gruppen, und
die sind dann verfeindet mit den anderen.” (P10, 257)

»[-..] ich hab das im Pflegeheim miterlebt, die Streitereien untereinander, die alte-
ren Leute sind dann ja manche auch dann schon komisch, und jetzt wenn du in
den Speisesaal gehst und, nein, ich will das eigentlich nicht. Ich will es nicht, ich hab
das im Pflegeheim alles erlebt bei meiner Mutter, was da fUr unndtige Streitereien
und Unruhen gekommen sind wegen nichts und wieder nichts. Und aus diesen
GrUnden lehne ich das eigentlich alles ab, solche riesige Gemeinschaften da.*
(P13, 361)
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Andere schreckten die Erfahrungen, die sie etwa bei ihren Eltern oder Freundinnen
mit Heimen gemacht hatten, eher ab. Diese stammten meist allerdings aus der
weiteren Vergangenheit und spiegelten nicht mehr die aktuelle Situation wider.

»schlechte Erfahrungen mit meiner Mutter, die war acht Jahre in einem Heim und
ist die letzten vier Jahre oder na ja fUunf Jahre in der Bettenstation gewesen. [...] Zu
wenig Personal. Dort hab ich im Aufenthaltsraum Leute gesehen, die haben die
H&nde so verkrUppelt gehabt, daneben ist ein Glas mit Tee oder was gestanden
und die hat geschrien: "Schwester, Schwester, ich mécht was trinken!" - "Ja, neh-
men Sie sich das!" Na wie kann die das nehmen bitte! Geht nicht. Schlechte Erfah-
rungen, zu wenig Personal.” (P15, 213; 217)

»[-..] well diese allgemeinen Seniorenheime waren zu dem damaligen Zeitpunkt ka-
tastrophal. [...] Hob i gsogt, najo, wenns unbedingt sein muss werden wir die Mutter
in ein Pflegeheim geben und die hat das gleich in die Wege geleitet, dass sie nach
Lainz in dieses Geriatriezentrum Wienerwald kommt. Abgesehen jetzt davon, ich
hatte ja keine Ahnung, was fUr Zustnde dort sind, ich bin das erste Mal dort hin, die
sind in so einer Bettenstation zehn Betten im Zimmer gewesen. Ich bin grad zur Mit-
tagszeit hingekommen, ich hab nix gegen Ausl@nder, aber eine Ausl@nderin hat
das Essen ausgegeben, meine Mutter hat nicht gewusst, was sie mit Messer und
Gabel anfangen sall. [...] lch mein, ich weiB, die ist Gberfordert, weil die geht von
einem Raum zum anderen und tut da das- und wenn in einem Raum zehn Betten
drin sind, kann sie sich nicht um einen kUmmern, oder weil - sie stellt das Tablet hin
und geht weiter. Ich hab zwar in der Zwischenzeit gehort, dass sich das gedndert
hat, weils ja umgebaut worden is.* (P9, 115)

FUr manche stellten auch die langen Wartezeiten eine Barriere dafUr dar, in eine
stationdre Einrichtung zu ziehen.

»Najo erstens ist die Wartezeit bis zu zehn Jahre bis man da aufgenommen wird,
damois woa des aso. Und in zehn Jahren hatt sijo viel dndern kénnen, do wad i
schon froh gewesen, wenn i schon angemeldet bin und dass ich hingehen kdnnte.
(P21, 207)

Dabei schatzten die Befragten die Chancen, so lange wie moglich zu Hause zu
bleiben, unterschiedlich ein. Dass die eigene Wohnung nicht unbedingt altersge-
recht war, war den Seniorinnen durchaus bewusst.

»Zuhause bleiben, ja, kommt drauf an, unter welchen Voraussetzungen, aber wie
gesagt, wenn du dann nur mehr bettlagrig bist und ein Krankenbett zuhause hast,
ist wahrscheinlich in der Wohnung keine Losung, es gibt auch keinen Lift, ich kom-
me da nicht mehr raus, ich komme ja nirgends mehr wo hin, zu keiner Untersu-
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chung, also wird man das drauf ankommen lassen, wie man sich halt selber ge-
sundheitlich im Alter entwickelt." (P13, 333)

»Nurich geh sicher in kein Pensionistenheim. Wenn man eine groBe Wohnung hat,
wo man auch ein Zimmer hat, extra, und dann hab ich vier Kinder [..] Also ich denk
mir, den Kindern wird was einfallen. Die sollen sich nur was einfallen lassen. [...] Ich
will sicher in kein Pensionistenheim gehen.” (P10, 233)

iii.  Einstellungen zu alternativen Wohnformen im Alter

Nach anderen Wohnformen im Alter gefragt, die die befragten Seniorlnnen — ne-
ben dem Pflegeheim und der eigenen Wohnung bzw. dem eigenen Haus - ken-
nen wurden, wurde am haufigsten das betreute Wohnen genannt. Dieses wurde
von den Befragten positiver gesehen als das klassische Pflegeheim, und einige
konnten sich vorstellen, spater in betreuten Wohnformen zu leben. Von drei Perso-
nen, die diesen Wunsch dezidiert duBerten, waren zwei Wienerlnnen, zwei weiblich
und zwei, die sich auch vorstellen konnten, in ein Pflegeheim zu ziehen — betreutes
Wohnen spricht also eher jene Seniorlnnen an, die eine stationdre Einrichtung nicht
grundsatzlich ablehnen.

»Aber so a betreutes Wohnen kénnt i ma vorstellen, es gibt in Krems a Pflegeheim
und Altersheim und des ollas, aber wie gesagt, wenn ich mir's aussuchen kénnte,
dann wird ich sagen a betreutes Wohnen find ich sehrideal.” (P1, 163)

AnschlieBend wurde gefragt, ob die Befragten schon einmal von Seniorinnen-
Wohngemeinschaften gehdrt haben. Der Wissensstand Uber diese Wohnform war
unterschiedlich — einige hatten bereits davon gehort (wobei hier auch Filme, die
das Thema behandelten, eine Rolle spielten), anderen war das Konzept neu.

»lch hab jetzt in einer der letzten Zeitungen [...], da ist eine Form beschrieben wor-
den, wo Gruppen zwischen fUnf und sieben dltere Leute in einer, ja GroBwohnung
sind mit eigenen RGumen, jeder hat einen eigenen Raum, aber Gemeinschaftski-
che und Gemeinschaftswohnzimmer.* (P15, 201)

»Senioren-WG's ja, hab ich nur einen, ich hab gehért davon, Film einmal gesehen
einen recht einen guten Uber eine WG, war wirklich gut, késtlich, aber, da muss
man's schon gut treffen.” (P14, 185)
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Die Seniorinnen wurden gefragt, ob sie sich vorstellen kédnnten, selber in eine sol-
che Wohngemeinschaft zu ziehen. Die Reaktionen darauf waren gemischt einige
Befragte waren von der Idee durchaus angetan und kénnten sich eine solche
Wohnform vorstellen. Von jenen drei Personen, die explizit GuBerten, dass sie
durchaus in eine WG ziehen wirden, waren zwei weiblich und zwei kamen aus
dem Waldviertel.

»Jo sicher des konn i schon, weil do hob i Bekannte und mir gengan zusammen und
SO, jo das kdnnt ich mir grad schon vorstellen* (P2, 155)

Der GrofBteil der Reaktionen kann dagegen als ,,Ja, mit Vorbehalten* bzw. mit
dem Konzept des Wunsches nach , Intimitat auf Abstand*é beschrieben werden.
Die Seniorlnnen wunschten sich zwar Gemeinschaft, waren aber gleichzeitig sehr
darauf bedacht, ihre persénliche Freiheit und ihre Eigenheiten weiterhin uneinge-
schr@nkt ausleben zu kbnnen.

»Ja, im Prinzip ja, wenn z. B. ein gewisses MaB an Individualitdt moglich ist. Also ich
mdchte nicht ununterbrochen mit 20 Leuten ununterbrochen den ganzen Tag, au-
Ber beim Schlafen aufeinander picken, das wdre mir, wirde ich nicht gut finden."
(P19, 133)

»,Das kommt ganz auf den Bedarf an, wobei ich immer sag, es sollte auch immer
viel individuelle Freiheit dabei sein, damit man nicht das Gefuhl hat, da muss sich so
viel dndern* (P23, 185)

Dementsprechend war es fur die Befragten wichtig, dass RUckzugsbereiche in sol-
chen Wohnformen bestehen, um eine Balance zwischen Mit-, Neben- und Ohne-
Einander zu finden.

»Ja, aber wenn dann méchte ich einen RUckzugsbereich fur mich selber haben
und nicht mit jemand auf einem Zimmer sein oder so etwas, das wirde ich nicht
wollen. Aber sonst Gemeinschaft hab ich sicher nichts dagegen® (P3, 179)

Genau diese Bedenken — dass man zu wenig Privatsphdre haben wirde und sich
zU sehr fur andere Menschen dndern musste — fUhrten auch dazu, dass sich andere
das Leben in Seniorlnnen-WGs nicht vorstellen konnten.

»Na, eigentlich muss ich sagen ned, des kinnt i ma ned so vorstellen. Ned dass mi
ned mit anderen vertrag, aber ich weil ned, ob ich sowas- a jeder hat seine Eigen-
heiten datisong, ned?" (P1, 167)

e Rosenmayr, L. & Kdckeis, E. (1965): Umwelt und Familie alter Menschen. Neuwied.
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»Ja, es ist schwierig [...] also diese Wohn-Gemeinschaften, man wird, je dlter man
wird, schon, ich weiB nicht, ob ich mich wirklich, auBer an meinen Mann, noch an
viele Menschen so nahe gewdhnen mochte. Das ist, ja, vielleicht ist es gut, aber ich
weil es, glaub nicht.” (P11, 321)

~WG gefdllt mir weniger. Nein. Weil ich eben gewdhnt bin, allein zu sein, gell, und es
geht mir kein Mensch ab, gell. [...]mit anderen Menschen umgehen, ich glaub das
tat mir schwerfallen, t&t mir schwerfallen. Ist fUr die anderen auch besser, wennich
allein bin. Ja, ich hab auch wahrscheinlich meine Mucken, gell.” (P18, 269)

Aber auch die Ablehnung davon, standig mit dlteren Menschen zusammen zu
sein, war fur einen 80-jdhrigen Befragten nicht unbedingt ansprechend.

»[-..] ich bin lieber mit jUngeren beinand und bilde mir ein, dass ich dort mehr
Gleichklang finde, als wenn ich mit Alten zusammensitze, die nur von ihren Krank-
heiten erzdhlen. Und dass die Suppe wieder zu wenig gesalzen war und das, das ist
nicht meine Welt." (P23, 189)

iv.  Verdrédngung des Themas Pflege

Allerdings gab es auch einige Befragte, die es dezidiert ablehnten, sich generell
préaventiv Gedanken Uber das Thema Pflege zu machen. Von jenen sechs Befrag-
ten, die im Gesprdch sagten, sie wollten nicht praventiv Uber dieses Thema nach-
denken - die Formulierung ,,das lasse ich auf mich zukommen* wurde hier haufig
verwendet — war der groBere Teil mannlich (vier Personen) und aus Wien (vier Per-
sonen). Diese Befragten waren junger als jene, die sich bereits mehr Gedanken
zum Thema Pflege gemacht hatten — alle waren im dritten Lebensalter, zwischen
66 und 74 Jahre alt.

»Also darUber mach ich mir noch keine Gedanken, so lange es mir so gut geht wie
jetzt." (P3, 175)

,Hab ich mir ehrlich gesagt noch keine Gedanken gemocht, i loss des auf mi zu-
kommen. Ich hoffe, ich bleibe gesund, das is immer das wichtigste” (P9, 107)

»ES klingt bléd, aber ich kann es mirim Augenblick noch nicht vorstellen, das ist das
Schwierige bei der Frage, weil ich fUhl mich eigentlich wirklich, ich hoffe, es bleibt
so." (P14, 165)
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Eine 71-jahrige Wienerin wollte sich etwa nicht mit der eigenen hypothetischen
PflegebedUrftigkeit beschaftigen, weil sie negative Erfahrungen mit der Pflege ihrer
Mutter gemacht hatte; aber auch, weil sie sich generell machtlos dabei fUhlte und
dachte, man kdnnte ein etwaiges Pflegebedurfnis ohnehin nicht vorausplanen.

»Ja, das ist eigentlich fir mich ein belastendes Thema, weil ich hab é Jahre lang
meine Mutter im Pflegeheim besucht, und das was ich dort alles gesehen und mit-
erlebt habe, ich will mich eigentlich mit dem Thema gar nicht befassen muss ich
sagen. Weil es ist deprimierend. Ich bin sechs Jahre ins Pflegeheim gegangen, zu
meiner Mutter, dreimal in der Woche, ja. Es war ganz einfach sehr belastend, die
ganze Situation. Viel Geld und da erwartet man sich eigentlich was anderes. Und
ich selber schieb das aus dem Grund von mir weg. Ich will da gar nicht dran den-
ken, ich lass das herankommen, was sich da ergibt. [...] Also, was soll ich da eigent-
lich, ich kann gar nicht viel planen, ich kann's nur herankommen lassen und dann
muss man sich entscheiden, wie es ist, nicht.” (P13, 325; 333)

3.7 Informiertheit Uber Gesundheit und Pflege

a. Informiertheit Uber Gesundheitsthemen

Betreffend die Information zu Gesundheitsthemen fUhlten sich die Seniorlnnen gut
versorgt; sie bezogen dabei ihr Wissen aus unterschiedlichen Quellen. Einerseits
gewann das Internet an Bedeutung, andererseits wurden aber auch klassischere
Medien wie Broschuren oder Zeitschriften, zur Information herangezogen. Die Be-
fragten winschten sich aber prinzipiell sehr wenig zusatzliche UnterstUtzung beim
Thema Gesundheit.

»Nein, eigentlich nicht, nein. Also die, diese Zusendungen, die ich da hie und da
krieg sind vollkommen ausreichend. Nein, also. Und im Workshop-Alter bin ich glaub
ich nicht mehr." (P11, 361)

Falls doch Informationsmaterial herangezogen wurde, griffen die Seniorinnen in
der Regel auf Lesestoff, der entweder in den Ordinationen auflag oder per Post
nach Hause geliefert wurden, zurUck; dieser wurde teils eigensténdig, teils als Emp-
fehlung der Arztinnen ausgewdnhlt.

»Na meistens les, les, werden solche Sachen gelesen. Er hat ja in der Ordination ei-
nen groBen Steher, hdngen, aufhdngen, wo man diverse Broschiren, [...] die infe-
ressant sind, kann man alles durchlesen. Oder er kopiert mir was raus manchmal
und sagt, lies dir das durch, warum und wieso. Die Informationen krieg ich eigent-
lich alle von ihm, und das, da sind wir eigentlich sehr froh drUber, nicht.” (P14, 217)
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Der Vorteil, den die Information in Form von Druckwerken lieferte war, dass diese
orts- und zeitunabhdngig konsumiert werden konnten. Diese beiden Aspekte spiel-
ten insbesondere in Bezug auf Vortrage eine wichtige Rolle.

»Also einen Lesestoff, weil das kann ich mir durchlesen, wann ich Lust hab und Zeit
hab. Vortrage sind meistens am Abend, und das ist fUr mich ein Problem, weil ich
geh nicht gern bei Finsternis da weg, das ist mir irgendwie unheimlich, mach ich
nicht gerne.” (P15, 273)

Auch das Internet wurde offenbar zunehmend relevanter fUr die Informationsbe-
schaffung.

»Na, man wird eh immer wieder Uberflutet [...] also ich finde, wenn ich will, kann ich
gerade speziell Ubers Internet, hab ich so viele Mdglichkeiten, ich nehm mir das was
ich brauch. [...] Und im Fernsehen sind auch dauernd Vortrage Uber alles mdgliche,
aber ich hér mir die auch nicht an.* (P23, 193)

Betreffend die wenigen Themen, zu denen sich die Seniorinnen im Allgemeinen
mehr Information winschten, wurden in erster Linie (Alters-) Vorsorge, Abnehmen
und Fitness genannt; eine Befragte wunschte sich finanzielle UnterstUtzung.

b. Informiertheit Uber Pflegedienstleistungen und Wohnformen
im Alter

Danach gefragt, wo sich die Befragten im Fall des Falles Uber Pflegedienstleistun-
gen informieren wlrden, wurden in erster Linie die Hausarztinnen, dann die groBen
osterreichischen NGOs (v.a. Caritas, Hilfswerk, Volkshilfe, Rotes Kreuz), Informations-
stellen der Stadt Wien (z.B. Fonds Soziales Wien, Bezirksdmter) und das Internet ge-
nannt.

»Zuerst amoi anan Hausarzt, wos der sogt oder der Facharzt, Beratung, wahrschein-
lich Hilfswerk" (P24, 177)

»Najo an den jeweiligen zustdndigen Arzt naturlich, also in erster Linie und wie
gsogt, wenn i wos hatte, dann muss i mit dem persénlich a Gesprdach fGhren* (P9,
109-111)

Dabei fanden sich unter den befragten Seniorlnnen sowohl solche, die sich gut
informiert Uber die verschiedenen Angebote und den Zugang zu ihnen fOhlten, als
auch solche, die sich orientierungslos in der Vielfalt der Angebote fGhlten. Mehr
Informationen wurden auch Uber die Kosten von professioneller Pflege und betreu-
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ten Wohnformen gewunscht. In diesem Bereich war es fUr die befragten Seniorln-
nen schwierig, an vergleichbare und transparente Kostenaufstellungen zu kom-
men.

»[...] aber da méchte ich finanziell wissen, was kostet mich das. Und dann kannich
ausrechnen, kann ich mir das leisten oder nicht. Aber irgendwie hingehen und die
kassieren die ganze Pension und, das geht nicht.” (P12, 479)
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4.7usammenfassung und Praxisimplikationen

FUr die vorliegende Studie wurden 24 Seniorlinnen im Alter zwischen 67 und 91 Jah-
ren, wohnhaft entweder in Wien (14) oder im Waldviertel (10), befragt. FUr die Be-
fragten machen verschiedene gesundheitliche Beeintradchtigungen hdaufige Arzt-
besuche notwendig — alle waren im vergangenen Jahr mindestens 12 Mal bei ei-
nem Arzt oder einer Arztin. Die befragten Seniorlnnen kdnnen durch ihre zahlrei-
chen Kontakte mit dem &sterreichischen Gesundheitssystem insgesamt durchaus
als ,lebensweltliche Expertinnen* fUr diesen Themenbereich bezeichnet werden,
was ihren Aussagen eine besondere Relevanz verleiht.

Dem WHO-Bericht Uber die Altern und Gesundheit folgend, fUhrt die Reproduktion
der immer gleichen MaBnahmen zu keinem neuen Ergebnis, weshalb neue Wege
zur Anpassung des Gesundheitssystems an die Bedurfnisse dlterer Menschen be-
schritten werden sollen.” Aus der quantitativen Erhebung des ,,Gesundheitsbaro-
meters" (durchgefUhrt von der Gesellschaft fir Marketing im Auftrag des Bundes-
ministeriums fOr Gesundheit) geht hervor, dass Osterreicherinnen am Gesundheits-
system insbesondere zu hohe Selbstbehalte, zu lange Wartezeiten und die Zwei-
Klassen-Medizin krifisieren. Ersteres wird in der reprdsentativen Erhebung vor allem
in Wien problematisiert, wo auBerdem kritisiert wird, dass Arztinnen sich fUr Ihre Pa-
tientinnen zu wenig Zeit nehmen. In Niederdsterreich stellen dagegen lange War-
tezeiten in den Krankenhdusern und der Fachdarztinnenmangel ein groBeres Prob-
lem dar.

Diese Ergebnisse spiegeln sich auch in der vorliegenden qualitativen Studie wider
und wurden dabei weiter vertieft. Im Folgenden werden die Ergebnisse in 12 rele-
vanten Themen und entsprechenden Praxisimplikationen zusammengefasst. Dabel
werden unter anderem die Beziechungen zu Arztinnen, finanzielle HOrden und Mobi-
litatsfragen, Themen der Pflege sowie der Informationsbedarf der Seniorinnen be-
handelt. Medikamente selbst haben in den Interviews eine untergeordnete Rolle
gespielt und sind von den Befragten — etwa in Hinblick auf Probleme mit dem Off-
nen von Blistern oder bei der Einnahme — nicht ndher besprochen worden. Themao-
tisiert wurden dagegen das Ausstellen von Rezepten sowie das Lesen von Bei-
packzetteln; diese Themen finden ebenfalls Eingang in die Praxisimplikationen.

4.1 Die Bedeutung des Hausarztes bzw. der Hausarztin

/ Vgl. World report on ageing and health (2015)
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Insgesamt wird das &sterreichische Gesundheitssystem sowie die medizinische Ver-
sorgung von den dlteren Befragten als sehr gut bewertet. Das liegt insbesondere
an den Arztinnen, die von den Seniorlnnen hoch geschdatzt werden. Die wichtigste
Bezugsperson im Gesundheitssystem stellt fir die Seniorinnen der Hausarzt oder die
Hausdarztin dar, mit dem oder der sie hdufig eine langjdhrige, vertrauensbasierte
Beziehung verbindet. Vor allem im Iandlichen Raum werden dem Hausarzt oder
der Hausdarztin nicht nur medizinische, sondern auch psychosoziale Probleme an-
vertraut. Aber auch Fachdrztinnen, z.B. aus den Bereichen Gyndkologie und Uro-
logie oder Augenheilkunde, Pflegerinnen und Ordinationsassistentinnen sind durch
haufige Kontakte und Gesprdche Uber die eigene Gesundheit als hdchstpersdnli-
ches Thema wichtige Ansprech- und Vertrauenspersonen fur die befragten Senio-
rinnen. Die Annahme, dltere Menschen vertrauen ausschlieBlich dem Hausarzt o-
der der Hausdrztin, kann in der vorliegenden Studie also nicht bestatigt werden.
Trotzdem muss die Arztinnen-Patientinnen-Beziehung bei dlteren Menschen als be-
sonders intensiv und sensibel herausgestrichen werden. Intensiv deshalb, weil die
Seniorinnen aufgrund von Multimorbiditat inre Arztinnen sehr hdufig besuchen
(mUssen). Gerade wenn Menschen krank sind, widmen sie inrer Gesundheit bzw.
dem Wiedererlangen dieser viel Aufmerksamkeit; in diesem Zusammenhang sind
Arzte und Arztinnen naturgeméB die ersten Ansprechpersonen. Die Seniorlnnen
sind — mdglicherweise auch durch die erhdhte Abhdngigkeit von der arztlichen
Betreuung — darGber hinaus besonders sensibel, wenn es um Nuancen im Arztge-
spréch geht. Da die Arztinnen nicht nur als rein medizinische Dienstleisterinnen ver-
standen werden, sind die zwischenmenschlichen Beziehungen sehr wichtig. Mehr-
maliges Gdhnen oder ablehnende Haltungen werden als Diskriminierung empfun-
den.

Aufgrund dieser intensiven und sensiblen Beziehung wird ein Arztinnenwechsel von
den Befragten moglichst zu vermeiden versucht. Wenn in wenigen Jahren ein Tell
der niedergelassenen Arzte und Arztinnen — gerade im l&ndlichen Raum - in Pensi-
on geht, werden sich durch die entstehenden Diskontinuitdten erhebliche Belas-
tungen fUr dltere Patientinnen ergeben. Der Verlust der langjahrigen Beziehung zu
einem Arzt oder einer Arztin hat fir die Seniorinnen in erster Linie eine biografische
Komponente, denn mit der Pensionierung oder dem Tod des Arztes oder der Arztin
geht durch den starken Lebenslaufbezug auch ein Teil der Krankheitsgeschichte
verloren. Durch eine Verbreiterung und Diversifizierung der Ansprechpersonen in
der Primdarversorgung kédnnten diese Belastungen fur dltere Menschen abgemildert
werden.
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Praxisimplikationen

Da dltere Menschen eine besonders intensive Beziehung zu ihren Hausdrztinnen
pflegen und Arztinnenwechsel moglichst zu vermeiden versuchen, stellt die Pen-
sionierung ihrer priméren Ansprechperson eine groBe Belastung dar. Durch eine
Diversifizierung der Ansprechpersonen in der Primdrversorgung, wie etwa in Pri-
mary-Health-Care Konzepten angedacht, kbnnten diese Belastungen fur dltere
Menschen — insbesondere im Angesicht der bevorstehenden Pensionierungswel-
le im Idndlichen Raum — abgemildert werden.

4.2 Kommunikation zwischen Arztinnen und Patientinnen und die
Bedeutung von Zeit

Innerhalb der &lteren Generation herrscht vielfach die Meinung vor, Arztinnen sei-
en Autoritatspersonen, deren Einschdtzungen nicht hinterfragt werden durfen. In
der vorliegenden Studie zeigt sich dabei, dass eine vertrauensbasierte Beziehung
notig ist, damit Seniorlinnen sich tfrauen, eigeninitiativ Informationen einzuholen und
bei Unklarheiten nachzufragen. Eine solche ist in vielen der untersuchten Falle ge-
geben. Manche Befragte geben aber auch an, das Gefuhl zu haben, fUr das Ge-
sundheitssystem nur eine Last darzustellen und daher so schnell wie mdglich abge-
fertigt zu werden. Altere Menschen reagieren auf dieses GefUhl besonders sensibel
— ein Befragter interpretiert es sogar als ,,Altersdiskriminierung” — weil im Alter gene-
rell das Gefuhl, eine Belastung fur die Gesellschaft zu sein, zunimmt. Vor allem in
Spitdlern wird dabei haufig die Erfahrung gemacht, lange warten zu mdssen und
danach so schnell wie moglich abgefertigt zu werden. Bei den Wienerlnnen zeigen
sich solche Erfahrungen aber teilweise auch im niedergelassenen Bereich, wobei
diese sich h&ufig schon mit einer weniger persénlichen Arztinnen-Patientinnen-
Beziehung abgefunden haben. Im Waldviertel ist dagegen die ganzheitliche Be-
ziehung zum Hausarzt bzw. zur Hausarztin als Medizinerin und Freundin hoch von
besonderer Wichtigkeit und ein Faktor, auf den die Befragten nicht verzichten wol-
len.
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Praxisimplikationen

Altere Menschen leiden unter der Wahrnehmung, fUr die Gesellschaft allgemein
und das Gesundheitssystem im Speziellen eine Belastung zu sein. Innen ist eine
versténdnisvolle Beziehung, in der sich der Arzt oder die Arztin Zeit fOr sie nimmt,
besonders wichtig. Medizinerinnen sollten daher besser in der Kommunikation mit
alteren Patientinnen geschult werden — auch, um gesundheitliches Fehlverhalten
aufgrund von mangelndem Verstdndnis der Patientinnen zu vermeiden.

4.3 Mangelnde Leistbarkeit: Viele Seniorinnen kdnnen aus finanzi-
ellen Grinden die medizinische Versorgung, die sie als notwendig
erachten, nicht in Anspruch nehmen

Die finanzielle Lage der befragten Seniorinnen und ihre Auswirkungen auf den Zu-
gang zu Leistungen und Behandlungen im Gesundheitssystem haben sich in den
Interviews als relevante Themen herausgestellt. Fast ein Drittel der Befragten gibt
an, dass die medizinische Versorgung in Osterreich fir sie persdnlich zu teuer sei.
Als finanzielle Herausforderungen erweisen sich die Wartezeiten auf Refundierung
von RezeptgebUhren (die sich fir manche Befragte auf mehrere hundert Euro pro
Monat belaufen), die Kosten sperzieller, vor allem préventiver, Behandlungen und
die Pflegekosten. Finanzielle Abwagungen in Bezug auf ihnre Gesundheit nehmen
dabei fast alle befragten Seniorinnen, unabhdngig von ihrer finanziellen Situation,
vor. Allerdings fUhren finanzielle HOrden eher bei Bezieherlnnen einer Ausgleichszu-
lage dazu, bestimmte Leistungen (z.B. Fahrtendienste, spezielle Angebote wie ein
Gehtraining) nicht in Anspruch zu nehmen. Ein solcher Verzicht kann bei notwen-
digen Leistungen zu hohen Langzeitkosten fUhren. In Bezug auf Pflegedienstleis-
tungen (z.B. 24-Stunden-Pflege, Pflege- und Seniorinnenheime, Fahrtendienste,
Haushaltshilfe, etc.) geben dagegen auch Seniorinnen ohne gréBere finanzielle
Schwierigkeiten an, sich solche nicht oder nur schwer leisten zu kbnnen. Einigen
fehlen darUber hinaus auch Informationen Uber Férderungen (z.B. fUr Bezieherln-
nen von Ausgleichszulagen). Abgesehen von der persdnlichen Leistbarkeit wird die
sogenannte , Zwei-Klassen-Medizin® und die Méglichkeit, sich kUrzere Wartezeiten
bei Operations- oder MRT-Terminen zu erkaufen, von den befragten Seniorlnnen
stark kritisiert.
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Praxisimplikationen

Altere Menschen mit geringem finanziellen Spielraum sollten verstarkt Uber mog-
liche Forderungen und staatliche Beihilfen im Gesundheitssystem informiert wer-
den.

Eine Transparentmachung der Abldufe von Bewilligungen und detaillierte Infor-
mationen zu Selbstbehalten bzw. der Hohe von Refundierungen wéren win-
schenswert.

Niederschwellige UnterstUtzungsangebote als Hilfe beim AusfUllen von Antrédgen
und Formularen sowie Informationsstellen, bei denen unkompliziert Fragen betref-
fend Férderungen etc. gestellt werden kdénnen, sollten eingerichtet werden.

Um das Kostenbewusstsein bei den Patientinnen zu stdrken, sollten Informations-
kampagnen gestartet werden, die Uber die Kosten fur Untersuchungen wie MRT
oder CT aufklaren.

Hinweisen auf Mdglichkeiten, Wartezeiten finanziell zu verkurzen, sollte verstarkt
nachgegangen werden.

4.4 Mobilitatsprobleme: Die Angewiesenheit auf das eigene Auto
stellt im lGndlichen Raum eine Herausforderung dar

Prinzipiell wird die Erreichbarkeit von Arztpraxen und Krankenhdusern von den be-
fragten Seniorlnnen als gut bewertet. Als haufigstes Mobilitatsmittel wird jedoch
das Auto genannt. Im Waldviertel erreichen fast drei Viertel der Befragten inren
Arzt oder ihre Arztin nur mit dem Auto, wéhrend in Wien knapp drei Viertel zu Fu3
oder mit den offentlichen Verkehrsmitteln zum Arzt gelangen. Viele der Frauen, die
oft selbst keinen FUhrerschein haben, werden von ihren M&nnern gefahren. Dieser
Umstand wird von den Befragten zwar subjektiv nicht als problematisch wahrge-
nommen, kann jedoch akut zum Problem werden, wenn die Seniorinnen oder jene
Personen, die sie fahren, zum Autofahren nicht mehr in der Lage sind (etwa beim
Tod des Ehemannes, beim Verlust der Sehkraft, etc.). Neben der rGumlichen Er-
reichbarkeit ist auch die Barrierefreiheit beim Zugang zu Arztpraxen nicht fldchen-
deckend gewdhrleistet.
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Praxisimplikationen

In der Zielgruppe der dlteren |Gndlichen Bevdlkerung sollte Uber Fahrtendienste
und deren Anspruchsvoraussetzungen umfangreicher informiert werden. Auch
Mitfahrbérsen oder andere gemeinschaftlich organisierte Transporte (z.B. Dorf-
Busse) stellen eine potenzielle Alternative zum eigenen Auto dar.

Das Entstehen von Arztezentren als ,,one-stop-shop*-Lésungen sollte geférdert
werden, da die Seniorlnnen so mehrere Arzttermine miteinander verbinden kon-
nen und sich seltener um Chauffeurdienste bemuhen mussen.

4.5 Wartezeiten: Lange Wartezeiten stellen fUr Seniorlinnen eines
der Hauptprobleme im Gesundheitssystem dar

Wartezeiten werden von den befragten Seniorinnen auf zweifache Weise themati-
siert: Erstens werden die Wartezeiten auf Termine bei Fachdarztinnen sowie auf Spe-
zialbehandlungen (z.B. MRT) und Operationen, die hdufig mehrere Monate aus-
machen, als viel zu lang bewertet. Andererseits mussen die Befragten trotz Termins
mehrere Stunden in der Ordination von Fachdarztinnen darauf warten, aufgerufen
zu werden. Lange Wartezeiten werden insbesondere in Verbindung mit der Anreise
als problematisch empfunden, da viele Befragte sowohl fur die Hin- als auch fur
die RUckfahrt auf eine andere Person angewiesen sind.

Praxisimplikationen

Uber Wartezeiten fUr Arzttermine und Spezialbehandlungen (MRT, Operationen)
sollte mehr Transparenz geschaffen werden, z.B. mittels einsehbarer Wartelisten for
Operationen in verschiedenen Spitdlern, aber auch bei Fachdarztinnen.

4.6 Prvention: Seniorlnnen nehmen wenige Angebote der pra-
ventiven Gesundheitsforderung in Anspruch

Obwohl die befragten Seniorinnen Gber regeimdaBige Arztkontakte berichten kdn-
nen, nehmen sie fast keine Angebote der praventiven oder rehabilitativen Ge-
sundheitsférderung in Anspruch. Kuren werden von den befragten Seniorinnen
kontrovers diskutiert — sie stellen fUr viele kein attraktives Angebot dar, da sie sich
kaum in den Alltag integrieren lassen und daher nur begrenzte Effekte auf Wohlbe-
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finden und LebensfUhrung haben. Insbesondere jene Beschwerden, die als ,,al-
tersbedingte Abnutzungserscheinungen® verstanden werden — z.B. an den Knien
oder der Wirbelsdule — werden daher nur selten behandelt. Hier sind viele der Be-
fragten der Meinung, dass auBBer einer Kur ohnehin keine Behandlung moglich sei.
Operationen wollen sich Seniorlnnen aus Angst vor der langen Rekonvaleszenz
und den Narkoserisiken meist nicht mehr unterziehen.

Praxisimplikationen

Seniorlnnen sollten fr Angebote zur Pravention und Gesundheitsforderung (z.B.
Physiotherapie oder leichte SportUbungen, die sich positiv auf Gelenksabnutzun-
gen auswirken) sensibilisiert werden.

Ambulante Alternativen zu Kuren waren leichter in die LebensfUhrung von Senior-
Innen integrierbar.

4.7 Medikamenteneinnahme: Die langfristige Medikamentenein-
nahme bei chronischen Krankheiten stellt Seniorlnnen vor Heraus-
forderungen

Die meisten Befragten nehmen aufgrund chronischer Gesundheitsprobleme Uber
einen ldngeren Zeitraum (mehrere Jahre) Medikamente ein, erhalten ihre Rezepte
jedoch trotzdem nur fUr einen bestimmten Zeitraum ausgestellt. Das fGhrt dazu,
dass die Seniorlnnen in regeimdaBigen Abstdnden die Ordination inres Arztes oder
ihrer Arztin nur zum Abholen ihres Rezeptes aufsuchen, ohne ein Arztgespréch in
Anspruch zu nehmen. Um sich diesen subjektiv als UberflUssig wahrgenommenen
Anfahrtsweg zu ersparen, wird hdufig der Wunsch geduBert, im Fall von chroni-
schen Krankheiten Dauerrezepte ausgestellt zu bekommen. Im I&ndlichen Raum
werden aber auch die Hausapotheken der Arzte und Arztinnen sehr geschdatzt, um
die ohnehin mUhsame Anreise nicht zusatzlich zu verkomplizieren. Das Ende dieser
Apotheken wird von den Befragten gefirchtet und kritisiert. Generika werden von
den Seniorinnen tendenziell abgelehnt, da diese PrGparate nicht als ,echte” Me-
dikamente angesehen werden.
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Praxisimplikationen

Die Ausstellung von Dauerrezepten stellt fUr Seniorlnnen mit chronischen Krank-
heiten, die langfristig Medikamente einnehmen mussen, eine erhebliche Erleich-
terung ihres Alltags dar und ist daher zu befurworten.

Hausapotheken verkUrzen die im Idndlichen Raum oft mUhsamen Anfahrtswege
fUr dltere Menschen und sollten insbesondere fur diese Zielgruppe erhalten wer-
den.

4.8 Beipackzettel: Beipackzettel sind fUr Seniorlnnen nur schwer
versténdlich und 1&sen Angste aus

Beipackzettel von Medikamenten 16sen bei den befragten Seniorinnen aufgrund
der ausfUhrlichen Angabe mdglicher Nebenwirkungen groBe Sorgen aus. Einige
Befragte reagieren auf diese Angst damit, das Lesen der Beipackzettel Uberhaupt
zu vermeiden. Diese Reaktion kann allerdings insbesondere bei multimorbiden Pa-
tientinnen, die mehrere Medikamente gleichzeitig einnehmen, problematisch sein.

Praxisimplikationen

Arztinnen sollten ihre dlteren Patientinnen im Arztgesprdch besser dariber aufkla-
ren, welche Nebenwirkungen Medikamente insbesondere bei Multimedikation
auslésen konnen.

4.9 Pflegeprdaferenzen: eine Typologie

Von den 24 befragten Seniorinnen wollen sechs Personen unter allen Umsténden
so lange wie méglich zu Hause bleiben, zwei kbnnen sich sowohl den Verbleib zu
Hause als auch den Umzug in ein Seniorinnenwohnheim vorstellen, vier Personen
wollen gerne in ein Seniorinnen- oder Pflegeheim ziehen und sechs Personen wol-
len sich nicht préaventiv mit dem Thema Pflege beschdaftigen. Die restlichen sechs
Personen — alle aus dem Waldviertel - machen keine konkreten Angaben zu ihren
Praferenzen, da sie sich darUber noch keine Gedanken gemacht haben, lehnen
es aber auch nicht dezidiert ab, sich mit dem Thema zu befassen. Regional zeigt
sich dabei eine klare Differenzierung: Wahrend von 14 befragten Wienerinnen
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zehn eine klare Praferenz nennen kdnnen und nur vier Personen angeben, sich
nicht mit dem Thema beschdaftigen zu wollen, geben von den zehn befragten
Waldviertlerinnen nur zwei eine klare Praferenz an; zwei Personen geben an, sich
dezidiert nicht mit dem Thema befassen zu wollen und die Mehrheit von sechs Per-
sonen hat sich noch keine genauen Gedanken darUber gemacht. Allerdings se-
hen vor allem die befragten Waldviertlerinnen Wohngemeinschaften fOr Senior-
Innen als potenziell attraktiv an.

Tabelle 2: Vier Typen von Pflegepraferenzen

Typ 1: Praferenz
zu Hause blei-
ben

Typ 2: Praferenz
stationdre Ein-
richtung

Typ 3: Akzep-
tanz stationd-
re Einrichtung

Typ 4: Ver-
drdngung

Typ 5: noch
keine Praferenz

4 65-74 Jahre

2 65-74 Jahre

2 65-74 Jahre

Alter 2 75+ Jahre 6 65-74 Jahre
2 75+ Jahre 2 75+ Jahre 4 75+ Jahre
4 mdnnlich 2 mdnnlich 4 mdnnlich 5 mdnnlich
Geschlecht 2 weiblich
2 weiblich 2 weiblich 2 weiblich 1 weiblich
5 Wien 3 Wien 4 Wien
Wohnregion 2 Wien 6 Waldviertel
1 Waldviertel 1 Waldviertel 2 Waldviertel
Gesamt 6 Personen 4 Personen 2 Personen 6 Personen 6 Personen

DarUber hinaus zeigen sich alters- und geschlechtsspezifische Unterschiede: Die
befragten Frauen haben sich bereits haufiger Gedanken Uber das Thema Pflege
gemacht und duBern haufiger eine klare Praferenz, wahrend die befragten Mdan-
ner sich damit mehrheitlich noch nicht beschaftigt haben oder es ablehnen, sich
damit zu beschdaftigen. Auch die Akzeptanz eines Seniorinnen- oder Pflegeheims ist
unter den Frauen hdher als unter den Mdnnern. Die dltere Kohorte im vierten Le-
bensalter (75 Jahre oder dlter) kann sich eher vorstellen, in eine stationdre Einrich-
tung zu ziehen, als jungere Seniorinnen im dritten Lebensalter (65-74 Jahre) — diese

tendieren eher dazu, das Thema Pflege zu verdrdngen.
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Praxisimplikationen

Nur wer sich praventiv mit méglichen Wohn- und Betreuungsformen im Alter be-
schaftigt, kann im Bedarfsfall eine informierte Entscheidung treffen. Aufklarungs-
arbeit, z.B. Uber Arztinnen oder mittels Gruppendiskussionen im Gemeindeum-
feld, sollte insbesondere auf dltere Menschen im I&ndlichen Raum, auf dltere
Mdanner und auf ,,junge Alte* abzielen.

4.10 Stationdre Wohnformen: wahrgenommene Vor- und Nachtei-
le

Stationdre Wohnformen wie Pflege- oder Seniorinnenheime werden vor allem des-
halb praferiert, da einerseits die Sicherheit bei einem gesundheitlichen Notfall ge-
wdbhrleistet ist, andererseits aber auch mehr Privatsphdre als bei einer 24-Stunden-
Pflege erwartet wird. Abgelehnt werden stationdre Wohnformen vor allem aus
dem Grund, dass damit ein Verlust der persénlichen Freiheit befUrchtet wird, wie es
die Befragten haufig aus ,,zweiter Hand" erfahren oder bei anderen Personen (z.B.
inren eigenen Eltern) miterlebt haben.

Sowonhl die Befragten, die der Pflege positiv gegenUberstehen, als auch jene, die
die Inanspruchnahme von Pflegeleistungen dezidiert ablehnen, berufen sich als
Begrindung ihrer Einstellung auf Erfahrungen, die sie bei anderen Personen ge-
macht haben. Insbesondere in Wien kdnnen die Befragten dabei auch von positi-
ven Erfahrungen mit Pflegeeinrichtungen berichten. Andere sind durch die Erfah-
rungen, die sie etwa Uber ihre Eltern oder Freundinnen gemacht haben, eher ab-
geschreckt. Meist stammen diese negativen Eindricke aus der Vergangenheit (z.B.
Pflege der eigenen Eltern) und beziehen sich auf die damalige Situation in den
Pflegeheimen.

Die Einschrdnkungen der persénlichen Autonomie, die aus dem Leben in Gemein-
schaft resultieren, sowie die dadurch beflrchteten sozialen Konflikte werden sehr
negativ bewertet. Sowohl BefUrworterinnen als auch Gegnerlnnen stationdrer
Wohnformen duBern den Wunsch nach ,Infimitét auf Abstand*®: Die Seniorinnen
wunschen sich zwar Gemeinschaft, sind aber gleichzeitig sehr darauf bedacht,
inre persdnliche Freiheit und ihre Gewohnheiten weiterhin uneingeschrankt ausle-

8 Rosenmayr, L. & Kdckeis, E. (1965): Umwelt und Familie alter Menschen. Neuwied: Luchterhand.
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ben zu kdnnen. Als andere Grunde, die gegen stationdre Wohnformen sprechen,
werden fehlende Informationen, mangelnde Leistbarkeit und lange Wartezeiten
auf einen Heimplatz genannt.

Praxisimplikationen

Die Angst vor dem Verlust der persdnlichen Freiheit in stationdren Wohnformen
sollte offensiv thematisiert und diskutiert werden — politisch, medial, aber auch
von den Akteurlnnen im stationdren Wohn- und Pflegebereich selbst.

Die eigene Erfahrung ,,aus zweiter Hand" mit stationdren Wohnformen im Alter
stellt den groBten Einflussfaktor fur deren Bewertung dar. Um nachhalfig zur
Image-Verbesserung stationdrer Wohnformen beizutragen, sollten Einrichtungen
ihre Turen offnen und insbesondere Angehdrige ansprechen und einladen, den
Alltag im Pflege- oder Wohnheim kennenzulernen.

4.11 Flexibilitat in der Pflege: Seniorinnen pr&ferieren flexible, be-
darfsorientierte UnterstUtzungsangebote

Viele Seniorlnnen brauchen keine permanente oder umfassende Betreuung, son-
dern UnterstUtzungsleistungen in bestimmten Bereichen — insbesondere bei der
Mobilitat, aber auch im Haushalt. Staatliche Dienstleistungen, die UnterstUtzung in
klar umrissenen Problembereichen anbieten - z.B. ,,Essen auf Radern” — werden viel
eher akzeptiert als umfassende, langfristige Pflege- oder Betreuungsformen. Be-
deutsam ist darGber hinaus auch das allgemeine SicherheitsgefUhl, im Notfall Hilfe
zu bekommen — auch, wenn diese nicht permanent abgerufen wird. Diesem Ge-
fOhl kédnnte auch mittels Ambient Assisted Living Technologien, wie etwa eines Not-
fallarmbands, beigekommen werden. Familidre UnterstUtzung wird jedoch sowohl
in Wien als auch im Waldviertel der staatlichen UnterstUtzung stets vorgezogen. In
der Hierarchie der subjektiven UnterstUtzungspraferenzen steht also die UnterstUt-
zung von Familienangehdrigen oder zumindest Bekannten an erster Stelle; an zwei-
ter Stelle rangieren professionelle UnterstUtzungsdienste, die bestimmte Problem-
stellungen (z.B. ,Essen auf Radern”, Haushaltshilfe) fokussieren und erst an dritter
Stelle rangieren die 24-Stunden-Pflege und das Pflegeheim.
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Praxisimplikationen

Flexible, tempordre Angebote fUr Seniorlnnen, die UnterstUtzung in einem klar
abgegrenzten Bereich anbieten (z.B. Kochen, Haushalt, Fahrtendienste) sollten
ausgebaut und verstarkt beworben werden.

FUr solche klar abgegrenzten UnterstUtzungsbereiche sowie zur Erhdhung des all-
gemeinen gesundheitlichen SicherheitsgefUhls kbnnen auch neue Technologien
aus dem Bereich des Ambient Assisted Living eingesetzt werden.

4.12 Informationsbedarf: Subjektive Informiertheit Uber Gesund-
heitsthemen, Pflegedienstleistungen und Wohnformen im Alter

Insgesamt fUhlen sich die befragten Seniorlnnen gut Uber Gesundheitsthemen in-
formiert. Als Informationsquellen werden sowohl das Internet als auch BroschUren
und Zeitschriften, die entweder in den Arztpraxen aufliegen oder auch per Post
nach Hause versandt werden, genannt. Hinsichtlich des Themas Pflege finden sich
unter den befragten Seniorlnnen sowohl solche, die sich gut Uber Pflege- und
Wohnangebote im Alter informiert fUhlen, als auch solche, die sich orientierungslos
in der Vielfalt der Angebote sehen. Den hdchsten Bekanntheitsgrad der Wohnfor-
men genieBt nach dem Pflegeheim das betreute Wohnen, aber einige der Befrag-
ten wissen — vor allem aus Film und Fernsehen — auch Uber Wohngemeinschaften
fOr Seniorlnnen Bescheid. Auf die Frage, wo sie sich Uber Pflegedienstleistungen
informieren, werden von den Seniorinnen in erster Linie die Hausarztinnen, danach
die groBen osterreichischen NGOs (v.a. Caritas, Hilfswerk, Volkshilfe, Rotes Kreuz),
Informationsstellen der Stadt Wien (z.B. Fonds Soziales Wien, Bezirksdmter) und das
Internet genannt. Mehr und transparentere Informationen werden Uber die Kosten
von professioneller Pflege und betreuten Wohnformen gewunscht. Weiters GuBern
die Befragten den Wunsch nach Informationsveranstaltungen, die nicht am
Abend stattfinden.

Praxisimplikationen

Informationsbedarf besteht vor allem beim Thema Pflege und Wohnformen im
Alter, wobei insbesondere transparente und leicht verstandliche Informationen
Uber Kosten gewunscht werden.
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Informationsveranstaltungen sollten untertags stattfinden.

5. Projektteam

Das Institut fUr Soziologie verfugt Uber langjdhrige Expertise in der Sozialgerontolo-
gie. Es ist das erste wissenschaftliche Forschungsinstitut in Osterreich, das sich der
empirischen Erforschung von Altern und Lebenslauf verschrieben hat, die auch
heute einen der fUnf Forschungsschwerpunkte des Instituts darstellt. Das Institut for
Soziologie verfugt weiters Uber langjahrige Expertise in qualitativen und quantitati-
ven sozio-empirischen Methoden basierend auf der Tradition der Wiener Soziolo-
gie, die sich an sozialen Problemen orientiert und empirische Untersuchungen zu
Gesellschaftsdiagnosen und soziologischen Theorien verdichtet. Dadurch hat das
Institut fUr Soziologie umfassende Kompetenzen in der angewandten Sozialfor-
schung, Interventionsforschung und wissenschaftlichen Begleitung bei Entwicklung,
Implementierung und Evaluation politischer und technologischer MaBnahmen er-
worben. Die zentralen methodischen Schwerpunkte liegen in komplexer multivaria-
ter Datenanalyse, visueller Soziologie und interpretativer qualitativer Sozialfor-
schung, sowie der Triangulation dieser Methoden.

Projektleitung:

Ao. Univ-Prof. Dr. Franz Kolland studierte Soziologie an der Universitat Wien, promo-
vierte dort 1985 und habilitierte sich in Soziologie und Empirischer Sozialforschung
1994. Seine Forschungsschwerpunkte liegen in der quantitativen Soziologie und der
sozialen Gerontologie mit Fokus auf Bildungs- und Freizeitforschung im Alter, Ge-
sundheit, dltere Arbeitnehmerinnen und neue Technologien (AAL). Er arbeitete am
Ludwig Boltzmann-Institute of Social Gerontology and Life Course Research in Wien
(1981-2005), dem er zwischen 1999 und 2005 als wissenschaftlicher Leiter vorstand.
Er hat weitreichende Erfahrung in verschiedenen nationalen und internationalen
Forschungsprojekten und ist Studienprogrammleiter des Doktoratsprogrammes der
Fakultat fOr Sozialwissenschaften.

Projektmitarbeiterinnen:

Mag.a Anna Wanka studierte Soziologie und Rechtswissenschaft an der Universitat
Wien. Derzeit promoviert sie am Institut fUr Soziologie und ist Scholarin am Institut fOr
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Hohere Studien (IHS). Sie verfUgt Uber umfassende Expertise in quantitativen und
qualitativen sozio-empirischen Methoden, mulfivariater Datenanalyse, episodische
Interviews und mixed-methods research (MMR). Inre Forschungsschwerpunkte lie-
gen in der sozialen und 6kologischen Gerontologie, der Bildungssoziologie, Tech-
niksoziologie und Raumsoziologie. Sie hat in mehreren nationalen und internationao-
len Forschungsprojekten zu Bildung und Gesundheit im Alter gearbeitet.

Anna Fassl, BSc BA studierte Betriebswirtschaft und absolviert derzeit das Master-
studium Soziologie an der Universitat Wien. In ihrer Tatigkeit als Studienassistentin im
Forschungsschwerpunkt ,,Alter und Generationen* verfugt sie Uber einschldgige
Erfahrung im Bereich der Gesundheits- und Altersforschung, sowie Erfahrung mit
narrativen und semi-strukturierten Leitfadeninterviews.

Justyna Zgud verfugt Uber einen Diplomabschluss des Kollegs for
Informationsmanagement und Informationstechnologie und studiert derzeit Psy-
chologie an der Universitat Wien. Durch ihr Studium und ihre Tatigkeit als wissen-
schaftliche Projektmitarbeiterin verfugt sie Uber einschldgige Erfahrung im Bereich
der Gesundheits- und Altersforschung, sowie Uber umfassende Kenntnisse der
quantitativen und qualitativen Sozialforschung.

Mag.a Marlene Heinrich, BA studierte Soziologie und Spanisch an der

Universitat Wien. Sie war als Studienassistentin am Institut fUr Soziologie der
Universitat Wien tatig und beschdaftigte sich im Zuge dessen mit

Pflegeforschung, Erwachsenenbildung und sozialer Gerontologie.

Derzeit belegt sie das Masterstudium Soziobkonomie an der

Wirtschaftsuniversitat Wien mit Schwerpunkt auf Arbeitssoziologie,

NPO-Forschung und Zivilgesellschaft. Sie arbeitete bereits an mehreren
universitdren und auBeruniversitdren Projekten mit, wodurch sie

umfassende Kompetenzen in qualitativer Datenerhebung und —auswertung entwi-
ckelfe.
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Annex 1: Leitfaden

EINLEITUNGSTEXT

In Rahmen dieses Projektes modchte ich Sie heute zu Ihren Erffahrungen mit und Ihrer Mei-
nung zum Gesundheitssystem befragten. Dabei ist mir besonders wichtig, lhre persdnlichen
Erfahrungen und lhre Meinung zu horen.

Damit ich im Gesprdchsverlauf nichts vergesse, habe ich einen Fragebogen erstellt, der
uns durch dieses Gespréch fuhren soll. Sollten Sie jedoch der Ansicht sein, dass ein wichfi-
ger Aspekt Ubersprungen wurde, den Sie noch ndher ausfUhren mochten, oder Sie viel-
leicht eine Frage nichtganz verstanden haben, weisen Sie mich bitte darauf hin. All hre
Antworten sind fUr das Projekt wichtig. Es gibt keine falschen Antworten. Bitte beantworten
Sie meine Fragen so offen wie mdglich, denn mein Hauptanliegen ist es, mir ein Bild Ihrer
persodnlichen Erfahrungen zu diesem Thema zu machen und Ihre Sichtweise kennenzuler-
nen.

Kursiv: Nur bei Bedarf zu stellen (=wenn Personen noch nicht darauf eingegangen sind)

1. Zu allererst wirde es mich interessierten, wie es Ihnen gesundheitlich geht. (Chroni-
sche Krankheiten, aktuelle Beschwerden, ...)

2. (falls Einschrédnkungen vorliegen) Und sind Sie deswegen in Behandlung? (falls von
Krankheiten erzahlt wurde, die nicht behandelt werden) Warum werden diese nicht
behandelte (zu teuer, zu aufwendig (z.B. OP), etc.)

(an alle) Gibt es auch Krankheiten, die Sie nicht behandeln lassene (Wenn ja) Wa-
rum werden diese nicht behandelte (zu teuer, zu aufwendig (z.B. OP), etc.)

3. Bitte denken Sie nun an Ihren letzten Arztbesuch zurick und erzdhlen Sie mir davon.
(Bei welchem Arzt waren Sie da und weshalb¢ Sind Sie alleine hingegangen?)

4. Haben Sie schon einmal schlechte Erfahrungen bei einem Arzt oder Uberhaupt im
Gesundheitssystem gemacht? (Wenn nur vom Arzt gesprochen wird: auf andere
Gesundheitsdienstanbiete hinweisen, z.B. Krankenhaus, Pflegekréfte)

5. Und gibt es auch positive Erfahrungen, die Ihnen in Erinnerung geblieben sind?

6. Gibt es Arzte, zu denen Sie regelmd&Big geheng Wenn ja, welche sind das und wie
oft gehen Sie dort hine

7. Wie lange kennen Sie diese Arzte schon2 Warum gehen Sie genau zu diesen Arz-
ten? (z.B. NGhe, Empfehlung, einziger in der Gegend, etc.)

8. Ist es auch schon vorgekommen, dass Sie den Arzt gewechselt haben bzw. tun Sie
das oftere (Wenn ja) Warum wechseln Sie diese?

9. Wenn Sie jetzt an lhre Wohngegend denken, gibt es da genug Arzte und Kranken-
h&user, die Sie ohne Auto erreichen kdnnen?g (Hatten Sie gerne mehr Arzte oder
Krankenhd&user in lhrer Gegend? Fehlen Ihnen ganz bestimmte Fachdrzte oder Ver-
sorgungsformen?)
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10. Als Sie das letzte Mal beim Arzt waren, wie lange haben Sie da durchschnittlich
warten mussen¢ (Wie lange warten Sie sonst normalerweise beim Arzte Sind die
Wartezeiten generell ein Problem fur Sie¢ Falls ein Abholdienst in Anspruch genom-
men wird: Sind die Abholzeiten ein Problem fir Sie?)

1. Haben Sie schon einmal Schwierigkeiten gehabt, einen zeithahen Termin beim Arzt
zu bekommen? (Wenn ja: Bei welchem Arzt (Fachgruppe)¢ Was haben Sie dann
gemachte Krankenhaus, anderer Arzt, etc.)

12. Welche Erfahrungen haben Sie bisher mit Ihrer Sozialversicherung gemacht? (Ha-
ben Sie da schon einmal Probleme gehabt, z.B. bei der Bewilligung eines Medika-
ments oder einer Behandlung¢ Haben Sie auch positive Erfahrungen gemacht?)

13. Welche Erfahrungen haben Sie darGber hinaus mit der BUrokratie im Gesundheits-
system gemacht?

14. Wie bewerten Sie ganz allgemein die medizinische Versorgung, die Sie derzeit be-
kommen?

15. Haben Sie das Gefuhl, dass sich Ihre Arzte genug Zeit fir Sie und Ihre BedUrfnisse
und Fragen nehmen?

16. Falls nein, fUr welche BedUrfnisse nehmen sich die Arzte nicht genug Zeit2

a. Nehmen sich lhre Arzte Zeit, lhnen die Diaghosen zu erkldren, die sie stellen?
(Verwendet ihr Arzt viele Fachbegriffe¢ Trauen Sie sich, beim Arzt nachzufra-
gen, wenn Sie etwas nicht verstehen? Wissen Sie, wofUr die Medikamente
sind, die Sie verschrieben bekommen?)

b. Haben Sie das Gefihl, dass lhre Arzte nur die akuten Symptome behandeln
oder auch den Ursachen auf den Grund gehen?

17. Gibt es medizinische Angebote, die Sie gerne in Anspruch nehmen wirden, aber
das aus irgendeinem Grund nicht kbnnene Wenn ja, warum nichte (Leistbarkeit,
Entfernung, keine Berechtigung, etc.)

Screening-Frage: s. Screening-Fragebogen

WENN PFLEGE = JA

18. Was fur Dienstleistungen haben Sie da in Anspruch genommen? (Formal / infor-
melle Seit wanng¢ Wie haufige Fur was?)

WENN PFLEGE = FORMAL (nicht von Freunden oder Familienangehérigen)

19. K&nnen Sie mir kurz erzdhlen, wann Sie das erste Mal gemerkt haben, dass Sie Un-
terstUtzung brauchen und wie Sie sich diese dann organisiert haben?

20. Hatten Sie Probleme bei der Organisation der Pflege? Wenn ja, welche? (z.B. Sozi-
alversicherung, Pflegegeld, Zusammenarbeit zwischen verschiedenen Anbietern)

21. Wie zufrieden sind Sie ganz allgemein mit den Pflege- oder Betreuungsdienstleis-
tungen, die Sie in Anspruch nehmen?
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22. Wie verstehen Sie sich mit Ihren Pflegerinnen? (FUhlen Sie sich durch diese gut be-
freut? Falls nein: was musste sich Gndern, damit Sie sich gut betreut fihlen?)

23. Wie haufig wechseln Ihre Pflegekrafte2e Wie ist so ein Wechsel fur Sie?

24. Welche BedUrfnisse haben Sie, welche derzeit nicht adressiert werdene Was fur An-
gebote mdchten Sie noch in Anspruch nehmen?

WENN PFLEGE = INFORMELL (von Freunden oder Familienangehdrigen)

25. Kénnen Sie mir kurz erz&hlen, wann Sie das erste Mal gemerkt haben, dass Sie Un-
terstUtzung brauchen und wie Sie sich diese dann organisiert haben?

26. Wieso haben Sie noch keine professionelle UnterstUtzung in Anspruch genommen@

27. Hatten Sie Probleme bei der Organisation der Pflege in Inrem Verwandten- bzw.
Bekanntenkreise Wenn ja, welche? (z.B. Kinder sind berufstatig)

28. Wie zufrieden sind Sie ganz allgemein mit der Pflege oder UnterstUtzung, die Sie er-
haltene

29. Wie ist das Verhdltnis mit den Personen, die Sie unterstUtzen?2 (FUhlen Sie sich durch
diese gut betreute Falls nein: was musste sich dndern, damit Sie sich gut betreut fUh-
len? Kommt es manchmal zu Konflikten?)

30. Welche BedUrfnisse haben Sie, welche derzeit nicht adressiert werdene Was fUr An-
gebote mdchten Sie noch in Anspruch nehmen?

WENN PFLEGE = NEIN

31. Sie haben gesagt, dass Sie keine Pflegedienstleistungen in Anspruch nehmen.
Wenn Sie an die Zukunft denken, welche Angebote kdnnen Sie sich vorstellen, in
Anspruch zu nehmen, wenn Sie UnterstGtzung brauchen?

32. Wohin wurden Sie sich wenden, wenn Sie Pflege oder UnterstUtzung brauchen?

WEITER: ALLE

33. Es gibt heute ja immer mehr Méglichkeiten, wie man im Alter leben kann, z.B. in be-
treutem Wohnen, Senioren-WGs oder in Senioren-Genossenschaften. Was fur An-
gebote kennen Sie da?¢

34. Was davon kdnnten Sie sich persdnlich vorstellen und was nichte (Warum / nichte)

35. Sie haben gesagt, Sie sind im letzten Jahr zu [Einsetzen, z.B. Hausarzt, Zahnarzt, Or-
thopdde) gegangen (und haben aufgrund von xxx Pflegedienstleistungen in An-
spruch genommen). Welchen Eindruck haben Sie von der Zusammenarbeit zwi-
schen den Arzten (und Pflegekréften)2 (WeiBB der eine, wie der andere Sie behan-
delte K&nnte man da noch etwas verbesserne)

36. Gibt es Bereiche beim Thema Gesundheit, in denen Sie sich mehr UnterstUtzung
wUnschen wurden?

37.Zu welchen Themen wirden Sie gerne mehr Informationen erhalten? (In welcher
Form sollten diese Informationen sein? z.B. Lesestoff, Vortrége, Workshops, etc.)
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38. Dieses Jahrist ja viel von ELGA, der Elektronischen Gesundheitsakte, gesprochen
worden. ELGA ist die AbkUrzung fUr ,,elektronische Gesundheitsakte®. Es ist ein In-
formationssystem, das Ihnen und Ihren berechtigten ELGA-
Gesundheitsdiensteanbietern — Arztinnen und Arzten, Spitdlern, Pflegeeinrichtungen
und Apotheken —Zugang zu Gesundheitsdaten gibt. Wie stehen Sie persdnlich zu
ELGA?

39. Wie finden Sie es prinzipiell, wenn ein von lhnen konsultierter Arzt Ihre Diagnosen,
Befunde und Medikamentenverschreibungen einsehen kann¢ Welche Vorteile und

welche Nachteile sehen Sie da2

Allgemeine Abschlussfrage: Gibt es sonst noch etwas, das Sie uns gerne zu diesem
Thema erzdhlen mdéchten oder auf den Weg mitgeben wollen?
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Annex 2: Informed Consent

Information und Einwilligungserklarung zur Teilnahme an der Studie Befragung zum Thema ,,Bedurf-
nisse dlterer Personen in der Gesundheitsversorgung”

Sehr geehrte Teilnehmerin, sehr geehrter Teiinehmer!
Wir laden Sie ein, an der oben genannten Studie teilzunehmen. Die AufklGrung darUber erfolgt in
einem ausfuhrlichen Gesprdach.
lhre Teilnahme an dieser Studie erfolgt freiwillig. Sie konnen jederzeit ohne Angabe von Griinden
aus der Studie ausscheiden (siehe Punkt 5). Die Ablehnung der Teilnahme oder ein vorzeitiges Aus-
scheiden aus dieser Studie hat keine nachteiligen Folgen fir Sie.
Wissenschaftliche Studien sind notwendig, um verl&ssliche neue Forschungsergebnisse zu gewin-
nen. Unverzichtbare Voraussetzung fir die DurchfGhrung einer wissenschaftlichen Studie ist jedoch,
dass Sie Ihr Einversté&ndnis zur Teilnahme an dieser Studie schriftlich erkléren. Bitte lesen Sie den fol-
genden Text als Ergdnzung zum Informationsgespréch sorgfdltig durch und zégern Sie nicht, Fragen
zu stellen.
Bitte unterschreiben Sie die Einwilligungserklarung nur,

- wenn Sie Art und Ablauf der Studie vollsténdig verstanden haben,

- wenn Sie bereit sind, der Teilnahme zuzustimmen und

- wenn Sie sich Uber lhre Rechte als Teilnehmerin an dieser Studie im Klaren sind.
1. Was ist das Ziel der Studie?
Die Studie ,,BedUrfnisse dlterer Personen in der Gesundheitsversorgung", die vom Hauptverband
der Osterreichischen Sozialversicherungstrager initiiert und finanziert wird, soll eine Datengrundlage
zur Verbesserung der Informationen Uber die Erwartungen, Winsche, BedUrfnisse bzw. die ge-
wunschten Rahmenbedingungen dlterer Personen in der Gesundheitsversorgung schaffen.
2, Wie lauft die Studie ab?
Die Befragung findet bei Innen vor Ort bzw. in den Raumlichkeiten des Instituts fUr Soziologie der
Universitat Wien (Adresse: Rooseveltplatz 2, 1090 Wien) statt. Ihre Teilnahme an dieser Studie wird
voraussichtlich 1-1,5 Stunde(n) dauern. Da es sich bei der Studie um ein Interview handelt, kann die
Dauer der Befragung unter Umsténden variieren. Des Weiteren wird wdhrend der Untersuchung das
Interview fUr die Auswertung aufgezeichnet.
3. Was fir einen Nutzen hat die Teilnahme an der Studie?
Mit Ihrer Teilnahme unterstiGtzen Sie das wissenschaftliche Forschungsprojekt ,,Bedurfnisse alterer
Personen in der Gesundheitsversorgung", an dem die UniversitGt Wien gemeinsam mit dem Haupt-
verband der Osterreichischen Sozialversicherungstréger arbeitet. Das Projekt zielt darauf ab durch
die leitfadengestUtzte Befragung einen Mehrwert an Wissen beziglich alterer Menschen und ihrer
Bedurfnisse zu gewinnen.
4, Gibt es Risiken, Beschwerden und Begleiterscheinungen?
Es kbnnen die im Rahmen dieser Studie durchgefUhrten Untersuchungen dazu fUhren, dass Sie Er-
mudungserscheinungen verspuren. In diesem Falle kann jederzeit eine Pause eingelegt und die
Testung zu einem spdateren Zeitpunkt fortgesetzt werden.
5. Kann die Studie vorzeitig beendet werden?
Sie kdnnen jederzeit, auch ohne Angabe von Grinden, Ihre Teilnahme beenden, ohne dass Ihnen
dadurch Nachteile entstehen. Wenn Sie lhre Teiinahme beenden mdchten, wenden Sie sich bitte
an die Testleiterin.
6. In welcher Weise werden die gesammelten Daten verwendet?
Nur die Studienleiter und deren Mitarbeiter haben Zugang zu den vertraulichen Daten, in denen Sie
namentlich genannt werden. Diese Personen unterliegen der Schweigepflicht.
DarGber hinaus werden lhre Daten anonymisiert. Auch im Falle einer Verdffentlichung der Daten
bleiben diese anonym. Beim Umgang mit den Daten werden die Bestimmungen des &sterreichi-
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schen Datenschutzgesetzes befolgt. Nach der Anonymisierung, welche bei der Abspeicherung der
Aufzeichnungen erfolgt, ist eine Léschung der Angaben bzw. Tonbandaufnahmen nicht mehr még-
lich.

7. Entstehen fir die Teilnehmer Kosten?
Durch lhre Teilnahme an dieser Studie entstehen fUr Sie keine zusatzlichen Kosten.
8. Moglichkeit zur Diskussion weiterer Fragen

FUr weitere Fragen im Zusammenhang mit dieser Studie stehen Innen die Studienleiterinnen auch
nach Ende lhrer Teilnahme gerne zur Verfigung.

Name der Kontaktperson: Mag. Anna Wanka
Sténdig erreichbar unter: anna.wanka@univie.ac.at
9. Einwilligungserkldarung

Name des/ der Teilnehmerlin:
Geb. DAtum: oo,
(@Y 1= SRR

Ich erkl@re mich bereit, an der Studie Befragung zum Thema ,,BedUrfnisse dlterer Personen in der
Gesundheitsversorgung" teilzunehmen.

Ich bin von Frau Justyna Zgud / Frau Marlene Heinrich ausfGhrlich und verstandlich Uber mdgliche
Belastungen und Risiken, sowie Uber Wesen, Bedeutung und Tragweite der Studie und die sich for
mich daraus ergebenden Anforderungen aufgeklart worden. Ich habe dartber hinaus den Text
dieser Einwilligungserkldrung, die insgesamt 03 Seiten umfasst, gelesen. Aufgetretene Fragen wur-
den mir verstandlich und genigend beantwortet. Ich hatte ausreichend Zeit, mich zu entscheiden.
Ich habe zurzeit keine weiteren Fragen mehr.

Ich werde den Anordnungen, die fur die DurchfUhrung der Studie erforderlich sind, Folge leisten,
behalte mir jedoch das Recht vor, meine freiwillige Mitwirkung jederzeit zu beenden, ohne dass mir
daraus Nachteile fUr mich entstehen.

Ich bin zugleich damit einverstanden, dass meine im Rahmen dieser Studie ermittelten Daten auf-
gezeichnet werden. Beim Umgang mit den Daten werden die Bestimmungen des Datenschutzge-
setzes beachtet.

(Datum, Name und Unterschrift der verantwortlichen Studienleiterinnen)
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