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Zusammenfassung

In den kommenden Jahren dirfte in Deutschland die Zahl der 60jahrigen und dlteren Migranten
erheblich zunehmen. Prognosen zufolge kénnte die Zahl der ausldndischen Senioren von 665 Tsd.
(2001) tiber 1,31 Mio. (2010) auf 2,86 Mio. (2030) steigen. Parallel dazu wiirde der Seniorenanteil
unter der auslandischen Bevélkerung ebenfalls deutlich wachsen: Von 5,8% (1995) auf 24,1 %
(2030).

Angesichts dieser Entwicklung wird eine starkere Ausrichtung des Altenhilfesystems auf die Be-
darfnisse alterer Migrantinnen und Migranten sowie die Beseitigung von Zugangsbarrieren gefor-
dert. Wéhrend die Pflegewissenschaft bereits Konzepte zur Berlcksichtigung kulturspezifischer
Bedurfnisse im Pflegealltag entwickelt hat, stand die Infrastrukturplanung bisher eher am Rande
der Diskussion. So ist wenig bekannt tber die potenziellen Nachfrager, auch Aspekte der Finanzie-
rung wurden, wenn Uberhaupt, bislang nur oberflachlich abgehandelt. Angesichts dieser Informa-
tionslage ist unklar, wie die Kommunen reagieren sollten auf die in naher Zukunft splrbar anwach-

sende Zahl auslandischer Senioren.

Der vorliegende Bericht ist eine Aufbereitung von Daten und Informationen, die aus sehr unter-
schiedlichen Quellen gewonnen wurden und die fir die Planung kommunaler Versorgungsinfra-
struktur relevant sind. Um potenzielle Bedarfe zumindest skizzieren zu kdnnen wurden Daten zur
demografischen Struktur der &lteren Migrantenbevélkerung (Altersaufbau, Geschlechterverteilung,
Nationalitat), zur Lebenssituation (Wohnorte, Aufenthaltsdauer, Remigration, Wohnsituation,
finanzielle Lage) und zur gesundheitlichen Lage ausgewertet. Auf der Grundlage dieser Analysen

werden im Schlusskapitel die erforderlichen ndchsten Schritte beschrieben.

Generell ist festzustellen, dass es Gber die konkreten Lebensbedingungen und Versorgungsbeddirf-
nisse dlterer Migrantinnen und Migranten in der Stadt Bremen nur sehr wenig empirisch gesicherte
Informationen gibt. Dennoch lassen sich aus dem, was man weil}, einige grundlegende Aussagen
ableiten. Sie legen die Basis fir die weitere Beschaftigung mit dem Thema , Versorgungsplanung

far altere Migrantinnen und Migranten”.

Nach der amtlichen Statistik (Stichtag: 31.12.2001) fallen knapp 6.000 Personen mit auslédndischer
Staatsangehorigkeit in die Gruppe der Alteren; d.h., rund 6.000 der in der Stadt Bremen gemelde-
ten Auslander sind 60 Jahre alt oder alter. Hinzu kommt eine unbekannte, vermutlich nicht unbe-

trachtliche Zahl von Personen, die amtlich nicht als Ausldnder definiert werden, die jedoch als
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+Auslander mit deutschem Pass" oder als Aussiedler unter den Begriff ,, Migrant” fallen. Die ge-
naue Zahl alterer Migrantinnen und Migranten in der Stadt Bremen ist daher nicht serids feststell-
bar, zumal auch die amtliche Statistik die Zahl der hier tatsdchlich wohnhaften dlteren Auslander

Uberschatzen dirfte.
=> Kapitel 1 (Exkurs: Migranten und Ausldnder) und Kapitel 3.2.1

Verglichen mit der deutschen Bevdlkerung ist der amtlich bekannte Seniorenanteil unter der aus-
ldndischen Bevolkerung noch gering, er lag Ende 2001 bei unter 9% (deutsche Bevélkerung:
28,5%). Zwar ist bisher der weitaus grofte Teil der Arbeitsmigranten (,, Gastarbeiter”) im Alter in
die friihere Heimat zuriickgekehrt. Angesichts weltweiter, aber auch innereuropdischer Entwick-
lungen dirfte die Tendenz zur Remigration zukiinftig eher sinken. Befragungsergebnisse verweisen
jedenfalls auf eine zunehmende Bereitschaft, in Deutschland zu bleiben. Gleichzeitig wachsen jiin-
gere Migrantinnen und Migranten in die Gruppe der Senioren hinein. Es ist also in den nadchsten
Jahren mit einem deutlichen Anstieg sowohl der Zahl als auch des Anteils auslandischer Senioren

zu rechnen.
= Kapitel 3.2.7 und 4.2

Auslandische Senioren sind so genannte ,junge Alte”, gut zwei Drittel sind jlinger als 70 Jahre. Im
Gegensatz zu den deutschen Senioren gibt es einen leichten Manneriberschuss. Jedoch ist auch
hier absehbar, dass sich sowohl der Altersaufbau als auch die Geschlechterrelation verandern und

sich der Struktur der deutschen Seniorenbevélkerung annahern werden.
=>» Kapitel 3.2.1

Hinsichtlich der Herkunft bzw. des kulturellen Hintergrundes und der Migrationsbiografie prasen-
tieren sich die ausldandische Senioren als recht heterogene Gruppe. Legt man allein die offiziellen
Zahlen zugrunde, umfasst diese Gruppe tiber 100 Nationalitdten aus zum Teil sehr unterschied-
lichen Kulturkreisen. Gut die Halfte stammt aus den fritheren Anwerbeldndern, Gber ein Drittel
stammt aus den islamischen Landern Tirkei und Iran. Tilrkische Senioren sind die mit Abstand
groBte Herkunftsgruppe, ihre Zahl betragt mehr als 2.000. Zwei Drittel der auslandischen Senioren
leben seit mehr als 25 Jahren in Deutschland, drei Viertel wohnen seit mindestens acht Jahren hier
und haben damit grundsétzlich Anspruch auf eine unbefristete Aufenthaltserlaubnis oder auf eine

Aufenthaltsberechtigung.

=>» Kapitel 3.2.2 und 4.1
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Die Lebensverhéltnisse élterer Migrantinnen und Migranten sind im Allgemeinen eher bescheiden,
wenn nicht gar armlich. Auslandische Senioren leben schwerpunktmaRig in traditionellen Arbeiter-
wohnquartieren und in Hochhaussiedlungen am Stadtrand. Diese Stadtviertel weisen auch Gber-
durchschnittliche Anteile an Sozialhilfeempfangern, Arbeitslosen oder anderen Menschen mit
hohem Armutsrisiko auf. Aufgrund zu kurzer und haufig durch Arbeitslosigkeit unterbrochener
Erwerbsverldufe beziehen auslandische Senioren im Durchschnitt deutlich geringere Renten als
deutsche Senioren. Besonders deutlich zeigt sich diese Einkommenskluft bei Trken. In der Stadt
Bremen bezieht mehr als ein Viertel der Gber 60jdhrigen Auslander Sozialhilfe, unter den alteren

Deutschen ist dieser Anteil mit 2,6% verschwindend gering.

=> Kapitel 3.2.3 und 4.3

Gleichzeitig sind die Hinweise unlbersehbar, dass die Integrationsproblematik bei dlteren Migran-
tinnen und Migranten nicht nur ungeldst geblieben ist, sondern sich im Alter sogar noch weiter
verscharft. Dies trifft insbesondere fir tiirkische Senioren zu. Die groBe Herausforderung in der
kultursensiblen Altenpflege besteht daher auch darin, neben Sprachbarrieren die Allgegenwart
transkulturellen Missverstehens und die daraus resultierenden Vorurteile auf beiden Seiten zu

Uberwinden.

=> Kapitel 4.5

Uber den Gesundheitszustand &lterer Migrantinnen und Migranten gibt es nur vage Erkenntnisse
bzw. lediglich Vermutungen. Auf der Basis epidemiologischen Grundlagenwissens sowie unter Be-
ricksichtigung unterschiedlicher Studien, die auch Gesundheitsaspekte thematisierten, wird von
einem im Vergleich zur deutschen Seniorenbevolkerung schlechteren Gesundheitszustand alterer
Migranten ausgegangen. Dieses Bild lieB sich durch Auswertungen des Soziodkonomischen Panels
(SOEP) und des Bundes-Gesundheitssurveys allerdings nicht eindeutig bestdtigen. Auf jeden Fall
zutreffend dirfte die Annahme sein, dass das Morbiditatsrisiko dlterer Migrantinnen und Migran-
ten dem sozialer Unterschichten entspricht und damit deutlich hoher liegt als im Bevélkerungs-

durchschnitt.

=> Kapitel 5.1 und 5.2

Die weiteren Aktivitdten des Gesundheitsamtes Bremen auf dem Gebiet , Versorgungsplanung fir
adltere Migrantinnen und Migranten” werden sich zundchst darauf konzentrieren, Informations-

Iticken zu schlieBen. Die Akzeptanz bestehender Versorgungsangebote durch dltere Migrantinnen
und Migranten, die Bedarfsbeschreibung, der Aufbau von Kooperationsstrukturen und die Identifi-

kation von Potenzialen der Selbstorganisation sind dabei wesentliche Punkte.

= Kapitel 6
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1. Gegenstand und Zielsetzung des Berichtes

Die wachsende Zahl élterer Migranten und daraus resultierende Konsequenzen fir das medizini-
sche Versorgungssystem sind bereits seit einiger Zeit Gegenstand sozialpolitischer Debatten. 2001
lebten in Deutschland gut 665 Tsd. Auslander, die 60 Jahre und &lter waren. Prognosen zufolge
kdnnte diese Zahl bis 2010 auf etwa 1,31 Mio. ansteigen, bis 2030 wird mit einem weiteren Zu-
wachs auf rund 2,86 Mio. gerechnet.” Damit einhergehend vergroBert sich der Anteil der
60jihrigen und Alteren unter der ausldndischen Bevélkerung drastisch, ndmlich von 5,8% (1995)
auf voraussichtlich 24,1 % (2030).” Der demografische Wandel der Gesellschaft erfasst also zu-

nehmend auch die in Deutschland lebenden Migranten.

Dass das Angebot an medizinischen und pflegerischen Versorgungsleistungen dieser Entwicklung
Rechnung tragen sollte, wird immer wieder gefordert. Leistungen der Altenpflege werden von
Migranten bislang kaum in Anspruch genommen, nach Erkenntnissen des Gesundheitsamtes
Bremen liegt beispielsweise der Migrantenanteil in Einrichtungen der stationdren Pflege unter ein
Prozent. Mit Konzepten wie ,interkulturelle Kompetenz* oder , kultursensible Pflege* wird daher
die Offnung des Altenhilfesystems fiir dltere Zuwanderer und eine stirkere Ausrichtung der Ver-
sorgung auf kulturspezifische Bediirfnisse angestrebt. Diese Ansdtze zielen darauf ab, Sensibilitat
gegeniber unterschiedlichen Hygienebedirfnissen, Tabus, Schamgrenzen, Hoflichkeitsregeln oder
Formen der SchmerzdulRerung zu entwickeln und diese Differenzen im Pflegealltag zu berticksich-
tigen. Bislang kaum thematisiert worden sind jedoch planungsrelevante Aspekte wie der Umfang
und die Struktur der potenziellen Nachfrage nach solchen Dienstleistungen oder deren Kosten. Es
ist weitgehend unklar, wie die Kommunen reagieren sollten auf die absehbar wachsende Zahl aus-
landischer Senioren, die zum Teil kaum integriert sind (siehe Kapitel 4.5) und die hdufig nicht in der
Lage sein dirften, auf kulturspezifische Bedirfnisse zugeschnittene, unter Umstanden mit Mehr-

aufwand verbundene Versorgungsangebote zu bezahlen (siehe Kapitel 4.3).°

Der vorliegende Bericht ist ein Einstieg in die oben umrissene Thematik. In diesem ersten Schritt

arbeiten wir zundchst den Kenntnisstand tber die demografische Struktur der dlteren Migranten-
bevolkerung, deren Lebenssituation und deren gesundheitliche Lage auf, um vermutliche Bedarfe
zumindest skizzieren zu kdnnen. Soweit die Datenlage es erlaubt, beziehen wir uns dabei auf die
Situation in der Stadt Bremen. Auf dieser Grundlage leiten wir im Schlusskapitel erste Handlungs-

empfehlungen ab, um Impulse fiir eine weiterfithrende Diskussion im Rahmen der kommunalen

' Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend (2000), S.118.
2a.a.0.:5.117.
3 vgl. dazu Arbeitskreis , Charta fiir eine kultursensible Altenpflege (Hg.) (2002), S. 115.
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Versorgungsplanung zu geben. Dabei geht es nicht darum, ausldndische Senioren pauschal als
unterversorgte Problemgruppe zu préisentieren. Altere Migrantinnen und Migranten bilden, wie
der Bericht im Folgenden zeigt, in vielerlei Hinsicht ein recht heterogenes Kollektiv, das allerdings
eine wichtige Gemeinsamkeit aufweist: Charakteristisch fiir die Lebenslage dlterer Migranten ist die
Gleichzeitigkeit alterstypischer und migrationsspezifischer Belastungsfaktoren, was die besondere

Problematik des Alterwerdens in der Fremde begriindet.*

Zwei grundlegende Schwierigkeiten erschweren jedoch das Bestreben, konsequent die Perspektive
kommunaler Gesundheitspolitik einzunehmen. Zum einen liegen Daten und empirisch fundierte
Informationen zur gesundheitlichen Situation und zur Versorgungslage der alteren Migranten in
Bremen nur bruchstiickhaft vor. Das ist nicht allein ein Bremer Problem, die Gesundheitsberichter-
stattung in Deutschland insgesamt geht , bisher nur unzureichend auf die gesundheitliche Situation
von Migrantinnen und Migranten ein".”> Der Bericht verfolgt daher auch das Ziel, fiir Bremen diese
Informationsliicken zu benennen und Lésungsansatze zu entwickeln. Zum anderen ist es schwierig,
den Personenkreis, der fir die hier verfolgte Fragestellung relevant ist, auf der Basis verfligbarer
Statistiken vollstdndig abzubilden. Der in der amtlichen Statistik verwendete Begriff , Auslander”
meint ndmlich lediglich hier gemeldete Personen, die nicht die deutsche Staatsangehdrigkeit besit-
zen, und ist keineswegs gleichzusetzen mit dem Begriff ,, Migrant”. So werden Arbeitsmigranten,
die vor kurzem dank des neuen Einbiirgerungsrechtes einen deutschen Pass bekommen haben,
oder Aussiedler, die aufgrund ihrer ethnischen Wurzeln die deutsche Staatsangehdrigkeit erhielten,
in der amtlichen Statistik nicht als Auslander gefiihrt. Auch diese Bevodlkerungsgruppen sind natir-
lich mit migrationsspezifischen Problemen konfrontiert wie alle Zuwanderer, sieht man einmal von

aufenthaltsrechtlichen Fragen ab.

Exkurs: Migranten und Auslander
Die Migrationsforschung versteht unter einem Migranten einen aus dem Ausland stammenden
Zuwanderer, der in ein Zielland einreist, um dort fiir eine bestimmte Zeit oder dauerhaft zu blei-

ben.® In Deutschland sind dies vor allem

Arbeitsmigranten (, Gastarbeiter”) und nachziehende Familienangehérige,

Fliichtlinge bzw. Asylsuchende,

Deutschstdmmige Einwanderer aus Osteuropa mit Familienangehdrigen (,, Spataussiedler”),

judische Einwanderer aus Osteuropa, sowie

illegal eingereiste Personen.

4 Backes/Clemens (1998), S. 237.
5 Die Beauftragte der Bundesregierung fur Auslinderfragen (2002), S. 318.
6 Petrowsky (2001), S. 180.
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Demgegeniber definiert die amtlichen Statistik als Ausldander Personen ohne deutsche Staatsange-
horigkeit (einschlieBlich Staatenlose), die dauerhaft, ndmlich langer als drei Monate, in Deutschland
leben. Angehdrige der Stationierungsstreitkrafte sowie der auslandischen diplomatischen und kon-
sularischen Vertretungen mit ihren Familienangehérigen fallen nicht unter diese Definition.” Aus-
lander kdnnen also im Extremfall auch Personen sein, die in Deutschland geboren worden sind und

die sich vollkommen akkulturiert haben.

Der ausschlieBlich rechtlich abgeleitete Auslanderbegriff der amtlichen Statistik lasst einen nicht
unwesentlichen Teil des Wanderungsgeschehens systematisch auBer Acht. Die Bezeichnungen
+Ausldnder” und , Migrant” kénnen in der Realitdt zwar deckungsgleich sein, sind es aber sehr
haufig nicht.® Die genaue Zahl dlterer Migranten ist daher unbekannt.” Bekannt ist lediglich die
Anzahl der hier gemeldeten alteren Ausldnder, wobei diese offizielle Angabe die Zahl der in
Deutschland lebenden dlteren Auslander tberschitzen dirfte, da bei einer Riickkehr in die frihere

Heimat eine Abmeldung nicht selten unterbleibt.™

Fir den vorliegenden Bericht bedeutet dies, dass Aussagen Uber Aussiedler und eingebiirgerte Per-
sonen ausldndischer Herkunft lediglich punktuell méglich sind, da die amtliche Statistik und andere
institutionelle Statistiken diese Gruppen in der Regel nicht darstellen. Der mangels Alternativen
erfolgte Rickgriff auf die Kategorie ,, Ausldnder” ist eine pragmatische Hilfskonstruktion, die es
ermoglicht, die Situation zwar nicht aller, aber immerhin eines groBen Teils (63 %, Stand: 2002)

der hier lebenden é&lteren Migrantinnen und Migranten zu beschreiben.

2. Empirische Grundlagen

Die hier vorgestellten Ergebnisse basieren zum Teil auf Daten des Statistischen Landesamtes und
dem Einwohnermelderegister der Stadt Bremen. Daneben wurden verschiedenen Studien, Berichte
und Veroffentlichungen zum Thema herangezogen, ferner wurden bei verschiedenen Einrichtun-

gen der Gesundheitsversorgung (z.B. Pflegeeinrichtungen) relevante Informationen recherchiert.

Um weitere Erkenntnisse Uber die gesundheitliche Lage und tiber die Lebenssituation auslandischer

Senioren zu gewinnen, wurden zusdtzlich die Daten des Bundes-Gesundheitssurveys und

7 a.a.0.:S. 181.

8 a.a.0.:S. 181.

° Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend (2000), S. 117.

93.a.0.: S. 118. In drastischer Weise wurde dies in einer Studie zur Lebenssituation dlterer Migranten vor Augen ge
fuhrt. Bei der Bearbeitung der Adresslisten zeigte sich, dass vermutlich 80% der in Hamburg gemeldeten alteren Polen
nicht mehr in Hamburg leben (Freie und Hansestadt Hamburg (1998), S. 46).
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des Soziobkonomischen Panels (SOEP) ausgewertet." Beide Surveys sind international anerkannte,

auf hohem methodischen Niveau durchgefiihrte reprasentative Datenerhebungen.

Der Bundes-Gesundheitssurvey ist eine Studie zum Gesundheitszustand der Bevélkerung in
Deutschland. Die Datenerhebungen wurden 1999 abgeschlossen, insgesamt wurden 7.124 Per-
sonen im Alter zwischen 18 und 79 Jahren zu gesundheitsrelevanten Themen befragt und medizi-
nisch untersucht. Zur Studienpopulation gehorte auch die auslandische Wohnbevélkerung, wobei
die Teilnahme an der Studie ausreichende Deutschkenntnisse voraussetzte.' Bei der Interpretation
der Ergebnisse ist daher zu beriicksichtigen, dass die im Bundes-Gesundheitssurvey untersuchten
Ausldnder vermutlich eine positive Auswahl integrierter Personen darstellen. Ein weiteres Problem
ist die geringe Zahl ausldndischer Senioren, die mit dieser Studie erfasst worden sind. Von den be-
fragten auslandischen Staatsbiirgern fielen lediglich 32 in die Altersgruppe ,60 Jahre und é&lter".
Zwar indizieren kleine Fallzahlen nicht, wie haufig unterstellt, mangelnde Reprasentativitat, aller-
dings mussen bei kleinen Samples Effekte oder Unterschiede sehr ausgepragt sein, um statistisch

signifikant zu werden.

Das Soziodkonomische Panel ist eine seit 1984 jdhrlich durchgefiihrte Wiederholungsbefragung.
Befragt werden Deutsche, Auslander und Migranten in den alten und in den neuen Bundesldandern
(seit 1990). Dabei kommen auch muttersprachliche Ubersetzungen der Fragebdgen zum Einsatz,
auf Sprachschwierigkeiten zuriickgehende Selektionseffekte wie beim Bundes-Gesundheitssurvey
sind daher nicht zu erwarten. Schwerpunkte der Befragung sind Erwerbs- und Familienbiografie,
Einkommensentwicklung, Gesundheit und Lebenszufriedenheit sowie, bei Auslandern und Migran-
ten, die soziale Integration. Erhebungseinheit ist sowohl der Haushalt als auch jedes erwachsene
Mitglied des Stichprobenhaushalts. An der 2001 durchgefiihrten Befragungswelle des SOEP betei-
ligten sich 11.947 Haushalte und 22.315 Personen im Alter ab 16 Jahren.

" Public Use File BGS98, Bundes-Gesundheitssurvey 1998, Robert-Koch-Institut, Berlin 2000.
Sozio-oekonomisches Panel (SOEP) 1984-2001, Deutsches Institut fiir Wirtschaftsforschung (DIW), Berlin.
12 potthoff P. u.a. (1999).
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3. Sozio-demografische Basisdaten

3.1 Allgemeine Tendenzen in der Bevélkerungsentwicklung Bremens

Ende 1997 (Stichtag: 31.12.1997) waren in der Stadtgemeinde Bremen 131.089 Personen 60 Jahre
und &lter, Ende 2002 (Stichtag: 31.12.2002) betrug diese Zahl 141.885." Damit ist innerhalb die-

ser finf Jahre die Altenbevolkerung in Bremen um 8,2 % gewachsen.

Ausgehend von den Zahlen flr das Jahr 2000 hat das Statistische Landesamt eine Prognose der
Bevolkerungsentwicklung bis zum Jahr 2020 erstellt. Danach wiirde in der Stadt Bremen bis 2020
die Zahl der 60 Jahre alten und dlteren Personen auf 148.000 steigen, gleichzeitig nahme die
Gesamtbevélkerung im Land Bremen wie schon in den zuriickliegenden 30 Jahren weiter ab. Bis
2020 wird fir das Land Bremen von einem Riickgang der Bevolkerung um ca. 63.000 auf insge-
samt rund 600.000 Einwohner ausgegangen, und dies trotz einer angenommenen jéhrlichen
Netto-Zuwanderung von 200.000 Personen nach Deutschland. Nach einem anderen Szenario,
dem eine Netto-Zuwanderung von 100.000 Personen pro Jahr zugrunde liegt, wiirde dieser

Schrumpfungsprozess noch schneller verlaufen.

Auch die Zahl der ausldndischen Staatsbiirger wiirde nach dieser Projektion sinken. Fiir das Land
Bremen ist ein Riickgang von 78.764 (2000) auf 60.847 (2020) prognostiziert, fir die Stadt
Bremen ein Riickgang von 66.471 auf 53.211. Hier ist jedoch zu berlcksichtigen, dass durch das
Inkrafttreten des neuen Staatsangehdrigkeitsgesetz Anfang 2000 Zuwanderer vermehrt die deut-
sche Staatsangehdrigkeit erwerben. Allein im Jahr 2002 erwarben 1.938 Zuwanderer im Land
Bremen die deutsche Staatsangehorigkeit." Nach Berechnungen der Auslanderbeauftragten des
Landes Bremen erfiillen zur Zeit mindestens weitere 50.000 Bremer Migrantinnen und Migranten
die rechtlichen Voraussetzung fiir den Erwerb der deutschen Staatsangehérigkeit.” Die eingebiir-

gerten Migranten tauchen dann folgerichtig nicht mehr als Auslédnder in der Statistik auf.

3.2 Demografische Merkmale der auslandischen Senioren in Bremen
3.2.1 Alter und Geschlecht

Zum Stichtag 31.12.2001 waren 6.690 der im Land Bremen lebenden auslandischen Staatsbiirger
60 Jahre und alter, in der Stadt Bremen lag diese Zahl bei 5.865. Damit betrug der Seniorenanteil

in der ausldndischen Bevolkerung 8,5% (Land Bremen) bzw. 8,8% (Stadt Bremen). Zum Vergleich:

'3 Daten: Statistisches Landesamt Bremen.

* Angaben des Innensenators sowie Die Beauftragte der Bundesregierung fiir Ausldnderfragen (2002), S. 381, Tabelle 3.
In ganz Deutschland wurden im Jahr 2001 insgesamt 178.098 Zuwanderer eingeblirgert (2000: 186.688).

> Meng (2000), S. 14.
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In der deutschen Bevdlkerung lag diese Quote mit 28,5% (Land Bremen und Stadt Bremen) mehr

als drei Mal hoher.

Tabelle 1 gibt Auskunft Gber den Altersaufbau der ausldndischen Altenbevélkerung. Verglichen

mit ihren deutschen Altersgenossen sind ausldandische Senioren deutlich jiinger. Zwei Drittel (Land
Bremen: 67,2 %, Stadt Bremen: 65,9 %) sind unter 70 Jahre alt, bei den deutschen Senioren betragt
dieser Anteil knapp die Halfte (48%)".

Tabelle 1
Altersstruktur der auslandischen Senioren (60 Jahre und &lter) in Bremen
(Stand: 31.12.2001)

Land Bremen Stadt Bremen
Altergruppe Anzahl in % Anzahl in %
60 bis 64 2.843 42,5 2.426 41,4
65 bis 69 1.654 24,7 1.436 24,5
70 bis 74 911 13,6 841 14,3
75 bis 79 539 8,1 487 8,3
80 bis 84 310 4,6 295 5,0
85 bis 89 186 2,8 162 2,8
90 und alter 247 3,7 218 3,7
Insgesamt 6.690 100 5.865 100

Quelle: Landesamt fiir Statistik, eigene Berechnungen

Die Zahl alterer Ausldnder dirfte, entsprechend der allgemeinen demografischen Entwicklung, in
Zukunft ansteigen. Zu erwarten ist auch eine Verdnderung der Altersstruktur in Richtung einer
Zunahme hochbetagter (i.e. Gber 80jahriger) Auslander. Wie diese Entwicklung letztendlich ver-

lauft, hangt jedoch auch von der Zahl der Rickkehrer in die Heimat ab (siehe Kapitel 4.2).

Auch hinsichtlich des Merkmals ,, Geschlecht” zeigt sich ein markanter Unterschied zur deutschen
Altenbevolkerung. Uber alle Altersgruppen hinweg betrachtet gibt es unter den auslindischen

Senioren einen leichten Manneriiberhang. Demgegeniber sind bei den deutschen Senioren mit

16 Stand: 31.12.2001.
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einem Anteil von fast 60% (Land Bremen: 59,4%, Stadt Bremen: 59,7 %) Frauen in der Majoritat.
In den Altersgruppen ab 70 Jahren Ubersteigt allerdings auch bei den Auslandern die Zahl der
Frauen die der Ménner, was auf die generell hdhere Lebenserwartung von Frauen zurlickgehen
darfte.

Tabelle 2
Altersstruktur der auslandischen Senioren (60 Jahre und &lter) in Bremen nach Geschlecht
(Stand: 31.12.2001. In Klammern: Angaben in %)

Land Bremen Stadt Bremen
Altergruppe Ménner Frauen Ménner Frauen
1.671 1.172 1.438 988
60 bis 64
(58,8) (41,2) (59,3) (40,7)
877 777 768 668
65 bis 69
(53,0) (47,0) (53,5) (46,5)
438 473 409 432
70 bis 74
(48,1) (51,9) (48,6) (51,4)
231 308 211 276
75 bis 79
(42,9) (57,1) (43,3) (56,7)
117 193 116 179
80 bis 84
(37.7) (62,3) (39,3) (60,7)
40 146 34 128
85 bis 89
(21,5) (78,5) (21,0) (79,0)
87 160 83 135
90 und élter
(35,2) (64,8) (38,1) (61,9)
3.461 3.229 3.059 2,806
Insgesamt
(51,7) (48,3) (52,2) (47,8)

Quelle: Landesamt fur Statistik, eigene Berechnungen
3.2.2 Herkunftslander

Die in der Stadt Bremen lebenden auslandischen Senioren kommen aus tiber 100 Landern aller
Kontinente. In Tabelle 3 sind lediglich die wichtigsten Herkunftslander aufgefihrt. Die Gruppe mit
dem Herkunftsland Jugoslawien umfasst Personen aus dem heutigen Serbien und Montenegro

sowie Personen, die noch mit der alten Staatsangehorigkeit , Jugoslawisch* gemeldet sind. In die
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Gruppe mit dem Herkunftsland Sowjetunion fallen Personen mit dem alten sowjetischen Pass. Es

sei an dieser Stelle noch einmal darauf hingewiesen, dass die amtliche Statistik Migranten mit in-

zwischen deutscher Staatsangehorigkeit ebenso wie Aussiedler mit deutscher Staatsangehorigkeit

nicht berilcksichtigt.

Tabelle 3

Herkunftslander der auslandischen Senioren (60 Jahre und &lter) in der Stadt Bremen
(Stand: 31.12.2001. In Klammern: Angaben in %)

Staatsangehérigkeit Insgesamt Anteil der 60-Jdhrigen und

alteren an der Herkunftsgruppe
Turkei 2.042 8,3
Polen 633 14,3
Ukraine 345 26,9
Jugoslawien 330 8,0
Russische Foderation 267 14,7
Italien 185 12,8
Iran 158 6,4
Griechenland 151 13,6
Niederlande 127 17,8
USA 122 17,4
Portugal 118 10,3
Osterreich 117 17,7
GrofRbritannien u. Nordirland 104 13,1
Kroatien 101 12,2
Sowjetunion 88 24,2
Spanien 81 11,8
Staatenlos bzw. ungeklart 64 4.4
Bosnien-Herzegowina 61 6,1
Schweiz 50 21,9
Vietnam 34 9,0
Insgesamt 5.178 10,3

Quelle: Einwohnermelderegister Stadt Bremen
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Mit einem Anteil von gut einem Drittel bilden tirkische Senioren die mit Abstand gréRte Gruppe
unter den in Bremen lebenden dlteren Auslandern. Dennoch handelt es sich bei den hier lebenden
Tarken um eine relativ junge Population, der Anteil der 60jahrigen und dlteren Personen betragt
lediglich 8,3%. Senioren aus den Staaten der friiheren Sowjetunion (Ukraine, Russische Fdderation,
Sowjetunion), aus Polen sowie aus den Folgestaaten des ehemaligen Jugoslawien (Jugoslawien,
Kroatien, Bosnien-Herzegowina) gehoren ebenfalls zu den bedeutenderen Herkunftsgruppen. Se-
nioren aus den friiheren Anwerbestaaten Italien, Spanien, Portugal und Griechenland fallen dage-

gen quantitativ weniger ins Gewicht.

Die Heterogenitat der Herkunft wie auch die unterschiedlichen Seniorenanteile unter den einzelnen
Nationalitdten lassen ahnen, dass die Debatte um eine angemessene Versorgung élterer Migranten
nicht mit pauschalen Argumenten gefiihrt werden kann. Zu berticksichtigen ist auf jeden Fall der
kulturelle Kontext, aus dem die Migranten stammen. Unter Kultur versteht man in den Sozialwis-
senschaften u.a. ein informelles Sinn- und Wertesystem, das Wahrnehmungen, Praferenzen und
Handlungen zwar nicht en détail, aber in ihren Grundziigen préagt. Kultur legt fir die Mitglieder
einer Gesellschaft fest, welches Verhalten méglich und welches unméglich ist, was als freundlich

und was als feindlich gilt, was als anziehend und was als abstoRend empfunden wird."”

Zu den wesentlichen Elementen einer Kultur gehért die Religion, die vor allem fiir dltere Menschen
orientierende Bedeutung hat. Aus Tabelle 3 geht hervor, dass tber ein Drittel (37,4%) der auslan-
dischen Senioren aus den beiden vorwiegend islamischen Landern Tirkei und Iran stammt. Uber
die Halfte kommen aus siideuropdischen Ldndern, den Balkanstaaten und der Tirkei. In diesen
Gesellschaften sind Familienstrukturen traditionell stark, die Versorgung alter Menschen geschieht
in der Regel innerhalb der Familie.”® Die Inanspruchnahme professioneller Dienste stoRt dagegen
auf starke Vorurteile. Hier kdnnte eine kultursensible Organisation wohlfahrtsstaatlicher Leistungen

die Potenziale der Familie unterstiitzen.

Bei der Ableitung von Planungszielen ist jedoch zu beriicksichtigen, dass die Differenzierung der
Migranten nach Herkunftsldndern immer schematisch bleibt und nicht die individuelle Lebenssitua-
tion abbildet. Migration schafft eine Vielzahl struktureller Bedingungen, die mit Nationalitat oder
Religionszugehorigkeit allein nicht ausreichend gekennzeichnet werden kdnnen. So sind Bildung,
Sozialisation, Alter, Geschlecht, berufliche Erfahrungen oder familidre Zusammenhéange fir die in-
dividuelle Situation ebenso entscheidend, darliber hinaus hangt der Einfluss dieser Faktoren von

den Lebensbedingungen in der Aufnahmegesellschaft ab.

7 Bude (1995).
'8 vgl. Berger-Schmitt (2003).
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3.2.3 Wohnschwerpunkte im Stadtgebiet

Fir eine Versorgungsplanung ist wichtig zu wissen, in welchen Ortsteilen ausldndische Senioren
schwerpunktméRig leben. Daraus lassen sich Riickschlisse auf ihre Wohnsituation, Fragen der
Qualitat des Umfeldes, Isolation oder Integration ableiten. Die folgende Tabelle zeigt die 25

Ortsteile Bremens, in denen die meisten alteren Ausldnder wohnen.

Tabelle 4
Wohnstandorte auslandischer Senioren (60 Jahre und &lter) in der Stadt Bremen
(Stand: 31.12.2001)

Ortsteil Insgesamt Ménner Frauen
Tenever 254 117 137
Kattenturm 226 105 121
Ohlenhof 217 133 84
Hemelingen 178 102 76
Gropelingen 154 89 65
Blockdiek 151 74 77
Neue Vahr Stdost 146 72 74
Neue Vahr Nord 139 69 70
Lindenhof 135 87 48
Ellenerbrok-Schevemoor 133 68 65
Burgdamm 132 65 67
Mittelshuchting 128 54 74
Grohn 125 64 61
Woltmershausen 123 69 54
Sebaldsbriick 119 68 51
Oslebshausen 119 72 47
Huckelriede 118 65 53
Neue Vahr Stidwest 116 46 70
Hastedt 114 67 47
Lissum-Bockhorn 113 68 45
Bahnhofsvorstadt 111 60 51
Blumenthal 107 72 35
Lehesterdeich 102 48 54
Fahr-Lobbendorf 929 69 30
Kirchhuchting 94 54 40
Insgesamt 3.453 1.857 1.596

Quelle: Einwohnermelderegister Stadt Bremen
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Altere Auslinder leben in Bremen Giberwiegend in GroBsiedlungen des sozialen Wohnungsbaus am
Stadtrand (z.B. Tenever, Kattenturm) oder in traditionellen Arbeitervierteln nahe alter Industrie-
standorte (z.B. Ohlenhof, Hemelingen). In diesen Quartieren konzentriert sich auch die ibrige

auslandische Bevolkerung Bremens."

Die Stadtsoziologie bezeichnet die rdumliche Konzentration von Bevélkerungsgruppen ganz allge-
mein als Segregation.?® Segregation lasst sich feststellen anhand sozialstruktureller Kriterien (Ein-
kommen, Bildungsniveau), demografischer Merkmale (Alter, Haushaltstyp, Nationalitat) oder an-
hand von Lebensstilen. Die Segregation von Ausldndern ist zum Teil Folge von Diskriminierungen
auf dem Wohnungsmarkt und der Zuweisungspraxis der Sozialbehérden. Sie geht aber auch dar-
auf zuriick, dass bei Migranten die Tendenz besteht, Wohnungen in Gegenden suchen, in denen
bereits viele Angehorige der eigenen Herkunftsldnder leben. Fir sich allein betrachtet ist diese
ethnische Segregation kein prinzipielles Problem. Enklavenartige Wohnquartiere bieten gerade fir
Neuankommende Schutz und Orientierung als Voraussetzung einer allmahlichen Integration in die
Aufnahmegesellschaft. Bleiben die sozialen Netzwerke der Zugewanderten jedoch dauerhaft auf
das Wohnquartier beschrankt, wirkt Segregation isolierend und die community wird zur Integra-
tionsfalle. Des Weiteren sind hohe Ausldnderanteile nicht ursdchlich fir die Entstehung so genann-
ter ,sozialer Brennpunkte”. In der Stadt fallen jedoch ethnische Segregation und die Segregation
sozialer Unterschichten zusammen. So kann sich eine konflikttrachtige Lage bilden, wenn die
unterschiedlichen Lebensweisen einander fremder Gruppen, die in unfreiwilliger Nachbarschaft
wohnen, aufeinanderstofen und wenn einheimische Unterschichtangehdérige mit Zuwanderern,

deren Lebenssituation ebenfalls haufig prekar ist, um Ressourcen konkurrieren.

Innerhalb der Stadt Bremen konzentrieren sich die einzelnen Nationalitdten im unterschiedlichem
MaRe. Birger aus den Mitgliedsstaaten der EU wohnen wenig, Tirken hingegen relativ stark
segregiert, was auf unterschiedlich grolRe soziale und kulturelle Distanzen zur deutschen Bevolke-

rung hindeuten durfte.”

Eine Analyse der Umziige ausldandischer Senioren im Stadtgebiet ergab keine eindeutige Tendenz.
Keiner der in Tabelle 4 aufgefiihrten Ortsteile verzeichnete in den letzten zehn Jahre aufféllige
Wanderungsbewegungen. Die kiinftigen Versorgungsbedarfe lassen sich also im GrofRen und Gan-

zen aus der Zahl der Ausldnder vor Ort prognostizieren; d.h., in Wohnvierteln, in denen jetzt viele

19 petrowsky/Tempel (1995).
20 v/gl. im Folgenden HauRermann/Siebel (2001).
?! petrowsky/Tempel (1995), S. 18.
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Ausldnder leben, wird es in Zukunft verstdrkten Bedarf an Angeboten fiir auslandische Senioren

geben.

4, Zur Lebenssituation auslandischer Senioren
41 Aufenthaltsrechtliche Stellung

Die aufenthaltsrechtliche Stellung eines Migranten wirkt sich in unterschiedlicher Weise auf alle
anderen Aspekte der Lebenssituation aus Zum Beispiel ist keine Lebensplanung méglich, wenn der
Aufenthalt nicht gesichert ist. Auch die Gesundheitserhaltung ldsst sich nicht planen, wenn auf-
grund des Aufenthaltsstatus bestimmte Bereiche der Versorgung verschlossen bleiben. Daher ist

die aufenthaltsrechtliche Stellung von zentraler Bedeutung.

Nach der geltenden Rechtslage hdngt der Aufenthaltsstatus von Migranten unter anderem von der
Dauer des Aufenthalts in Deutschland ab. So kann eine unbefristete Aufenthaltserlaubnis nach fiinf
Jahren befristeter Aufenthaltserlaubnis erteilt werden, eine Aufenthaltsberechtigung als starkster

Rechtstitel nach acht Jahren.

Tabelle 5 gibt fiir das Land Bremen einen Uberblick tiber die Aufenthaltsdauer ausldndischer Senio-

ren. Die Angaben sind einem Bericht der Ausldnderbeauftragten des Landes Bremen entnommen.*?

Tabelle 5
Aufenthaltsdauer ausldndischer Senioren (60 Jahre und &lter) im Land Bremen
(Stand: 31.12.1998)

Aufenthaltsdauer Insgesamt in % (von 5.389)
30 und mehr Jahre 1.747 32,4
25 bis unter 30 Jahre 1.509 28,0
20 bis unter 25 Jahre 288 53
15 bis unter 20 Jahre 273 51
10 bis unter 15 Jahre 319 5,9
8 bis unter 10 Jahre 396 7.4
6 bis unter 8 Jahre 154 2,7
4 bis unter 6 Jahre 219 41
1 bis unter 4 Jahre 379 7.0
Unter 1 Jahr 105 2,0
Insgesamt 5.389 100

Quelle: Meng (2000), S. 35

%2 Meng (2000), S. 35.
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Beinahe zwei Drittel (60,4 %) der auslandischen Senioren im Land Bremen leben bereits 25 Jahre
und l&dnger in Deutschland. Der weit Gberwiegende Teil (84,1%) hdlt sich seit mindestens acht
Jahren in Deutschland auf und hat somit einen formalen Anspruch auf eine unbefristete Aufent-

haltserlaubnis oder auf eine Aufenthaltsberechtigung.

Nach Nationalitaten differenzierte Angaben zum Aufenthaltsstatus liegen fiir Bremen nicht vor.
Jedoch lassen sich aus einer 1998 ver6ffentlichten Studie zur Lebenssituation alterer Auslander in
Hamburg einige Hinweise ableiten.”? Danach waren Staatsbiirger aus EU-Landern deutlich besser
gestellt. Fast alle (98,3 % bzw. 98,2 %) italienischen und portugiesischen Befragten gaben auf die
Frage nach ihrem Aufenthaltsstatus an, im Besitz der so genannten ,,EG-Karte", die EU-Birgern
grundsatzlich den Dauer-Aufenthalt sichert (bis auf ganz wenige Ausnahmen), einer Aufenthalts-
berechtigung oder einer unbefristeten Aufenthaltserlaubnis zu sein. Unter den tirkischen Befragten
hatten 89,7 % eine Aufenthaltsberechtigung oder eine unbefristete Aufenthaltserlaubnis. Demge-
genlber hatten 65,5 % der befragten Polen, 71,2 % der Jugoslawen und 71,5 % der Iraner das

Recht auf einen unbefristeten Aufenthalt.?*

Der Studie lasst sich weiter das Alter bei der Einreise nach Deutschland entnehmen.?®> Im Durch-
schnitt reisten Mannern mit 34,1 Jahren ein, Frauen hingegen erst mit 41,5 Jahren. Der Grund fir
diesen markanten Unterschied ist die Familienzusammenfiihrung: Ménner, die als Arbeitsmigranten
gekommen waren, holten spéter ihre Frauen nach. Auch hier gibt es zwischen den Nationalitdten
deutliche Unterschiede: Wéhrend Italiener bereits mit 29,6 Jahren nach Deutschland einreisten, lag

das durchschnittliche Einreisealter unter den polnischen Befragten bei 49,5 Jahren.

Im Hinblick auf Akkulturation, Integration, Anpassung an die bzw. Abgrenzung von der Aufnah-
megesellschaft spielt das Migrationsmotiv eine wichtige Rolle. Die meisten der heute in Deutsch-
land lebenden Migranten sind gekommen, um hier zu arbeiten. Nach den Ergebnissen der zitierten
Hamburger Studie gaben 66% der Jugoslawen, 72% der Tiurken, 76 % der Italiener und 82% der
Portugiesen an, wegen der Arbeit nach Deutschland gekommen zu sein.?® Unter den befragten
Iranern und Polen hingegen spielte Arbeit als Einreisegrund kaum eine Rolle (10 % bzw. 7 %).”’

Angegeben wurden vor allem politische Griinde (Iraner 43,8 %, Polen 27,5 %) und Familienzu-

%8 Freie und Hansestadt Hamburg (1998).

**2.a.0.: S. 58f.

%% a2.a.0.: . 56f. Fir Bremen liegen keine entsprechenden Daten vor.
% 3.2.0.:5.57.

" 2.2.0.:S.57.
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sammenfihrung (Iraner 26%, Polen 51,6 %) an. Bei den Iranern war die Ausbildung ebenfalls ein

wichtiges Motiv (13,7 % ), bei den Jugoslawen die Flucht vor dem Krieg (8,1 %).?®
4.2 Remigration

Bei der Ankunft der ersten Arbeitsmigranten Mitte der 50er Jahre wurde auf beiden Seiten davon
ausgegangen, dass der Aufenthalt in Deutschland vorlbergehend sei und spatestens mit dem Ein-
tritt in den Ruhestand eine Riickkehr in die friihere Heimat erfolgt. Tatsdchlich ist bisher der weit-
aus grofRte Teil der Arbeitsmigranten im Alter heimgekehrt. Von den tber 1,5 Mio. ehemaligen
ausldndischen Arbeitnehmern, die 1998 von den Rentenkassen Altersbeziige erhielten, hatten
990.000 ihren Wohnsitz im Ausland.?® Vor allem Spanier (90%) und Italiener (80%) wahlten als
Ruhesitz ihre friihere Heimat, dagegen lieBen sich nur 20% der tirkischen Senioren ihre Rente in
die Turkei Uberweisen. 1992 betrug dieser Anteil noch 60%. Dieser Riickgang diirfe ein Indiz daftr
sein, dass sich altere Auslander im zunehmenden Malke flr einen dauerhaften Aufenthalt in
Deutschland entscheiden. So gaben bei der 1997 durchgefiihrten Befragungswelle des Soziodko-
nomischen Panels (SOEP) noch nicht einmal die Halfte (48,2 %) der befragten ausldndischen Seni-
oren® an, fir immer in Deutschland bleiben zu wollen. Bis 2001 stieg diese Quote erheblich auf
fast zwei Drittel (64,5%).%"

Vielfach anzutreffen ist aber eine ambivalente Haltung, wie sie auch aus anderen Einwanderungs-
landern berichtet wird. Zwar wird selbst nach jahrzehntelangem Aufenthalt im Ausland am Riick-
kehrwunsch im Prinzip festgehalten. Faktisch bleibt die Entscheidung, in Deutschland zu bleiben
oder zuriickzukehren, jedoch offen.?? Entweder sind es familidre Griinde, die gegen eine Riickkehr
nach dem Ende der Erwerbsphase sprechen, oder man will die Entwicklung der gesundheitlichen
und finanziellen Situation abwarten.* Vor allem ,,junge" ausldndische Senioren pendeln deshalb
zwischen der fritheren Heimat und Deutschland, soweit die Gesundheit und die finanzielle Lage es
erlauben.?* Dieses Wanderungsverhalten erméglicht es, familidre Bindungen zu erhalten bzw.
Freundschaften zu pflegen, die infrastrukturellen Vorteile in Deutschland zu nutzen und gleichzei-
tig das im Winter vermutlich angenehmere Klima des Heimatlandes zu geniefRen. Es steht als
Option allerdings nur denjenigen offen, die gemal § 44 des Auslandergesetzes ein unbeschranktes

und ungefahrdetes Wiederkehrrecht besitzen.

% 2.2.0.:S.58.

%9 |nstitut der deutschen Wirtschaft (1999).

% Daten: SOEP 1997, eigene Berechnung. Definition auslindische Senioren: Auslindische Staatsbiirgerschaft (ohne
gleichzeitige deutsche Staatsblrgerschaft), Alter > 60 Jahre.

%! Daten: SOEP 2001, eigene Berechnung.

32 Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (2000), S.118f.

% a.a.0.,5.119.

*aa0.,5. 119.
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Seit 1997 ist auch fir nicht EU-Angehorige die Wiedereinreise erleichtert worden. Migranten, die
sich zuvor als Arbeitnehmer oder als Selbstandige mindestens 15 Jahre lang rechtmaRig in
Deutschland aufgehalten haben, kénnen seither ohne Erldschen der deutschen Aufenthaltsgeneh-
migung zwischen der friheren Heimat und Deutschland pendeln. Weitere Voraussetzungen sind
ein Einkommen (Renten, Vermodgen) in ausreichender Hohe, sodass wéahrend des Aufenthaltes in
Deutschland keine Sozialhilfe in Anspruch genommen werden muss, sowie ein alle Risiken abde-

ckender Krankenversicherungsschutz.>

4.3 Einkommensverhiltnisse

Vor allem dann, wenn es neben der Rente der gesetzlichen Rentenversicherung keine weiteren
Einklinfte (z.B. private Zusatzversorgung, Zinsertrage) gibt, hdngt die Héhe des Einkommens im
Alter malRgeblich von der vorangegangenen Erwerbsbiografie ab. War diese durch kontinuierliche,
jahrzehntelange Arbeit in Deutschland gekennzeichnet, ist auch die finanzielle Lage im Alter relativ
glnstig. In dieser Situation befindet sich aber nur eine Minderheit unter den alteren Auslandern.
Dem groBeren Teil hingegen droht im Alter die Verarmung, verursacht durch oftmals diskontinu-
ierlich verlaufene Erwerbsbiografien auf niedrigem Qualifikationsniveau und/oder unzureichende

Rentenanwartschaften.?®

Ein Teil der Arbeitsmigranten ist vergleichsweise spat in Deutschland eingereist (siehe Kapitel 4.1).
Das Alter der so genannten Gastarbeiter, die heute das Gros der &lteren Migranten stellen, lag bei
der Einreise zwischen Mitte 20 und Mitte 30. Sie konnten daher keine ausreichenden Rentenan-

spriche erwerben, und auch die Sozialversicherung des Heimatlandes diirfte nur wenig Rente aus-

zahlen.>’

Die Beschéftigungen setzten oftmals keine oder nur geringe Qualifikationen voraus. Sie wurden
daher eher niedrig entlohnt mit entsprechend niedrigen Einzahlungen in die Rentenkasse. Hinzu
kommt eine relativ hohe Frithberentungsquote als Folge gesundheitsschddigender Arbeitsbedin-

gungen wie Schichtarbeit, Akkordarbeit oder Arbeit mit hohem Unfall- oder Berufskrankheitsrisiko.

Dariiber hinaus waren ausldndische Arbeitnehmer schwerpunktméaRig im produzierenden Gewerbe
beschaftigt, einem Wirtschaftssektor, der in den vergangenen 30 Jahren massive Arbeitsplatzver-

luste verzeichnete. Die Erwerbsbiografien auslandischer Arbeitnehmer weisen daher haufig Phasen

% Gesetz tiber die Einreise und den Aufenthalt von Auslandern im Bundesgebiet (Auslandergesetz - AusIG), § 44.
36 Backes/Clemens (1998), S. 238f.
*a.a.0.,5.239

22



Ca

der Erwerbslosigkeit und unsteter Beschaftigung auf.?® Inzwischen liegt die Arbeitslosenquote bei
Ausldndern erheblich tber der bei Deutschen, 2002 war sie im Land Bremen mehr als doppelt so
hoch (25,7 % vs. 12,3 %).*°

Studien zur Einkommenssituation belegen einhellig, dass altere Ausldnder im betrachtlichem Male
mit geringen Einkommen leben miissen und, im Vergleich zu deutschen Senioren, ein weit hoheres
Armutsrisiko aufweisen. Eine Auswertung von Daten des Mikrozensus Mitte der 90er Jahre ergab,
dass das durchschnittliche Pro-Kopf-Nettoeinkommen bei &lteren Ausldndern (60 Jahre und élter)
mit 1.414 DM nur etwa 85% des Einkommensniveaus deutscher Senioren erreichte.*® Tiirkische
Senioren erzielten mit durchschnittlich 1.100 DM sogar nur 66% des durchschnittlichen Einkom-
mens Alterer Deutscher.*' Bei dlteren Migranten aus dem friiheren Jugoslawien und Griechenland

war die Einkommenssituation dhnlich ungtinstig (1.185 DM bzw. 1.298 DM).

Die besondere Abhangigkeit ausldndischer Senioren von sozialstaatlichen Transferleistungen ist
daher nicht erstaunlich. Mitte der 90er Jahre waren 7,8% der in Privathaushalten lebenden auslan-
dischen Senioren (65 Jahre und élter) auf Sozialhilfe angewiesen, bei den deutschen Senioren be-
trug dieser Anteil 1,1%.* Eine kirzlich prasentierte Studie der Arbeitnehmerkammer Bremen kam
fur die Stadt Bremen zu noch wesentlich deutlicheren Disparitdten. Danach bezogen 28,7 % der
alteren Ausldander (65 Jahre und élter), aber nur 2,1% der dlteren Deutschen Hilfe zum Lebensun-

terhalt.®®

4.4 Wohnsituation

Aus den Ergebnissen der Wohnungsstichprobe von 1993 lassen sich einige generelle Aussagen
Uber die Wohnsituation von Ausldndern ableiten.* Der Anteil der Haushalte mit fiinf und mehr
Personen war gegenlber 1985 stark zuriickgegangen, lag aber mit 16,5% immer noch doppelt so
hoch wie der entsprechende Anteil deutscher Haushalte (8,2 %).* Wahrend Tiirken in tiberdurch-
schnittlich groRen Haushalten lebten, glich sich bei Italienern und Griechen die Haushaltsstruktur

der der Deutschen an.*

¥ 2.a.0., 5. 239

% Die Beauftragte der Bundesregierung fur Ausldnderfragen (2002), S. 407f., Tabellen 28 und 29. Die Bremer Zahlen
sind entnommen aus: Die Auslanderbeauftragte des Landes Bremen (2003), S. 69.

“9 Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (2000), 5.119.

“a.a.0. 5. 119.

*23.a.0.:5.119.

3 Arbeitnehmerkammer Bremen (2003), S. 24, Tabelle 2/2001.

4 Zur Wohnsituation von Auslindern vgl. auch HauRermann/Siebel (2001), S. 15ff.

4 vgl. Bundesministerium flr Familie, Senioren, Frauen und Jugend (2000), S. 153.

% a.a.0. 5. 153.
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Im Vergleich zur deutschen Bevolkerung leben Ausldander beengter. Im Durchschnitt standen in
auslandischen Haushalten je Person 21 m?und 1,0 Rdume zur Verfiigung, in deutschen 33 m?und
1,8 Rdume pro Person.* Zur Miete wohnten 90% der Ausldnder und 55% der Deutschen, Eigen-
timer der Wohnung oder des Hauses waren 6,5% der Ausldnder und 43% der Deutschen. 3,3%
der Auslidnder bzw. 2% der Deutschen lebten in Wohnheimen und Gemeinschaftsunterkiinften.*
90% der deutschen, aber nur 75% der auslandischen Haushalte waren mit einer Zentralheizung
ausgestattet. Ansonsten entsprach die Wohnungsausstattung auslandischer Haushalte mit Kiiche

sowie Bad/Dusche dem deutschen Standard.*

Die durchschnittliche Netto-Kaltmiete betrug bei auslandischen Haushalten 9,82 DM/m?. Deutsche
Haushalte hingegen bezahlten, obwohl die Wohnsituation insgesamt betrachtet besser war, mit
8,56 DM/m? deutlich weniger Miete.” Im Bericht der Ausldnderbeauftragten von 2002, der sich
dabei auf Angaben des Bundesamtes fiir Statistik aus dem Jahre 1998 stiitzt, werden dhnliche
Mietpreisdifferenzen genannt. Danach zahlten ausldndische Haushalten eine durchschnittliche
Brutto-Kaltmiete von 11,51 DM/m?, deutsche Haushalte dagegen 10,69 DM/m?.>" Fir diese
Unterschiede im Mietpreis gibt es mehrere Griinde:* Die ausldndische Bevolkerung konzentriert
sich in den Kernstddten der Ballungsgebiete, wo sie auf periodisch angespannte Wohnungsmarkte
mit vergleichsweise teurem Wohnraum trifft. Des Weiteren ist unter Auslandern der Anteil der
Wohnungssuchenden héher und die durchschnittliche Wohndauer kiirzer. Neuvermietungen wer-
den jedoch, sofern die Marktsituation dies zuldsst, in der Regel zu Mieterhdhungen genutzt.
SchlieBlich futhren diskriminierende Praktiken bei der Wohnungsvergabe dazu, dass sich der Woh-
nungsmarkt fir die auslandische Bevolkerung verengt und vielfach nur unattraktive Teilmarkte
offen stehen. Dies verweist nicht zwangsldufig auf generell ablehnende Haltungen gegeniiber
Auslandern, die man sich angesichts vorhandener Leerstédnde finanziell auch leisten kénnen muss.
Gleichwohl sind antizipierte Vorurteile die Grundlage 6konomischer Kalkdle. Vor allem in Stadt-
teilen mit hohem Prestige beflirchten Vermieter bzw. Verkaufer, dass Zuziige von Personen mit
niedrigem Sozialstatus die Attraktivitat des Wohnquartiers fiir besser verdienende Deutsche

mindern und langfristig einen Preisverfall der Immobilien einleiten wiirden.

Die bereits zitierte Studie der Stadt Hamburg zur Lebenssituation dlterer Ausldnder bestatigt das

oben gezeichnete Bild im wesentlichen. Konstatiert werden eine Gberdurchschnittliche GréRe der

*"a.a.0.,S. 153.

*®a.a.0. . 153.

*a.a.0. . 153.

%2.2.0,,5.153.

*! Die Beauftragte der Bundesregierung fiir Auslinderfragen (2002), S. 322f.
*2 Vgl. HauRermann/Siebel (2001), S. 25ff.
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Haushalte &lterer Auslander, in denen haufig noch erwachsene Kinder leben,> sowie vergleichs-
weise mangelhaft ausgestattete Wohnungen in Altbaubestdnden®. Dariiber hinaus wohnen aus-
landische Senioren schwerpunktmaBig in Wohngegenden mit eher schlechter Lebensqualitdt

(siehe Kapitel 3.2.3).

4.5  Soziale Integration

Mit der Integration in die 6konomischen, politischen, sozialen und kulturellen Systeme des Ein-
wanderungslandes 16sen sich Einwanderer und vor allem die nachfolgenden Generationen all-
mahlich von ihrer Herkunftsgruppe und wachsen in die Aufnahmegesellschaft hinein. Die Rah-
menbedingungen fir eine gesellschaftliche Integration waren fir die ab Mitte der 50er Jahre zu-
wandernden Arbeitsmigranten allerdings insofern ungtinstig, als der Aufenthalt in Deutschland
beiderseits als voriibergehend angesehen wurde. Vor diesem Hintergrund erschienen Integrations-
bemihungen als eher tiberfliissig, das Erlernen der deutschen Sprache beschrankte sich haufig auf
die unmittelbare Notwendigkeit, Arbeitsanweisungen zu verstehen oder geben zu kénnen. Eine
rihmliche Ausnahme bilden die spanischen Elternvereine, in denen sich Spanier organisierten, die
sich zum Bleiben entschlossen hatten und die sich mit Erfolg fir die Verbesserung der Bildungs-

chancen ihrer Kinder engagierten.

Es gibt Hinweise darauf, dass die soziale Desintegration im Alter sogar noch zunimmt. Im Ruhe-
stand wéchst offenbar die Bedeutung innerethnischer Netzwerke und Freundschaften, was nicht
nur mit dem Verlust beruflicher Kontakte zusammenhangt, sondern vor allem auf eine als , Wie-
derbelebung der Ethnizitdt im Alter” bezeichnete Haltung zuriickgeht.> Das ist ein durchaus ratio-
nales Verhalten, denn so sichern sich altere Zuwanderer die Einbindung in soziale Netzwerke und
damit verbundene Unterstiitzungsleistungen, wobei diese innerethnischen Beziige auch fiir das

psychosoziale Wohlbefinden im Alter wichtig sind.>®

Zugleich ist dieser , ethnische Riickzug* ein Ausdruck sprachlicher Barrieren und kultureller Distanz
gegenlber der deutschen Bevolkerung.”” Die ohnehin geringen Kontakte zur deutschen Bevélke-
rung nehmen im Alter tendenziell weiter ab. Besonders tiirkische Senioren orientieren sich auf die

eigene Ethnie, nach einer Studie waren fast alle (93 %) Freunde und Bekannten befragter &lterer

%3 Freie und Hansestadt Hamburg (1998), S. 131.
% a2.a.0.,S. 135 ff.

%5 Backes/Clemens (1998), S. 238.
*a.a.0.,5.238.

> a2.a.0., S. 239.
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Turken ebenfalls Tiirken.?® Bei jugoslawischen Senioren betrug dieser Anteil 88%, bei griechischen
78% und bei den spanischen 73 %.

Die Auswertung von Daten des Soziodkonomischen Panels (SOEP) liefert ein ganz ahnliches Bild
(vgl. Tabellen 6 und 7). Tiirkische Senioren haben mit Abstand am wenigsten privaten Kontakt zu
Deutschen, die in der Kategorie ,,andere Staaten” zusammengefassten Senioren dagegen den
starksten. Dieser Personenkreis kommt tiberwiegend aus Staaten der Européischen Union bzw.
aus anderen westlichen Landern (Schweiz, Norwegen, USA, Kanada) mit Osterreichern als zahlen-

maBig starkste Gruppe (n=10).

Tabelle 6
Besuch bei Deutschen in den letzten12 Monaten in deren Wohnung

(Angaben in Prozent, in Klammern die Fallzahl)

Nationalitat Ja Nein
Turkei 41,5 (44) 58,5 (62)
Ex-Jugoslawien 67,7 (42) 32,3 (20)
Griechenland 78,4 (40) 21,6 (11)
ltalien 75,5 (40) 24,5 (13)
Spanien 70,6 (12) 29,4 (5)
Andere Staaten 90,7 (39) 9.3 4)
Gesamt 65,4 (217) 34,6 (115)

p <.001, Cramer's V= .29
Daten: SOEP 2001, eigene Berechnungen. Berechnungsbasis: Personen im Alter von 60 Jahren und alter

% 2.a.0.,5.239.
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Tabelle 7
Besuch von Deutschen in den letzten12 Monaten in der eigenen Wohnung

(Angaben in Prozent, in Klammern die Fallzahl)

Nationalitat Ja Nein
Turkei 60,4 (64) 39,6 (42)
Ex-Jugoslawien 71,0 (44) 29,0 (18)
Griechenland 80,4 (41) 19,6 (10)
Italien 83,0 (44) 17,0 (9)
Spanien 76,5 (13) 23,5 4)
Andere Staaten 90,7 (39) 9,3 4)
Gesamt 73,8 (245) 26,2 (87)

p <.001, Cramer's V= .21
Daten: SOEP 2001, eigene Berechnungen. Berechnungsbasis: Personen im Alter von 60 Jahren und élter

Auch in puncto Beherrschung der deutschen Sprache wird die besondere Integrationsproblematik
alterer Turken deutlich, hier unterscheiden sich tirkische Senioren markant von ihren Altersge-
nossen anderer Nationalitit (vgl. Tabelle 8). Uber ein Drittel (35,9%) der &lteren Turken spricht
nach eigener Einschatzung eher schlecht oder gar kein Deutsch, knapp die Halfte (48,1%) be-
schreibt die eigenen Deutschkenntnisse als leidlich (,,es geht"”). Lediglich 16% geben sehr gute
oder gute Deutschkenntnisse an. Insgesamt betrachtet beschreibt ein Viertel (25,3 %) der auslandi-
schen Senioren ihre deutsche Sprachkompetenz als eher schlecht bzw. als nicht vorhanden, 37,7 %
als leidlich und 37,1% als sehr gut bzw. gut. Die guten Deutschkenntnisse der Senioren aus der
Gruppe ,andere Staaten” sind nicht weiter Gberraschend, immerhin kommt ein erheblicher Teil

von ihnen aus Osterreich bzw. aus der Schweiz.
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Tabelle 8
Deutsche Sprachkompetenz laut Eigenangabe

(Angaben in Prozent, in Klammern die Fallzahl)

Nationalitat Sehr gut / gut Es geht | Eher schlecht / gar nicht
Turkei 16,0 (17) 48,1 (51) 35,9 (38)
Ex-Jugoslawien 33,9 (21) 41,9 (26) 24,2 (15)
Griechenland 44,2 (23) 36,5 (19) 19,2 (10)
Italien 453 (24) 28,3 (15) 26,4 (14)
Spanien 29,4 (5) 47,1 (8) 23,5 (4)
Andere Staaten 78,6 (33) 14,3 (6) 7.1 (3)
Gesamt 37,1 (123) 37,7 (125) 25,3 (84)

p <.001, Cramer's V= .32
Daten: SOEP 2001, eigene Berechnungen. Berechnungsbasis: Personen im Alter von 60 Jahren und alter

Auf die Frage, wie sehr man sich dem Land verbunden fihlt, aus dem man selbst oder die Familie
kommt, antworteten fast drei Viertel (72,6%) der befragten alteren Tiirken mit sehr stark bzw.

stark. Insgesamt betrachtet ist die Bindung auslandischer Senioren zur friiheren Heimat nicht ganz
so eng, dennoch fiihlten sich 63,3% sehr stark oder stark mit dem Land ihrer Herkunft verbunden

(vgl. Tabelle 9).

Tabelle 9
Verbundenheit mit dem Herkunftsland

(Angaben in Prozent, in Klammern die Fallzahl)

Nationalitat Sehr stark / stark| In mancher Beziehung kaum / gar nicht
Turkei 72,6 (77) 24,5 (26) 2,8 (3)
Ex-Jugoslawien 52,5 (32) 39,3 (24) 8,2 (5)
Griechenland 59,6 (31) 38,5 (20) 1,9 (1)
Italien 62,3 (33) 32,1 (17) 5,7 (3)
Spanien 70,6 (12) 29,4 (5) 0,0 (0)
Andere Staaten 58,5 (24) 24,4 (10) 17,1 (7)
Gesamt 63,3 (209) 30,9 (102) 5,8 (19)

p < .05, Cramer's V= .16
Daten: SOEP 2001, eigene Berechnungen. Berechnungsbasis: Personen im Alter von 60 Jahren und alter
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Uber Benachteiligungen aufgrund der Herkunft berichten auslandische Senioren relativ hiufig.
Immerhin ein gutes Drittel gab gelegentliche (seltene) Benachteiligungen (33,9%) oder haufige
Benachteiligungen (2,7 %) aufgrund der Herkunft an. Tirkische Senioren erleben diskriminierendes
Verhalten noch 6fter, 45,3 % berichteten Uiber gelegentliche und 5,7 % tber haufige Benachteili-
gungen (vgl. Tabelle 10).

Tabelle 10
Personlich erlebte Benachteiligungen aufgrund der Herkunft (in den letzten zwei Jahren)

(Angaben in Prozent, in Klammern die Fallzahl)

Nationalitat Haufig Selten Nie
Tarkei 5,7 (6) 45,3 (48) 49,1 (52)
Ex-Jugoslawien 3,2 (2) 32,3 (20) 64,5 (40)
Griechenland 2,0(1) 29,4 (15) 68,6 (35)
Italien 0,0 (0) 32,7 (17) 67,3 (35)
Spanien 0,0 (0) 35,3 (6) 66,7 (11)
Andere Staaten 0,0 (0) 14,3 (6) 85,7 (36)
Gesamt 2,7 (9 33,9 (112) 63,3 (209)

p < .05, Cramer's V= .17

Daten: SOEP 2001, eigene Berechnungen. Berechnungsbasis: Personen im Alter von 60 Jahren und dlter

Die Einbindung in eigene soziale Netzwerke bildet fir dltere Migranten ohne Zweifel eine wichtige
soziale Ressource, die allerdings mit zunehmenden Alter immer gefahrdeter wird.” Viele von ihnen
leiden im Alter an Vereinsamung. Durch Tod oder Rickkehr in die friihere Heimat kann sich der
Kreis der Verwandten, Freunde und Bekannten reduzieren, vor allem ledigen oder verwitweten
Senioren droht soziale Isolierung. Die ist aber in der Migration ohnehin vorhanden, sodass sich
beide Faktoren gegenseitig verstarken. Dasselbe gilt fiir dltere Migranten aus zahlenméaRig kleinen

Herkunftsgruppen, wo Netzwerkverluste nur begrenzt kompensierbar sind.

Hinzu kommt, dass sich traditionelle Wertvorstellungen und Rollenbilder agrarisch gepréagter Ge-

sellschaften aus dem Mittelmeerraum, aus denen die meisten &dlteren Zuwanderer stammen, in

%2.a.0.S.239.
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einer individualisierten Gesellschaft wie Deutschland auf Dauer nicht aufrecht erhalten lassen.®® Die
in der Kindergeneration nachlassende Verbindlichkeit heimatlicher Werte und Normen fiihrt zu
einem Wandel von Autoritatsverhaltnissen und familialer Verbundenheit, die Folge sind verstarkte
Spannungen zwischen den Generationen. Eine Schwéchung traditioneller Familienstrukturen hat
auch Folgen fiir die Betreuung und Pflege alter Menschen innerhalb der Familie. Altere Zuwan-
derer diirften daher im steigenden MaBe auf ein wohlfahrtsstaatlich organisiertes Altenhilfesystem
verwiesen werden, das ihnen jedoch kulturell fremd ist bzw. ihren Vorstellungen vom Altern wider-
spricht. So ist in stideuropdischen Landern die Versorgung alter Menschen innerhalb der Familie
weitaus selbstverstandlicher als in mittel- und nordeuropdischen Landern.®> Dagegen stoRen insti-
tutionelle Versorgungseinrichtungen auf starke Vorurteile, eine Ubersiedlung in ein Altenheim
hatte fir den Betroffenen eine soziale Abwertung zur Folge.® Vor diesem Hintergrund durfte das
Konzept der , interkulturellen Offnung", das dlteren Zuwanderern institutionelle Versorgungsleis-

tungen nahe bringen soll, an Grenzen stoBen.

5. Zur Gesundheitssituation dlterer Migranten

5.1 Allgemeine Erkenntnisse

Uber die gesundheitliche Lage dlterer Migranten gibt es nur fragmentarische Informationen aus
unterschiedlichen Studien, sowie allgemeine, aus epidemiologischem Grundlagenwissen abgeleitete
Aussagen. Die wenigen Veroffentlichungen zu diesem Thema legen eine erhdhte Vulnerabilitat
und einen im Vergleich zu élteren Deutschen schlechteren Gesundheitszustand nahe. Dem sechs-
ten Familienbericht zufolge ,tragen Arbeitsmigranten als einkommensschwache und bildungsferne

Gruppen ein erhohtes Erkrankungsrisiko.**

Danach ist das erhohte Morbiditatsrisiko dlterer Arbeitsmigranten zu einem wesentlichen Teil
Ergebnis langfristig wirksamer gesundheitsgefdhrdender Belastungen. Gemeint sind die meist
schweren korperlichen und gesundheitsschddigenden Arbeiten, aber auch die geringen Regenera-
tionsmoglichkeiten vor allem zu Anfang der Migrationsbiographie.® Die Ergebnisse verschiedener
Studien deuten auf eine besondere Betroffenheit von chronischen und multimorbiden Erkrankun-

gen hin.®® Ferner gibt es Hinweise, dass altere Arbeitsmigranten in starkerem MaRe als deutsche

0 3.a.0.,S.238.

® 2.a.0.,5.238

®2 vgl. Berger-Schmitt (2003).

83 Backes/Clemens (1998), S. 240.

%4 Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (2000), S. 195.

& Vgl. Dietzel-Papakyriakou, Maria (1992), zitiert in: Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
(2000), S. 195.

®8 Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (2000), S. 195.
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Senioren von korperlichen Erkrankungen und Behinderungen betroffen sind.*” Der in der Regel flr
Einschatzungen des allgemeinen Gesundheitszustands von Migranten herangezogene , healthy
migrant effect”, der die Tatsache beschreibt, dass nach Deutschland eher gestindere Personen zu-
wandern, wird bei dlteren Migranten mit langer Aufenthaltsdauer durch kumulierte Gesundheits-

belastungen teilweise aufgehoben.

Soziale Schichten mit geringerem Einkommen und niedrigem Bildungsniveau, zu denen die Mehr-
heit der Arbeitsmigranten gehort, weisen generell, also auch innerhalb der deutschen Bevolkerung,
ein erhdhtes Krankheitsrisiko auf. Die hdhere Betroffenheit von Arbeitslosigkeit wirkt sich nicht nur
in einem verhaltnismaBig niedrigen Lebensstandard aus, sondern bedeutet auch, dass weniger
Mobglichkeiten zur Verfligung stehen, etwas fiir die Gesundheitserhaltung zu tun. Akkord- und
Schichtarbeit, Umgang mit gesundheitsgefdhrdenden Stoffen und Materialien sowie Hitze und
Larm am Arbeitsplatz filhren ebenfalls zu starken gesundheitlichen Belastungen. Da zudem viele
Arbeitsmigranten gerade in den ersten Jahren ihres Aufenthalts schnell Geld zur Unterstiitzung der
im Herkunftsland verbliebenen Angehérigen und zur eigenen Existenzsicherung verdienen wollten,
waren sie eher bereit, gesundheitsbelastende Tatigkeiten zu akzeptieren. SchlieBlich kénnen auch
Stress-Situationen, die in der Migration alltdglich sind (Auseinandersetzung mit Behdrden, Sorge
um das Aufenthaltsrecht, interkulturelle Konfliktsituationen, Generationenkonflikte), gesundheits-
belastend sein.®® Der zunéchst paradox erscheinende Befund einer geringeren Sterblichkeit und
hoheren Lebenserwartung bei Migranten spricht nicht gegen die obigen Feststellungen, da z.B.
ein unterschiedlicher Altersaufbau und gegenldufige Selektionseffekte (unter anderem durch die
Remigration Todkranker) den direkten Vergleich zwischen der autochthonen Bevélkerung und
zugewanderten Bevolkerungsgruppen erschweren.® Bei dem festgestellten geringeren Sterblich-
keitsniveau alterer Auslander dirfte es sich ohnehin mit ziemlicher Sicherheit um ein statistisches
Artefakt handeln, das auf unterbliebene Abmeldungen nach erfolgter Riickwanderung basiert.
Damit ist die Zahl der in Deutschland lebenden alteren Auslander niedriger als die Zahl der gemel-
deten.” Bei einer Berechnung der zu erwarteten Sterbefille in hdheren Altersgruppen wird somit
die Kalkulationsgrundlage zu hoch angesetzt mit der Folge, dass die Zahl der tatsdchlichen Sterbe-

falle bei dlteren Ausldndern deutlich unter dem Erwartungswert liegt.”

7a.a.0.,S. 195.

%8 Die Beauftragte der Bundesregierung fiir Auslinderfragen (2002), S. 281.

% Der negative Selektionseffekt kommt dadurch zustande, dass Riickwanderungen bzw. Pendelwanderungen zwischen
Wohn- und Heimatort statistisch nicht erfasst werden. Somit konnen kranke Remigranten, die im Herkunftsland
sterben, die Morbiditéts- und Mortalitdtsstatistik der in Deutschland lebenden Migranten nicht beeinflussen
(vgl. Dietzel-Papakyriakou/Olbermann (2001), S. 285ff).

® Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (2000), S. 118.

"aa0.,s. 118.
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Der vom Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialordnung herausgegebene Forschungsbericht zu
Versorgungskonzepten fiir dltere Migranten enthalt einige Informationen liber das Krankheits-
spektrum ausldndischer Senioren.” In einer Befragung, die unter &lteren Migranten durchgefiihrt
wurde, Uberwogen chronische und multimorbide Krankheitsbilder. Berichtet wurden insbesondere
rheumatische und Herz-Kreislauf-Erkrankungen. So wurde Bluthochdruck von 31,9% der befrag-
ten ausldandischen Senioren genannt, Rheuma von 30,2 %, Herz-Kreislauf-Erkrankungen von
26,7%, Diabetes von 17,2%, Verdauungsbeschwerden von 16,4%, Gehbehinderung und Atem-
beschwerden von jeweils 15,5%, Schwerhdrigkeit von 14,7 % und Sehbehinderung von 12,9%.
Hier ist jedoch zu bedenken, dass dem Sample eine bewusste Auswahl zugrunde liegt,” sodass
generalisierende Aussagen Uber Verteilungen in der Grundgesamtheit (hier: auslandische Senioren)

nicht méglich sind.

Eine im Forschungsbericht zitierte Untersuchung des Zentrums fir Tirkeistudien zur Lebenssitua-
tion ausldndischer Senioren kommt zu dhnlichen bzw. noch héheren Zahlen fir Kreislaufbeschwer-
den (36%), Gehschwierigkeiten 34 %, Sehstérungen 30%, Herzbeschwerden (21 %) und Horsto-
rungen 17%.”* Zum Vergleich wird auf eine Studie der Stadt Hamburg verwiesen, in der Gber
60-jahrige Deutsche befragt worden waren. Aus diesem Vergleich geht eine weitaus geringere
gesundheitliche Beeintrachtigung fiir deutsche Senioren hervor: Nur 12,1% der Deutschen gaben
an, durch Schwerhérigkeit beeintrachtigt zu sein, 7,8 % durch Diabetes, 7,7% durch Sehbehinde-
rung, 1,9% durch Lihmungen.” Auch Behinderungen durch fehlende GliedmaRen wurden von
dlteren Migranten haufiger angegeben, hier weist das Sample des Forschungsberichtes einen
hoheren Anteil unter dlteren Migranten aus (4,3 %) als die Hamburger Seniorenstudie fur altere
Deutsche (0,3%).7¢

Die Hamburger Studie zur Lebenssituation dlterer Ausldnder ergab folgende Pravalenzen: Herz-
Kreislauf-Erkrankungen 44 %, Rheuma 43,5%, Mobilitatsbeeintrachtigung 26,2 %, Erkrankungen
von Lunge und Atemwegen 23 %, Erkrankungen der Verdauungsorgane 19,9%, Diabetes 19,1%,
Gehbehinderung 13,1%, Schlaganfall 11,2%, Sehbehinderung 10,8 %, Schwerhérigkeit 9,2 %,
Gicht 8,9%, Inkontinenz 7,3%, Ladhmung 2,1%. Mit Ausnahme der Kategorien ,, Gehbehinde-

rung” und ,Schwerhdrigkeit" lagen diese Pravalenzen iber den Werten, die in der oben zitierten

"2 Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialforschung (Hg.) (1995), S. 69ff

8 3.a.0., S. 33ff. Das Sample wird als “theoretische Stichprobe" bezeichnet. Folgt man den weiteren Ausfihrungen, so
scheint es sich jedoch eher um eine Quotenstichprobe zu handeln. Wie auch immer: Beide Auswahlmodi sind sog.
bewusste Auswahlverfahren, die per se keine représentativen Stichproben liefern (zur “theoretischen Stichprobe*”
(theoretical sampling) siehe Kelle/Kluge (1999), S. 44ff).

* Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialforschung (Hg.) (1995), S. 71.

& a.a.0.,S. 71

®a.a.0.,,5.71
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Studie fur deutsche Senioren ermittelt worden waren.”” Von den befragten alteren Migranten wa-
ren laut Eigenangabe 62,6% in drztlicher Behandlung, jedoch nur 46,5 % der Einheimischen.”
Auch litten altere Migranten haufiger an psychischen Erkrankungen als altere Deutsche

(45,8 % gegeniiber 19,9 %).”

Die eigene Einschdtzung des Gesundheitszustandes bei dlteren Migrantinnen und Migranten fallt
zwiespdltig aus. Im Forschungsbericht des Bundesministeriums fir Arbeit und Sozialordnung
duRerten sich Gber die Halfte der Befragten positiv (eher gut/gut), 44,5% beurteilten den eigenen

)80

Gesundheitsstand negativ (eher schlecht/schlecht)® Fast zu dem gleichen Ergebnis kommt eine
von der Stadt Aachen durchgefiihrte Untersuchung zu Gesundheit und Pflege &lterer Migranten.®’
In der Hamburger Studie zur Lebenssituation élterer Auslander schatzten 54 % der dlteren Migran-
ten ihren Gesundheitszustand als eher schlecht bzw. sehr schlecht ein. ® Dagegen gaben in der
Seniorenstudie der Stadt Hamburg nur knapp ein Viertel (23,9%) der befragten &lteren Deutschen
an, ihr Gesundheitszustand sei eher schlecht bzw. sehr schlecht, und dass trotz des héheren Durch-

schnittsalters deutscher Senioren.

Kritisch betrachtet sind die zitierten Studien allerdings nur bedingt miteinander vergleichbar,
dartiber hinaus lasst sich die Verallgemeinerbarkeit der Ergebnisse durchaus skeptisch beurteilen.
So basiert das im Forschungsbericht des Bundesministeriums fiir Arbeit und Sozialordnung unter-
suchte Sample auf einer bewussten Auswabhl (, theoretische Stichprobe) und ist damit im statisti-
schen Sinne nicht reprasentativ. Den Studien der Stadte Aachen und Hamburg liegen hingegen
Zufallsauswahlen zugrunde. Allerdings erreichte die Hamburger Studie nur einen Interviewrticklauf
von 15% der Nettostichprobe,® wéhrend in Aachen immerhin 59% der Zielpersonen befragt wer-
den konnten. Dafirr ist das Aachener Sample mit einem Umfang von163 Befragten relativ klein.
Hinzu kommen unterschiedliche Erhebungszeitpunkte und voneinander abweichende Definitionen
der Studienpopulationen. Die 1995 vom Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialordnung
verdffentlichte Studie bezog sich auf 50jahrige und é&ltere Spanier, Griechen, Jugoslawen und
Tarken. Dagegen umfasste die 1996 in Hamburg durchgefiihrte Befragung alterer Migranten
ausldndische Staatsbiirger aus der Turkei, Jugoslawien, Portugal, Italien, Polen und dem Iran ab
einem Alter von 55 Jahren. Die als Referenz benutzte Befragung unter deutschen Senioren fand

1991/92 ebenfalls

" Freie und Hansestadt Hamburg (1998), S. 99.

®a.a.0., S. 98, Grafik 26.

" a.a.0.,S. 100, Grafik 28.

8 Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialforschung (Hg.) (1995), S. 70.
8 Stadt Aachen (Hg.) (2002), S. 18.

8 Freie und Hansestadt Hamburg (1998), S. 96.

8 2.a.0., 5.48, Tabelle 13.
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in Hamburg statt und berticksichtigte 60jahrige und altere Personen.?* Die Studie der Stadt Aachen
schlieBlich wurde 2001 durchgefiihrt und umfasste Migranten (darunter auch Spataussiedler), die
mindestens 50 Jahre alt waren. Von der Befragung jedoch ausgeschlossen wurden die in Aachen
stark vertretenen Belgier und Niederlander, weil ,sich deren Problemlagen nicht grundsétzlich von
derjenigen der deutschen Bevolkerung unterscheiden."®

Vor diesem Hintergrund sollten die hier wiedergegebenen Befunde zuriickhaltend interpretiert

werden.
5.2  Ergebnisse des Bundes-Gesundheitssurveys und des Sozio6konomischen Panels (SOEP)

Die Auswertungen von Daten des Bundes-Gesundheitssurveys und des Soziodkonomischen Panels
(SOEP) fuhrten zu einem etwas modifizierterem Bild. Im Gegensatz zu den oben zitierten For-
schungsbefunden ldsst sich aus den Auswertungsergebnissen nicht zwingend auf einen generell
schlechteren Gesundheitszustand bei dlteren Auslandern schlieRen. Zwar basieren die Analysen des
Bundes-Gesundheitssurveys auf einer kleinen Fallzahl; d.h., Unterschiede zwischen auslandischen
und deutschen Senioren missen schon sehr deutlich sein, um statistisch relevant zu werden (siehe
Kapitel 2). Fir die Validitat der Analysen spricht jedoch, dass die auf der Grundlage einer wesent-
lich groBeren Fallzahl durchgefiihrte Auswertung des SOEP zu komplementaren Ergebnissen fihr-
te. Dartiber hinaus bieten beide Studien die Vorteile professionell durchgefiihrter Untersuchungen

mit akzeptablen Ausschopfungsquoten.®

Ein Hinweis auf besondere gesundheitliche Belastungen ergibt sich aus der im Bundes-
Gesundheitssurvey gestellten Frage nach anerkannten Berufskrankheiten. Danach wurde auslandi-
schen Senioren haufiger eine Berufskrankheit attestiert als dlteren Deutschen (vgl. Tabelle 11), ein

Indiz fiir die hdufig gesundheitsschadigenden Arbeitsbedingungen auslandischer Arbeitnehmer.

84 2.a.0., 5. 43f

8 Stadt Aachen (Hg.) (2002), S. 7.

% Die Ausschopfungsquote des Bundes-Gesundheitssurveys betrug 61,4% (Thefeld u.a. (1999)). Aufgrund des Panel-
Designs sind Angaben zur realisierten Stichprobe beim SOEP etwas komplizierter. Auf der Ebene der Haushalte wer-
den zuriickgehende Stichprobenausschépfungen bei der Erstbefragung berichtet, die Ausschépfung sank von 60,6%
(1984, Stichprobe A) auf 51% (2000, Stichprobe F). Erfreulicherweise beteiligten sich aber fast alle (94,4%) der in den
teilnehmenden Haushalten wohnenden Personen im Alter ab 16 Jahren an der Befragung (vgl. von Rosenbladt (2001),
S. 11ff).
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Tabelle 11

Anerkannte Berufskrankheiten

(Angaben in Prozent, in Klammern die Fallzahl)

anerkannte Berufskrankheit
Staatsbiirgerschaft Ja Nein
Deutsch 3,5(53) 96,5 (1457)
Ausldandisch 14,3 (4) 85,7 (24)
Gesamt 3,7 (67) 96,3 (1481)

p < .05, Cramer's V= .08

Daten: Public Use File BGS98, Bundes-Gesundheitssurvey 1998, eigene Berechnungen. Berechnungsbasis:

Personen im Alter von 60 Jahren und alter

Ferner berichteten die befragten auslandischen Senioren haufiger Gber erlittene Verletzungen oder

Vergiftungen, die arztlich versorgt werden mussten (vgl. Tabelle 12). Hierbei handelt es sich aber

nicht um Arbeitsunfélle, die berichteten Unfélle passierten zu Hause bzw. in hauslicher Umgebung.

Tabelle 12

Arztlich versorgte Verletzungen oder Vergiftungen innerhalb der letzten 12 Monate

(Angaben in Prozent, in Klammern die Fallzahl)

Verletzungen/Vergiftungen
Staatsbiirgerschaft Ja Nein
Deutsch 8,2 (125) 91,8 (1402)
Auslandisch 17,9 (5) 82,1 (23)
Gesamt 8,4 (130) 91,6 (1425)

p <.1,% Cramer's V= .05

Daten: Public Use File BGS98, Bundes-Gesundheitssurvey 1998, eigene Berechnungen. Berechnungsbasis:

Personen im Alter von 60 Jahren und alter

87 Exakter Test nach Fisher.
8 Exakter Test nach Fisher.
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Im SOEP schdtzten auslandische Senioren ihren gegenwartigen Gesundheitszustand etwas schlech-
ter ein (vgl. Tabelle 13). Auch auf die Frage nach der Zufriedenheit mit der eigenen Gesundheit
gaben die ausldndischen Senioren in beiden Surveys ein etwas negativeres Urteil ab als ihre deut-
schen Altersgenossen. Allerdings ist diese Differenzen statistisch nicht signifikant. Hingegen ver-
neinten ausldndische Senioren haufiger als deutsche die im SOEP gestellte Frage, ob der Gesund-
heitszustand die Erfillung alltédglicher Aufgaben behindere, aber auch dieser Unterschied ist statis-

tisch irrelevant.

Tabelle 13

. Wie wiirden Sie lhren gegenwartigen Gesundheitszustand beschreiben?*

(Angaben in Prozent, in Klammern die Fallzahl)

Gesundheitszustand (eigene Beurteilung)
Staatsbiirgerschaft Sehr gut / Gut Zufriedenstellend | Weniger gut / Schlecht
Deutsch 24,3 (1408) 45,3 (2620) 30,3 (1755)
Auslandisch 25,7 (86) 38,9 (130) 35,3 (118)
Gesamt 24,4 (1494) 45,0 (2750) 30,6 (1873)

p <.1, Cramer's V= .03

Daten SOEP 2001, eigene Berechnungen. Berechnungsbasis: Personen im Alter von 60 Jahren und éalter

Im SOEP gaben deutsche Senioren hadufiger an, medizinische Versorgungsleistungen in Anspruch
genommen zu haben. So berichteten 84,1% der deutschen und 79,9% der ausldndischen Senioren
Uber mindestens einen Arztbesuch in den vorangegangenen drei Monaten vor der Befragung. Fir
mindestens eine Nacht im Krankenhaus aufgenommen wurden (in 2000) 17,6% der deutschen
und 13,5% der ausldndischen Senioren. Wiederum sind die Unterschiede statistisch nicht signifi-
kant, sie lassen sich im Ubrigen leicht dadurch erklaren, dass die befragten deutschen Senioren im

Durchschnitt (statistisch signifikant!) dlter waren als die auslandischen Senioren.

Das hohere Durchschnittsalter dirfte auch die Ursache dafiir sein, dass deutsche Senioren im
Bundes-Gesundheitssurvey signifikant mehr Krankheiten angaben (p < .01). Im Mittel nannten
deutsche Senioren mehr als funf, ausldndische Senioren knapp vier Krankheiten (5,5 vs. 3,9; ohne

Frauenkrankheiten: 5,3 vs. 3,8). Dariiber hinaus duBerten deutsche Senioren mehr gesundheitliche
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Beschwerden (17,4 vs. 14,3 gemaB Zerssen-Beschwerdenniveau), dieser Unterschied ist jedoch
statistisch nicht signifikant. Ebenfalls keine statistisch bedeutsamen Unterschiede ergab die im
Rahmen des Bundes-Gesundheitssurveys durchgefiihrte medizinische Untersuchung, abgesehen
von einer Ausnahme: Bei deutsche Senioren wurde signifikant hdufiger Hypertonie (inkl. kontrol-
lierte Hypertonie) festgestellt (p < .05). Danach waren fast zwei Drittel (61,9%) der deutschen und

die Halfte der auslandischen Senioren (50,1%) Hypertoniker.

Insgesamt betrachtet geben die Auswertungen des SOEP und des Bundes-Gesundheitssurveys
punktuelle Hinweise auf eine spezifische gesundheitliche Problematik bei dlteren Migranten, die
vornehmlich auf gesundheitsgefahrdende Arbeitsbedingungen zurtickgehen diirfte. Dabei ist ein-
schrankend zu bericksichtigen, dass beiden Surveys komplexe Stichproben zu Grunde liegen, de-
ren Effekte auf die Parameterschatzung von den inferenzstatistischen Prozeduren gebrduchlicher
Statistikpakete (hier: SPSS 11.0) nicht beriicksichtigt werden. Durch die damit einhergehende
Unterschatzung des Standardfehlers besteht die Gefahr, falschlicherweise signifikante Zusammen-
hange festzustellen,® von daher ist eine konservative Auslegung der Ergebnisse geboten. Zudem
sind insbesondere mit dem Bundes-Gesundheitssurvey eher sozial integrierte Zuwanderer erfasst
worden (siehe Kapitel 2), was natirlich die Generalisierbarkeit der Befunde einschrankt. Allerdings
haben auch die im vorangegangenen Kapitel zitierten Studien, die einen deutlich schlechteren
Gesundheitszustand éalterer Migranten konstatieren, wegen methodischer Schwachen nur begrenz-
ten Erkenntniswert (siehe Kapitel 5.1). Der Realitdt am ndchsten kommen dirfte die im sechsten
Familienbericht getroffene Aussage, dass dltere Migranten, die in ihrer Mehrheit sozialen Unter-

schichten angehdren, ein entsprechend hohes Morbiditatsrisiko tragen.

5.3 Probleme der Diagnostik bei dlteren Migrantinnen und Migranten am Beispiel

der Altersdemenz
Neben generellen Verstdndigungsschwierigkeiten gestalten sich Erhebungen zur gesundheitlichen
Lage von Migranten auch deshalb so schwierig, weil Krankheitswahrnehmungen und Symptom-
schilderungen im starken Male kulturell gepragt sind. So artikulieren tiirkische Patienten ihre ge-
sundheitlichen Beschwerden haufig sinnbildlich, etwa durch die Formulierung “Meine Leber fallt",
was auf einen ganzen Komplex somatischer Symptome und psycho-sozialer Befindlichkeiten

verweisen kann.*®

Am Beispiel Altersdemenz lassen sich die Schwierigkeiten der Diagnosestellung bei dlteren Migran-

ten gut veranschaulichen. Wesentliche Merkmale der Demenz sind nach ICD-10 die Abnahme der

8 vgl. Lipsmeier (1999).
% Yildirim-Fahlbusch (2003).
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Funktionsfahigkeit des Gedéchtnisses und anderer kognitiver Fahigkeiten wie zum Beispiel die Ur-
teilsfahigkeit oder das Denkvermdgen Uiber einen Zeitraum von mindestens sechs Monaten. Hinzu
kommen Symptome wie Storungen der Affektkontrolle, des Antriebs und des Sozialverhaltens ein-
schlieBlich emotionaler Labilitdt, Reizbarkeit und Apathie. Demenz wird diagnostiziert, wenn Hin-

weise auf einen nur voriibergehenden Verwirrtheitszustand fehlen. Die Alzheimer-Krankheit stellt

mit ca. 60 % der Falle von Demenz die hdufigste Form dar. Mehrere Studien weisen fir die Alz-

heimer Demenz Alter und Familiengeschichte als hohe Risikofaktoren nach.”’

Im Gegensatz zum Alter des Patienten oder der Patientin entzieht sich schon der Risikofaktor
Familiengeschichte angesichts zahlreicher Kommunikationsprobleme in vielen Féllen dem leichten

Zugang. Ahnlich verhilt es sich mit den Bestandteilen der fiir die Diagnose relevanten Symptome.

Beispielsweise sind sich Fachleute einig liber die Schwierigkeit zu differenzieren zwischen einer
.leichten kognitiven Beeintrachtigung” - auch umschrieben mit dem Begriff der , gutartigen Al-
tersvergesslichkeit" - und einer nicht nur voriibergehenden Verminderung der kognitiven Funktio-
nen, die auf Demenz hinweisen wiirde. Ebenso schwierig stellt sich die Einschatzung der Verdnde-
rung im Sozialverhalten dar. Eine der wichtigsten Sozialkompetenzen ist die Kommunikationsfahig-
keit. Da der sprachliche Umgang zwischen pflegenden oder behandelnden Personen und dlteren
Menschen haufig ohnehin nicht unproblematisch ist (nicht zuletzt auch ein Problem der Ausbil-
dung!), sind auch in dieser Hinsicht Differenzierungsprobleme zu erwarten.’> Wenn diese Schwie-
rigkeiten schon bei Einheimischen die sachgerechte Diagnostizierung von Altersdemenzen
erschweren, gilt dies umso mehr bei Migranten. Im Umgang mit Zuwanderern stehen viele Behan-
delnde oder Pflegende vor Sprachbarrieren und vor Problemen interkultureller Kommunikation im
weiteren Sinne. Hinzu kommen Unkenntnis des kulturellen Hintergrundes und Unverstandnis ge-
genuber kulturell bedingten Verhaltensmustern. Auch die fiir die Diagnose wichtige Erfassung der

Familiengeschichte gestaltet sich somit bei Migranten schwieriger als bei einheimischen Patienten.

Neben diesen allgemeinen Problemen ergibt sich in dem gleichen Kontext noch eine weitere
Schwierigkeit unmittelbar aus dem komplexen Sachverhalt des kulturellen Hintergrundes. For-
schungsbefunde internationaler Studien lassen darauf schlieBen, dass, wie bei sonstigen psychi-
schen Erkrankungen und zum Teil bei psychosomatischen Wirkungszusammenhdngen auch, bei
demenziellen Erkrankungen , die Erscheinungsbilder und Verlaufsformen [...] je nach sozialem und
kulturellem Kontext variieren".”* Dies musste sowohl firr die epidemiologische Beurteilung der Si-

tuation ebenso wie flr praktische Fragen der Ausbildung und Weiterbildung des gerontologischen

% vgl. Robert-Koch-Institut (2002), S. 18.
%2 vgl. Sachweh (2002).
% Dietzel-Papakyriakou/Olbermann (2002), S. 303.
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Personals Konsequenzen haben. Eine Auseinandersetzung mit Problemen der kulturspezifischen
oder migrationsspezifischen Prdvalenz und Symptomatik altenpsychiatrischer Erkrankungen hat in

Deutschland jedoch noch kaum stattgefunden. Dies gilt auch, aber nicht nur fir die Demenz.

6. Konsequenzen aus dem Bericht

6.1 Welche Informationen fehlen?

Wie in den vorangegangenen Kapiteln dargelegt, ist Uber die Gesundheitssituation dlterer Migran-
tinnen und Migranten im Grunde nur sehr wenig bekannt. In der Literatur wird teilweise versucht,

diese Informationsdefizite durch Ableitung aus vorhandenen Daten zur gesundheitlichen Lage der

dlteren Einheimischen zu kompensieren. Dies kann aber fiir eine kommunale Gesundheitsberichter-
stattung mit dem Anspruch auf empirische Fundierung und Zielgruppenorientierung nicht

befriedigen.

Die Bremer Datenlage ist angesichts der im vorliegenden Bericht nur skizzierten Situation hochst
verbesserungswiirdig. Zur Beschreibung des Krankheitsspektrums bzw. der Gesundheitsrisiken
musste der Bericht auf Daten zurlickgreifen, die in Studien anderer Stddte oder in bundesweiten
Studien erarbeitet worden sind. Die daraus gewonnenen Erkenntnisse wie die Einschdtzung, dass
ca. 40% der Arbeitsmigranten krankheitsbedingt Frithrentner werden, oder die Tatsache, dass die
Einschatzung der eigenen Gesundheit bei befragten Ausldndern im Wesentlichen negativ ausfallt,
lassen sich im GroBen und Ganzen sicherlich auch auf Bremen tbertragen. Damit aber das Wissen
Uber die gesundheitliche Lage alterer Migrantinnen und Migranten in Bremen nicht allgemein oder
spekulativ bleibt, sind epidemiologisch orientierte Untersuchungen erforderlich, die auf die lokale
Situation eingehen. Die Resultate einer solchen Grundlagenarbeit erméglichen eine angemessene
Gestaltung von Informationsangeboten und gesundheitsférdernden MaBnahmen sowie von Leis-
tungen in der Altenhilfe und in der Pflege. Sie geben auch Anhaltspunkte fir eine Ausrichtung der
Versorgungsstrukturen auf die spezifischen Bedirfnisse dlterer Migrantinnen und Migranten.

)94

Trotz einiger Ansétze bei den freien Tragern (z.B. Arbeiterwohlfahrt Bremen)®* oder den professio-

)95

nellen Pflegediensten (z.B. ProSano Internationaler Pflegedienst)™ ist diese Grundlagenarbeit aber

noch zu leisten.

Wenig bekannt ist beispielsweise tiber Probleme im Zusammenhang mit der Medikamentenversor-
gung (Missbrauch, Compliance, Einstellung gegenilber Arzneien, Zugang zu Medikamenten), tber

das AusmaR der Hilfe- bzw. Pflegebedurftigkeit bei dlteren Migrantinnen und Migranten, tber die

% Vgl. AWO Bremen (2003).
% ProSano Internationaler Pflegedienst (2002).
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Pravalenz von Behinderungen, tber die Unfallproblematik, Gber das Hoér- und Sehvermdégen, etc..
Auch das Wissen Uber die Auswirkungen mangelnder Integration im Quartier auf die Gesundheit
ist bisher noch vage, auch hier bedarf es einer fundierten Analyse. Das Gleiche gilt fir das Sprach-
problem: Inwieweit behindern mangelnde Verstdndigungsméglichkeiten zwischen dem versorgen-
den Personal und den Patienten bzw. Hilfsbedurftigen die Qualitat der Versorgung wirklich, und
wer ist davon betroffen? Wie hoch sind transkulturelle Barrieren auch nach langer Aufenthalts-
dauer in Deutschland, und welche Méglichkeiten gibt es, sie zu Gberwinden? Kénnen soziale
Netzwerke und netzwerkartige Strukturen im Wohngebiet - sowohl innerhalb der Herkunftsgruppe

als auch interkulturell — dazu beitragen?

Die weitere Arbeit wird sich daher auf folgende inhaltliche Schwerpunkte konzentrieren:

e Gesundheitliche Auswirkungen der Lebenssituation &lterer Migrantinnen und Migranten in
Bremen (wohngebietsbezogen),

e Probleme des Zugangs zu den Einrichtungen des Gesundheitssystems,

e Zugang insbesondere zur medikamentdsen Behandlung und damit verbundene Probleme,

e Einstellungen zur Einnahme von Medikamenten (Compliance),

e Probleme bei der Behandlung und Inanspruchnahme von Rehabilitationsangeboten,

e Behinderungen bei dlteren Migrantinnen und Migranten in Bremen,

o Selbsthilfegruppen und altere Migranten,

e Altere Migrantinnen und Migranten in Bremen in der Pflege,

o Hilfsbedirftigkeit und Pflegebedurftigkeit,

e Einstellungen zu professioneller Unterstiitzung bei Hilfe- und Pflegebedurftigkeit,

e Kulturspezifische und migrationsspezifische Aspekte bei der Pflege alterer
Migrantinnen und Migranten,

e Moglichkeiten der kultursensiblen Pflege in Bremen.

6.2  Vorschlage fiir das weitere Vorgehen

Die primare Aufgabe besteht darin, einen Uberblick tiber die Versorgungssituation in Bremen zu
gewinnen. Dafir sind die bestehenden Versorgungsangebote auf den einzelnen Ebenen des Ge-
sundheitswesens zu erfassen, deren Zielgruppen zu definieren sowie zu evaluieren, in welchem
MaRe die Adressaten von diesen Angeboten Gebrauch machen. Wichtig ist dabei, sowohl die spe-

zifisch an Migranten gerichteten Angebote zu registrieren als auch die allgemeinen Versorgungs-
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angebote fir dltere Menschen in Bremen darauthin zu prifen, inwieweit sie von Migranten ange-
nommen werden. Ebenso kommt der stadtteil- oder quartiersbezogenen Arbeit eine Bedeutung zu,
da hier méglicherweise von sozialen Diensten, Einrichtungen oder Initiativen gesundheitlich rele-

vante Angebote gemacht werden.

In Bremen gibt es ein relativ gut ausgebautes System der Altenhilfe. Eine Offnung des Systems fiir
die Erfordernisse einer interkulturell ausgerichteten Versorgung steht aber erst am Anfang. Dabei
ist es in Anbetracht der zu erwartenden Zunahme der Klientel erforderlich, eine gewisse Dynamik
zu entfalten. In der Pflege beispielsweise trifft das Risiko der Pflegebedirftigkeit nur rund 5% der
Menschen unter 80 Jahren, jedoch 32% der 80jahrigen und dlteren. Deshalb ist zwar zur Zeit noch
von einem geringen Pflegebedarf &lterer Migrantinnen und Migranten auszugehen, dieser diirfte

aber im Laufe der Jahre splrbar anwachsen.*

Aus dem empirisch gewonnenen Uberblick tiber die Versorgungsangebote, die fiir dltere Migran-
tinnen und Migranten in Bremen zugénglich sind, ergeben sich die Versorgungsdefizite, die im
Zuge der wachsenden Erkenntnisse zur gesundheitlichen Lage von dlteren Migranten beschrieben
werden mussen. In diesem Zusammenhang zeigt sich eine weitere Dimension der Problematik. Die
interkulturelle Offnung der Altenhilfe in Bremen ist nicht ausschlieBlich eine gesundheitliche, son-

dern auch eine sozialpolitische Frage.

Der derzeit gliltige Altenplan gibt als politische Leitlinie folgendes vor: ,Die Altenpolitik in Bremen
ist Teil einer praventiv angelegten Sozial- und Gesundheitspolitik. ... Eine praventive Politik bezieht
ihre jeweiligen konkreten Adressaten planvoll mit ein. Sie respektiert und reflektiert deren Lebens-
entwirfe und Winsche. Sie schafft Raum fir Mitwirkung und Beteiligung".*” Als neu hinzukom-
mende Adressaten der Altenpolitik riicken nun die alteren Migranten verstérkt ins politische Blick-
feld, und eine Offnung der meist ,, monokulturellen* Angebote in der Altenhilfe wird deshalb kon-
sequenterweise auch auf politischer Ebene thematisiert. Der ,Raum fiir Mitwirkung und Beteili-
gung" ist daher zu erweitern, um einem drohenden Ausschluss dieser wachsenden Bevoélkerungs-
gruppe aus der altenpolitischen Ziel- und MaBnahmenplanung entgegen zu wirken. Der erste
Schritt sollte darin bestehen, Lebensentwiirfe und Wiinsche alterer Migrantinnen und Migranten
besser kennen zu lernen und erst danach Angebote zu schaffen, die tatsachlich angenommen

werden.

% Schmidt-Fink/Zwick (2002).
%7 Senator fiir Frauen, Gesundheit, Jugend, Soziales und Umweltschutz (1998), S. 1
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Ein umfassend verstandener Gesundheitsbegriff muss den Zusammenhang zwischen gesundheitli-
cher und sozialer Chancengleichheit beriicksichtigen, weshalb der 6ffentliche Gesundheitsdienst
auch sozialen Ungleichheiten Aufmerksamkeit schenkt. Wenn es gilt, dass die Lebenssituation
alterer Migranten haufig problematisch ist, ergibt sich daraus auch ein gesundheitspolitischer

Handlungsbedarf, den das Gesundheitsamt Bremen seit einiger Zeit nédher untersucht.

Das Gesundheitsamt Bremen wird in Zukunft verstarkt Bedlrfnisse und Versorgungspréferenzen

dlterer Migranten sondieren. Beispiele flr konkrete MaRnahmen sind:

e Befragung ausgewdhlter Gruppen. Ziel ist die Ermittlung potenzieller Versorgungsbedirf-
nisse und —praferenzen &lterer Migrantinnen und Migranten. Zu beriicksichtigen ist dabei
immer die starke Heterogenitat innerhalb der Migrantenbevélkerung.

e Definition von Bedarfsschwerpunkten der Altenhilfe und der Pflege. Das Spektrum not-
wendiger psychosozialer Betreuung, gesundheitsférdernder Angebote und aktivierender
Pflege wird sich mit einiger Sicherheit anders darstellen als die bisherige, eher an den Be-
dirfnissen deutscher Senioren orientierte Leistungspalette. Hier missen im Dialog mit lte-
ren Migranten innovative Ideen entwickelt und umgesetzt werden.

e Kooperation mit den Wohlfahrtsverbdnden, um Angebote der Altenhilfe und Pflege be-
kannt zu machen, stadtteil- und quartiersbezogen gezielt an die &lteren Migrantinnen und
Migranten heranzutragen und den Zugang zu diesen Angeboten zu erleichtern.

e Vorschlage fir zusatzliche Angebote auf der Ortsteilebene, um niedrigschwellige und an
lokale Gegebenheiten angepasste Versorgungsmaoglichkeiten in die vorhandene Angebots-
struktur zu integrieren.

e Einbeziehung der Vereine, Gemeinden und Religionsgemeinschaften der Migranten, um die
Partizipationsmoglichkeiten der Migranten zu starken. In Zusammenarbeit mit den Organi-
sationen und Interessenvertretungen der Migranten kénnen Selbsthilfepotenziale erkannt
und mobilisiert werden.

e Forderung von Fortbildungsmdglichkeiten, um die in der Altenhilfe und Pflege arbeitenden
Menschen fir interkulturelle Aspekte ihrer Arbeit zu sensibilisieren.

e Kontaktaufbau zu und Kooperation mit den Pflegekassen in Bremen zur Sensibilisierung fr

das Thema , Migration und Pflege”.
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Epilog: Zum Thema kultursensible Pflege

Kultursensible Pflege ist im Grunde genommen das implizite Thema der vorangegangenen Ausfiih-
rungen. Wahrend die Beflirworter dieses Konzepts zu Recht den Aspekt der Sicherstellung von
Pflegequalitdt hervorheben, ergibt sich aus gesundheitsékonomischer Perspektive eine distanzier-
tere Bewertung. Ganz profan ldsst sich dieser Ansatz ndmlich auch als Reaktion der Leistungsan-
bieter auf Verdnderungen der potenziellen Nachfrage verstehen, und vor diesem Hintergrund wer-

den neue, noch mit den Pflegekassen auszuhandelnde Leistungen deklariert.”®

Die entstandene Debatte wirkt mittlerweile auch in die Kommunalpolitik hinein. Um den vorlie-
genden Bericht abzurunden, wird deshalb an dieser Stelle genauer darauf eingegangen, was kul-
tursensible Pflege bedeutet und was sie leisten soll. Im Anschluss an diese Darstellung erfolgt eine

kritische Betrachtung unter dem Aspekt der Finanzierbarkeit.

Was ist kultursensible Pflege? (Dr. Zahra Mohammadzadeh)

Altenpflege hat zum Ziel, pflegebediirftigen Menschen im Alter und trotz Krankheit oder Behinde-
rungen das jeweils mogliche Hochstmal an Lebensqualitdt zu sichern, dabei ihre individuellen Pra-
gungen und Bedirfnisse so weit wie méglich zu berticksichtigen und das jeweils erreichbare Mal
an personlicher Autonomie zu wahren. Gleichzeitig gewinnen im Kontext einer Professionalisie-
rungsdiskussion Begriffe wie ,Patientenorientierung” und , verantwortliches Handeln" immer
mehr an Raum in der Altenpflege.”® Die Begriffe betonen sowohl die Orientierung auf den einzel-
nen Patienten oder Klienten in seiner Individualitédt als auch die Verantwortung des einzelnen Ver-
sorgers, im Rahmen der verfligbaren Ressourcen und Spielrdume das Méglichste zur Zielsetzung

beizutragen.

Diese Forderungen einer modernen Altenpflege begriinden den Ansatz einer kultursensiblen Pflege
im Umgang mit Migrantinnen und Migranten. Der Ansatz knlipft an die Forderungen nach Patien-

tenorientierung und verantwortlichem Handeln im obigen Sinne an:

- an die Orientierung auf die einzelne Migrantin oder den einzelnen Migranten in ihrer

oder seiner Individualitdt, wobei die migrationsspezifischen Aspekte als Teil dieser

% Vgl. dazu die strategischen Uberlegungen in: Arbeitskreis , Charta fiir eine kultursensible Altenpflege” (Hg.) (2002),
S. 112ff.
% Vgl. Moers, M. (2001); Habermann, M. (2002); Dallmann (2003).
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Individualitat begriffen werden, um eine klischeehafte Herangehensweise an den Klien-

ten/die Klientin zu vermeiden;

- und ebenso an die Verantwortung des einzelnen Versorgers, trotz der vielféltigen Zu-
gangshindernisse, einer moglichen versicherungsrechtlichen Schlechterstellung oder an-
derer Faktoren, welche die Versorgung von Migranten behindern, das Optimum aus den

verfligbaren Ressourcen und Spielrdumen herauszuholen (Stichwort , good practice”).

Hinzu kommt die Erkenntnis, dass interkulturelle Missverstandnisse, Schwierigkeiten bei der Kom-
munikation, Probleme des Versorger-Klienten-Verhéltnisses und andere Faktoren der Interaktion in
der Pflegebeziehung, nicht allein an der ,, Andersartigkeit” des oder der Pflegebediirftigen liegen.
Sondern der oder die Pflegende tragt ebenfalls kulturspezifische Merkmale in diese Beziehung ein.
Die Pflegekraft muss sich der Existenz solcher Merkmale in den eigenen Einstellungen und Verhal-
tensweisen bewusst werden, um deren Auswirkungen auf die Interaktion einschatzen und auffan-
gen zu kénnen. Kultursensible Altenpflege muss sich daher vor allem auf drei Grundlagen aufbau-
en: erstens auf der Orientierung an den Lebensverhéltnissen, aus denen die zu pflegende Person
stammt und in denen sie in der Aufnahmegesellschaft lebt, an ihren biographischen Erfahrungen
sowie an ihren individuellen, z. B. durch Krankheit oder Behinderung bestimmten Bedirfnissen,
zweitens auf dem Prinzip einer , guten Praxis” (im Sinne des aus der Sicht der zu versorgenden
Person bestmoéglichen Nutzung der Moglichkeiten) und drittens auf der (selbst-) kritischen Sensibi-
litdt gegenliber den Problemen und Unzulanglichkeiten der eigenen Kulturgebundenheit in der

Begegnung mit dem ,fremden” Gegeniber.

Eine kultursensible Altenpflege erhebt also den Anspruch, auf den Einzelnen bezogen zu bleiben,
d. h., in der interkulturellen Begegnung nicht , die Kultur” des Gegeniber, sondern seine
Individualitdt anzunehmen. Diese Herangehensweise ist deshalb so wichtig, weil der Umgang mit
dem oder der Pflegebedrftigen oftmals von Klischees und Vorurteilen oder auch von falschen
bzw. auf die einzelne Person gar nicht anwendbaren Informationen tiber die Kultur, aus der die
oder der Betreffende stammt, belastet wird. Dies gilt tibrigens fir die Gesundheitsversorgung von

Migrantinnen und Migranten ganz allgemein.
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Im Rahmen der kultursensiblen Altenpflege lassen sich fiinf Aufgabenbereiche eingrenzen'®:

(1) Die kultursensible Pflegeanamnese

Wenn die kultursensible Altenpflege sich auf die einzelne Person und ihre Individualitat
beziehen will, erfordert das entsprechende Informationen; ich kann ihre Lebensverhéltnisse
in der Herkunfts- wie in der Aufnahmegesellschaft, ihre Migrationsbiographie und die indi-
viduellen Bedrfnisse, die sich daraus ergeben, nur dann zu Grunde legen, wenn ich dar-

Uber etwas weil.

Dabei ist kulturelles Wissen liber das Herkunftsland der betreffenden Person erst in zweiter
Linie von Bedeutung. Das ist auch gut so, denn welche Pflegekraft konnte tber ein solches
tief greifendes Wissen hinsichtlich der Vielzahl an Herkunftslandern verfiigen, aus denen
die Bremer Migrantinnen und Migranten stammen? Vielmehr kdnnen solche Kenntnisse als
Hintergrundwissen fiir die Einordnung der Pflegesituation in ihren kulturellen Kontext und
fur die ErschlieBung der durch aufmerksame Pflegebeobachtung erkennbaren individuellen

Einstellungen, Verhaltensmuster und Pragungen nutzlich sein.

Wichtiger ist, im Rahmen einer kultursensiblen Pflegeanamnese Informationen tber die
personlichen Erfahrungen und deren Bewéltigung zu sammeln, die in der Migrations-
biographie eine Rolle gespielt haben. Da es sich nicht selten auch um traumatisierende
Erfahrungen gehandelt haben wird, ist dabei allerdings groRe Behutsamkeit und Achtung
der Intimsphare am Platz. Bei diesem Informationssammeln ist Geduld und Offenheit fur
andere Ausdrucksformen als die eigenen (z. B. bei der Symptombeschreibung oder bei der
Schilderung von Erlebnissen) ebenso wichtig wie die Balance zwischen dem Zeigen von In-
teresse und der Respektierung von Schamgrenzen, auch wenn sie aus Sicht der Pflegekraft
antiquiert oder spieBig erscheinen. Die kultursensible Pflegeanamnese bildet die Vorausset-
zung flr den zweiten Aufgabenbereich, den Aufbau und die Gestaltung der Pflegebezie-

hung.

(2) Aufbau und Gestaltung einer tragfdhigen, auf Verstindigung beruhenden Pflege-
beziehung

Wie sich die Pflegebeziehung gestaltet, hdngt nicht nur vom ersten Ansatz der Pflege-
anamnese ab. In gewisser Weise ist letztere auch niemals wirklich abgeschlossen, sondern

stellt sich als kontinuierlicher Prozess, als laufendes Gestaltungselement der Pflegebe-

100 Vgl. Arbeitskreis ,Charta fur eine kultursensible Altenpflege” (Hg.) (2002). Die Beschreibung der funf Aufgabenbe
reiche folgt weitgehend der dortigen Darstellung.
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ziehung selbst dar. Dieser kontinuierliche Prozess muss wechselseitig sein, denn auch die
Migranten sind handelnde Partner der Pflegebeziehung. Es ist jedoch in Rechnung zu stel-
len, dass im Alltagsleben der Migranten eine abweisende, sich verweigernde Haltung ein
lang erprobter Schutzschild gegen Ausgrenzung und Diskriminierung sein kann, auf den sie
auch als Pflegebedrftige zuriick greifen. Der Pflegekraft wird in solchen Situation ein ho-
hes MaB an Souverdnitat und Toleranz abverlangt, das zu erreichen jedoch mdglich ist,
wenn sich der oder die Pflegende seiner bzw. ihrer Macht und gréReren Stérke gegeniber
dem Migranten bewusst ist. Auch dieser Part der Pflegekraft féllt unter die Oberbegriffe
des verantwortlichen Handelns und der guten Praxis.

Ob die Pflegebeziehung tragfahig ist und eine Interaktion auf der Grundlage gegenseitiger
Verstandigung aufgebaut werden kann, wird sich haufig schon von Beginn an entscheiden.
Dann stellt sich ndmlich heraus, ob die Pflegekraft in der Lage ist, ihre eigene Rolle und
Machtstellung in diesem MaR zu reflektieren und die Verweigerung, bei der sich der
Migrant sein ,,Anderssein" zu nutze macht, zunéachst einmal auszuhalten, ohne eben gera-
de dieses Anderssein fiir das Problem verantwortlich zu machen und damit einmal mehr

dem Migranten die Schuld zuzuweisen.

(3) Das pflegetfachliche Handeln

Die gegenwartigen Pflegestandards berticksichtigen die kultursensible Altenpflege noch
nicht. Auch andere Rahmenbedingungen, vornehmlich die finanziellen und sonstigen
materiellen und personellen Ressourcen, sind noch nicht auf kultursensible Altenpflege ein-
gestellt. Die Integration kultursensibler Altenpflege bleibt eine mittel- und sogar langfristige
Zielsetzung, zu deren Verwirklichung ihre Aufnahme in pflegerelevante Leitbilder nur ein

erster Schritt sein kann.

In dieser Situation kommt dem pflegefachlichen Handeln eine besondere Bedeutung zu. Es
kann, parallel zu der erforderlichen Leitbild- und Ressourcendiskussion, gleichsam von der

Basis her kultursensible Altenpflege als Bestandteil guter Praxis etablieren.

Innerhalb der jeweils bestehenden Rahmenbedingungen wird jedoch jede Pflege primar
gestaltet durch die individuelle Kompetenz der Pflegekraft. Von ihrem Ausbildungsstand
und ihrer beruflichen Erfahrung einerseits, von ihrem Verhalten in der Pflegesituation und
von ihrem pflegefachlichen Handeln hdangt die Qualitdt des Pflegeprozesses selbst unter
optimalen Bedingungen weitestgehend ab. Diese Handlungskomponente gewinnt daher

bei der Umsetzung von Kriterien kultursensibler Altenpflege ein erhebliches Gewicht. Die
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Pflegenden missen bemiiht sein, sich von den gerade in der Pflege lieb gewordenen Deu-
tungsmustern fir typisch gehaltener Migrantenbeschwerden (,, Mamma-Mia-Syndrom*,

. Turkenbauch" etc.) frei zu machen. An die Stelle solcher vermeintlich kultureller Stereoty-
pisierungen, hinter denen sich nur die eigene professionelle Unsicherheit gegenliber abwei-
chenden Erfahrungen und Ausdrucksformen verschanzt, sollten verstehender Umgang,
differenzierende Beobachtung und Bemiihung um die Unterstiitzung der Pflegebediirftigen

im Pflegeprozess treten.

Solange die kultursensible Altenpflege nicht Eingang in die Leitbilder der Einrichtungen der
Altenhilfe und in die Pflegestudiengdnge gefunden hat, wird auf diese Weise kultursen-
sibles pflegefachliches Handeln unvermeidlich mit den standardisierten Verfahrensweisen
der Pflege in Konflikt geraten. Verantwortliches Handeln wird Auseinandersetzungen mit
anderen am Pflegeprozess beteiligten Personen und Einrichtungen mit sich bringen. Die
Pflegekraft, die sich dieser Verantwortung nicht entziehen will, wird sich immer wieder in
einer Position anwaltschaftlicher Vertretung fur die Pflegebedirftigen gegenlber Personen
und Institutionen befinden, wenn etwa die verordnete héusliche Standardpflege in beson-
derer Weise an die Gegebenheiten und Bedirfnisse eines Migrantenhaushaltes angepasst
werden muss. Die dafiir notwendige Kompetenz wird sich mit wachsender Praxis in der
Pflege dlterer Migrantinnen und Migranten aufbauen; gleichzeitig ist darauf hin zu wirken,

die kultursensible Altenpflege in die Ausbildungsstandards der Pflegeberufe aufzunehmen.

(4) Evaluation des Pflegeprozesses

Ebenso wie die kultursensible Pflegeanamnese eine wesentliche Voraussetzung fiir den
Aufbau tragfahiger Pflegebeziehungen zu Migrantinnen und Migranten ist, stellt die konti-
nuierliche Evaluation des Pflegeprozesses die Voraussetzungen fiir dessen Einstellung auf
die individuellen Bedurfnisse der Migranten dar. Hier geht es insbesondere auch um die In-
terpretation von Verhalten der Partner im Pflegeprozess. Dabei erliegt der Versorger haufig
— wie auch in der Gesundheitsversorgung ganz allgemein zu beobachten — der Versuchung,
fur alle auftretenden Probleme der Interaktion den kulturellen Hintergrund des Migranten
verantwortlich zu machen, nach dem Motto: das liegt alles an der anderen Kultur. An einer
derartigen Automatik der Verhaltensinterpretation kann zweierlei falsch sein: erstens liegt
nicht alles an der Kultur. Der Migrant oder die Migrantin sind ja nicht allein durch die Kultur
gepragt, sondern durch viele Faktoren wie Bildung und Ausbildung, familidrer Hintergrund,
Sozialisation, Berufsaustibung, geographische Herkunft usw. Zweitens liegt es in den Fél-

len, in denen der kulturelle Kontext fiir die Probleme in der Interaktion verantwortlich ist,
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nicht durchweg an der anderen, sondern nicht selten an der eigenen Kultur, die den Ver-

sorger hindert, zum ,Fremden*, zum ,Anderssein* eine neutrale Einstellung zu gewinnen.

Um solche Fallstricke bei der Deutung von Verhalten in der Pflegebeziehung aufzuspliren
und zu vermeiden, bedarf es der sorgféltigen Evaluation. Insbesondere bei der Kldrung von
Konflikten, aber auch bei der Differenzierung von Pflegeprozessen hinsichtlich des jeweils
individuellen Betreuungsbedarfs kdnnen Supervision, Pflegeplanungsgesprache oder Fall-

diskussion im Team sehr hilfreich sein.

Differenzierung des Pflegeprozesses ist nicht nur im Unterschied zu der einheimischen
Klientel vonndéten. Ein durchgangig in der Gesundheitsversorgung von Migrantinnen und
Migranten zu beobachtender Fehler ist der Mangel an Differenzierung zwischen den ein-
zelnen Patienten oder Klienten. Auf der Basis von undifferenziert angewandtem Wissen,
unvollstandigen Informationen oder auch nur Annahmen Uber kulturbedingte Erwartungen,
Bedurfnisse oder Schwierigkeiten werden verallgemeinernde Regelungen getroffen, die mit
den Betroffenen natirlich nicht ausgehandelt werden. Folglich ist die Wahrscheinlichkeit
gegeben, dass sie ihren konkreten Bediirfnissen auch nicht entsprechen. Beispiele sind Be-
suchsregelungen, das , Turkenzimmer" in der Einrichtung oder die Gestaltung des Speise-

plans.

Nachdem die Praxis des Versorgungssystems hinsichtlich der Migrantinnen und Migranten
lange einer Leugnung der Kultur gleichkam, besteht nun die Gefahr der Kulturalisierung.
Eine konsequent biographieorientierte Pflege wird diese Entwicklung vom einen Extrem ins

andere vermeiden helfen.

(5) Das Pflegemanagement

Bei der notwendigen Unterstiitzung und Absicherung kultursensibler Altenpflege ist das
Pflegemanagement der fiinfte Aufgabenbereich, von dem die Realisierungsmdglichkeiten
entscheidend abhdngen. Da die kultursensible Pflege als neue Aufgabenstellung zunéchst
als Mehraufwand in Erscheinung tritt, die nicht nur zeitliche, materielle und vor allem finan-
zielle Ressourcen bindet, besteht die Gefahr, dass sie als Uberforderung der Maglichkeiten
der Einrichtung und/oder des Personals abgetan oder auf einen spateren, vermeintlich fi-

nanziell glinstigeren Zeitpunkt verschoben wird.
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Kultursensible Pflege sollte jedoch nicht als Mehraufwand betrachtet werden, sondern als
eben der Aufwand, der fiir eine patienten- bzw. klientenorientierte Pflege im jeweils einzel-
nen Pflegefall notwendig ist. Es wird wesentlich von den Interventionen der Leitung von
Einrichtungen der Altenhilfe sowohl gegeniiber verantwortlichen Instanzen, in der
Kooperation mit anderen Einrichtungen, als auch gegeniiber dem Personal abhédngen,
inwieweit vorhandene Spielrdume zur Durchsetzung dieser Erkenntnis genutzt werden
kdnnen. Insbesondere, wenn der Anteil von Migranten in einer Einrichtung klein ist, kann
es dabei leicht zu Fehlinterpretationen im Sinne eines unangemessen besonderen
Bemiihens um die Migranten kommen. Die Ausldnder kriegen natiirlich eine Extrawurst
gebraten, heiBt es dann womoglich. Ein kultursensibles Pflegemanagement kann solche

Fehldeutungen und die damit verbundenen Widerstande aufspiren und entgegenwirken.

Angesichts knapper Ressourcen sind dem Handlungsspektrum fiir eine kultursensible Al-
tenpflege enge Grenzen gesetzt. Das kultursensible Pflegemanagement wird diese Gren-
zen, aber auch die bestmégliche Nutzung des vorhandenen Handlungsspielraums, sowohl
gegeniber der Institution und dem in ihr tatigen Personal wie auch gegeniber der Klientel
verdeutlichen missen. Kreative Lésungen, wie die Beteiligung von Angehdrigen an den
Pflegeleistungen, werden helfen, die bestehenden institutionellen und ressourcenbezoge-

nen Grenzen zu lockern.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass mehr noch als generell in der Altenpflege die kultursensib-
le Pflege die Ungleichheit in der Beziehung zwischen der Institution und ihrem Personal einerseits
und der oder dem Pflegebedurftigen andererseits zum Ausgangspunkt nehmen muss. Es ist eine
doppelte Ungleichheit: zu dem in der ,,normalen” Pflegebeziehung angelegten hierarchischen
Moment tritt die Ungleichheit des gesellschaftlichen Status dieser Klientel hinzu. Gegenliber dem
Migranten hat die Pflegekraft erheblich mehr Moglichkeiten, die dadurch entstehende Macht aus-
zunutzen. Die Einrichtung als Ganze tritt dem Migranten weitaus fremder und auf den ersten Blick
feindlicher gegenlber als dem einheimischen Pflegebedirftigen. Das Spektrum abwertender und
Macht ausspielender Momente reicht von der aus der allgemeinen Pflegesituation bekannten
Missachtung der Privatsphére, Uber die Verletzung von Schamgrenzen, die bei Migranten haufig
niedriger anzusetzen sind als bei Einheimischen, bis hin zu mehr oder weniger offen rassistischen
bzw. , ausldnderfeindlichen" Einstellungen und Verhaltensweisen. Umgekehrt ist der Migrant in
der Regel noch weniger als der einheimische alte Mensch in der Lage, sich gegen den Missbrauch

dieser persénlichen und institutionellen Macht zu wehren.
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Will man trotz dieser Problematik an dem Anspruch einer patienten-/klientenorientierten Pflege
festhalten, besteht nicht nur fiir die einzelne Pflegekraft, sondern auch fiir die Einrichtung als Gan-
ze die Gefahr der Uberforderung. Ebenso fatal wire es, wenn die Bemiihungen auf der wohlmei-
nenden individuellen Ebene stecken blieben; neue Ungerechtigkeiten waren die Folge. Die Ent-
wicklung einer kultursensiblen Altenpflege wird deshalb eher Erfolg versprechen, wenn sie in die
interkulturelle Offnung der Pflegeeinrichtung als Ganzer eingebunden ist. Flankiert von den Eck-
pfeilern einer interkulturellen Offnung kénnen personliche Bediirfnislagen und die Individualitit
der an der Versorgungssituation beteiligten Seiten gewahrt und dennoch praxisbezogene Professi-

onalitdt beibehalten werden.

Dafur ist es auch notwendig, konkrete Standards der Altenpflege, wie sie fir die Professionalisie-
rung der allgemeinen Pflege gefordert werden, ebenso im Hinblick auf die spezifischen Anforde-
rungen der Pflege alterer Migrantinnen und Migranten zu formulieren, um Qualitdtskontrolle und
Qualitdtssicherung zu ermdglichen. Angesichts des Problems, eine solche Erweiterung der Stan-
dards in einem Klima der Kiirzungen finanzieller Ressourcen und Reduzierungen sozialer Leistun-
gen zu bewirken, ist fiir den erforderlichen Paradigmenwechsel der gute Wille des Pflegepersonals
ebenso unerlisslich wie die Uberzeugung, mit den neu erscheinenden Aufgaben fertig zu werden.
Dabei hilft die Erkenntnis, dass Professionalitét sich nicht in der Verinnerlichung eines Regelwerkes,
sondern in dem zuversichtlichen Wissen duBert, dass sich die Anforderungen einer kultursensiblen
Pflege meistern lassen werden, wenn man aus dem Blickwinkel der Pflegebedirftigen an sie heran
geht. In der jetzigen Situation erfordert die kultursensible Altenpflege ein hohes Mal an Bereit-
schaft seitens der Versorger zur anwaltschaftlichen Positionierung fir die pflegebedirftigen
Migrantinnen und Migranten. An der Entwicklung der Akzeptanz von Anforderungen der Kultur-
sensibilitdt konnen alle mitwirken. Das bedeutet zugleich ein hohes MaR an Konfliktbereitschaft
gegenber Institutionen, anderen Berufsgruppen und anderen Personen im Pflegeprozess, um im
Spannungsfeld zwischen verordneter und bedarfsgerechter Leistung einen Ausgleich fiir das beste-
hende Defizit an Biographiebezogenheit auszuhandeln. Langfristig werden bedarfsgerechte Res-
sourcen sicherlich nur dann zur Verfiigung gestellt werden, wenn die Uberzeugung Platz greift,
dass dltere und pflegebediirftige Migrantinnen und Migranten nicht als selbst verschuldete Aus-
nahmefdlle behandelt werden diirfen, sondern als Menschen mit einem Anspruch auf qualifizierte

Pflege wie alle anderen auch.

Letztlich kdnnte die Durchsetzung von Standards der kultursensiblen Altenpflege auch den einhei-
mischen Klienten niitzen. Verantwortliches Handeln, Biographieorientiertheit und Riicksichtnahme

auf kulturspezifische Werte und Normen, Einstellungen und Prdgungen, sowie Akzeptanz-
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abweichender Verhaltensmuster sind Kriterien, deren Beachtung auch der Pflege einheimischer
Pflegebediirftiger zu Gute kommen wirden. Auch der Altenpflege einheimischer Klienten sollte in

diesem Sinne kultursensibel sein.

Die 6konomische Seite (Dr. Giinter Tempel)

Das im vorangegangenen Kapitel vorgestellte Konzept einer kultursensiblen Altenpflege beschreibt
einen idealtypischen Zustand, der in dieser Form sehr selten in der Realit4t vorfindbar sein dirfte.
Im Gegenteil: Der Pflegealltag ist gepragt von Personalmangel und Zeitnot, was dazu fuhrt, dass
individuelle Bediirfnisse kaum berticksichtigt werden konnen.’" Angesichts dieser Ausgangslage
lasst sich kultursensible Altenpflege, bei der ja die Hinwendung auf die Biografie und auf die indivi-
duelle Situation des zu Pflegenden ausdrticklich im Mittelpunkt steht, nur mit zusatzlichem Perso-
nal realisieren. Dieser Mehraufwand wird von den Leitungserbringern auch offen deklariert und als

Beitrag zur Gewahrleistung von Pflegequalitat begriindet.

In einem Konzeptpapier des Arbeitskreises , Charta fiir eine kultursensible Altenpflege” ist die Rede
von ,notwendigen zusatzlichen Zeitressourcen fir pflegefachliches Handeln, die z.B. zum Aufbau
und dem Erhalt der Hilfebeziehung oder zur Sicherstellung einer im Standard vorhandener Dienst-
leistungen nicht vorgesehenen Hilfeleistungen bendétigt werden. ' Mit diesem Mehrbedarf wird
der Anspruch auf Finanzierung kultursensibler Altenpflege gerechtfertigt."”® An anderer Stelle wird
ein Bedarf nach zusatzlichen Finanzierungsmoglichkeiten festgestellt, die sich aus , einer fachlich
begriindeten Differenzierung der Regelfinanzierung"” oder aus der ,staatliche(n) Férderung von
notwendigen integrativen Aufgaben, die der Uberwindung vorhandener Nutzungsbarrieren die-
nen", ableiten lassen.’®. Kultursensible Altenpflege wird also auch mit Mehrausgaben verbunden
sein, primarer Adressat der finanziellen Forderungen sind die Pflegekassen. Um den zusétzlichen
Finanzierungsbedarf einschadtzen zu kdnnen, ist es aber nicht nur aus Sicht der Kostentrager wiin-
schenswert, wenn die Anbieterseite konkret angeben wirde, welche Leistungen in welchem Um-
fang fir welche Zielgruppen erbracht werden sollen. Der Hinweis, dass ,, Bedarfe fir kultursensible
Altenpflege ... als Bedarfe zur Inanspruchnahme von Hilfe im Alter und Hilfe zur Pflege zu verhan-

deln (sind)*,"® hilft hier nicht weiter.

101 vgl. Dymarczyk (2003).

92 Arbeitskreis ,, Charta fiir eine kultursensible Altenpflege” (Hg.) (2002), S. 115.
13 3.2.0, 5. 115.
104 32.0., 5. 112.
15 3.2.0,, 5. 115.
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Ohnehin ist die Durchsetzbarkeit zusatzlicher Geldforderungen angesichts der angespannten Fi-
nanzlage der Sozialversicherungen mehr als fraglich. Bei der Einflilhrung der Pflegeversicherung
1995 wurde, um die Belastung der Arbeitseinkommen zu begrenzen, der Beitragssatz auf 1,7 %
festgelegt und der Leistungskatalog bewusst limitiert. Dennoch verzeichnet die Pflegeversicherung
seit 1999 mehr Ausgaben als Einnahmen, wobei sich die Schere immer weiter 6ffnet. 2002 lag der
Fehlbetrag bei 400 Mio. €, fiir das Jahr 2003 ergibt sich nach vorldufigen Berechnungen ein Defizit
700 Mio. €. Angesichts dieser Entwicklung ist nicht auszuschlieBen, dass die ganze Pflegeversiche-
rung zur Disposition gestellt wird. Wie zusatzliche Leistungen auf Dauer bezahlt werden sollen
bleibt somit unklar, eine private Finanzierung des Mehraufwandes kommt wegen der geringen
Kaufkraft dlterer Migrantinnen und Migranten (siehe Kapitel 4.3) wohl kaum in Betracht. Die Nut-
zung der in 88(3) SGB Xl enthaltenen Moglichkeit, im Rahmen von Modellvorhaben neue Versor-
gungsformen zu entwickeln und zu erproben, kénnte dieses Dilemma ein wenig entscharfen. Der-
artige Projekte sind aber auf langstens fiinf Jahre befristet und regional begrenzt, die Férderung

durch die Spitzenverbande der Pflegekassen betrdgt 5 Mio. € pro Kalenderjahr.

Unter den geltenden Bedingungen sind natirlich auch marktnahe Teilldsungen denkbar, die spezi-
fische, kulturell begriindete Bedurfnisse tendenziell besser befriedigen kdnnen als die tibliche Al-
tenpflege, die sich an den hierzulande geltenden Gepflogenheiten orientiert. Eine entscheidende
Rolle spielt die Zahl derjenigen, die bestimmte kultursensible Pflegeleistungen in Anspruch nehmen
wirden (das Nachfragepotenzial). Da bei wachsender Inanspruchnahme die Kosten pro Klient fal-
len, hatten spezialisierte Versorgungseinrichtungen ab einer bestimmten Mindestauslastung die
Chance, auf der Basis der geltenden Pflegekassenvergiitungen auskdémmlich zu wirtschaften. Die
Wirtschaftlichkeitsgrenze flr Pflegeheime liegt bei etwa 50 Betten, bei Altenheimen hangt die
Wirtschaftlichkeit noch stark vom jeweiligen Angebotsportfolio ab. Eine solche Loésung bliebe na-
turlich auf Angehorige stark vertretener Nationalitdten (z.B. Tirken) oder Kulturkreise (Moslems)

beschrankt.

Bei aller Skepsis beziiglich der Finanzierbarkeit soll aber nicht der Eindruck entstehen, kultursensible
Pflege sei von vornherein nichts weiter als eine zusétzliche rote Zahl in den Bilanzen der Sozialver-
sicherung oder der Kommunen. Zumindest theoretisch lassen sich Mehraufwendungen auf der
eine Seite durch den Wegfall von unnétigen Leistungen auf der anderen Seite finanziell kompen-
sierten.'® Auch zunéchst als Mehrausgaben zu kontierende Leistungen wie der Einsatz von Dol-
metschern kdnnen per saldo Gewinn bringend sein, wenn dadurch Missverstandnisse verhindert

und die Therapiemitwirkung (Compliance) erh6ht werden. Kultursensible Pflege wéare demnach ein

1% vgl a.a.0.,5113.
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Beitrag zur Sicherung des Behandlungserfolges und damit letztendlich zur Vermeidung unnétiger

Leistungsausgaben. Ob und inwieweit diese — durchaus plausible - Annahme tatsachlich zutrifft,

lasst sich freilich erst durch gesundheitsékonomische Studien klaren.

Eine interkulturelle Offnung des Altenhilfesystems bedeutet aber auch den Abbau von Zugangs-
barrieren, und hier kann auf der kommunalen Ebene mit vergleichsweise bescheidenem Mittelein-
satz eine Menge bewegt werden. Wiinschenswert wéren, wie weiter oben bereits dargelegt, Bera-
tungsstellen und Informationsangebote in Wohnquartieren, in denen viele &ltere Migrantinnen und
Migranten leben. ErfahrungsgemaR erleichtert die Prdsenz in Nachbarschaften den Zugang zu an-
sonsten schwer erreichbaren Zielgruppen. Insofern bietet ein Engagement in diesem Setting die
Chance, dass dltere Migrantinnen und Migranten ihre Interessen und Erwartungen formulieren

sowie Selbsthilfepotenziale aktivieren kénnen.
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