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Zentrale Ergebnisse

Fiir dltere Migranten wird zukiinftig hdufig mit erh6htem
Pflegebedarf gerechnet. Dies wird zum einen mit der demo-
graphisch bedingten Zunahme élterer Menschen und zum
anderen mit den gesundheitlichen Belastungen begriindet,
die diese Gruppe in ihrem Arbeitsleben ausgesetzt war.

Aus den Erkenntnissen nur zur Gesundheit von Migranten
lassen sich jedoch keine eindeutigen Aussagen tiber deren
Pflegebediirftigkeit ableiten. So erscheint eine héhere Pfle-
gewahrscheinlichkeit im Vergleich zu Nicht-Migranten auf-
grund gesundheitsschddigender Arbeitsbedingungen und
sozialen Belastungen im Lebensverlauf und daraus resultie-
renden Gesundheitsrisiken moglich. Allerdings gibt es Ar-
gumente fiir eine geringere Pflegebedirftigkeit, die durch
protektive Faktoren (,Healthy-Migrant-Effect, Erndhrung)
und hohen familialen Solidarpotenzialen begriindet sind.

Die Vorstellungen alterer Personen mit Migrationshinter-
grund uber ihre pflegerische Versorgung im Alter unter-
scheiden sich nur unwesentlich von denen der Personen
ohne Migrationshintergrund. Sie erwarten iiberwiegend
Hilfe von Verwandten und Kindern. Es ist aber zunehmend
zu beobachten, dass nicht alle dlteren Migranten Verwandte
in Deutschland haben, die diese Aufgabe tibernehmen kon-
nen und auch wollen.

Insgesamt sind ambulante und stationdre Angebote der
Pflege bei dlteren Migranten wenig bekannt. Griinde hier-
fir sind vor allem Sprachprobleme, Vorbehalte gegeniiber
Pflegeinstitutionen, das Vertrauen auf Pflege durch Kinder
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und Verwandete, die Untibersichtlichkeit des Pflegesystems
sowie das Aufschieben einer moglichen Riickkehroption.

B Im Sinne der interkulturellen Offnung der Pflegeversorgung
sind weiterhin verstédrkte Bemiihungen zur Erleichterung
des Zugangs zu Leistungsangeboten, zur Anpassung beste-
hender Angebote an die besonderen Belange und Bedarfs-
situationen von pflegebediirftigen Migranten und auch an
den kiinftig zunehmenden Bedarf an professioneller Hilfe
und Pflege dieser Bevolkerungsgruppe erforderlich.

B Firdie Pflegeversorgung von Migrantinnen und Migranten
lassen sich literaturgestiitzt Handlungsempfehlungen ab-
leiten, wie eine interkulturelle Pflegeversorgung verbessert
werden kann:

* Allgemeine Integration von Migrantinnen und
Migranten verbessern

e Stdrkung der Pravention

e Geschlechtsspezifische Angebote etablieren

»  Uberwindung von Sprachbarrieren

¢ MaBnahmen zur interkulturellen Offnung

* Verbesserung der Datenlage zur Gesundheit
von Migrantinnen und Migranten

B Die Datensituation zur Pflegebedurftigkeit von Migranten
istunbefriedigend, obwohl Einzeluntersuchungen auf eine
defizitdre Pflegeversorgung von Migranten hinweisen.
Einzig eine seit kurzem verfiigbare Studie des Bundes-
gesundheitsministerium (BMG) zu den ,, Wirkungen des
Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes®“ erlaubt es, Aussagen
zu pflegebedirftigen Personen mit Migrationshintergrund
in Privathaushalten und vollstationdren Einrichtungen so-
wie von ambulanten Pflegediensten betreuten Personen mit
Migrationshintergrund abzuleiten.
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B Unter Zugrundelegung der Bestandszahlen des Mikrozen-
sus und der Pflegewahrscheinlichkeiten der BMG-Studie
wiirde sich in einer Schétzung fiir 2009 eine Gesamtzahl
pflegebediirftiger Personen mit Migrationshintergrund
von etwa 192.000 Pflegefédllen ergeben. Der Anteil an allen
Pflegebediirftigen wiirde damit 8,2% betragen. Unter Ver-
wendung des Mikrozensus und der Annahme, dass bei der
ausldandischen Bevolkerung dieselben Pflegequoten wie bei
der deutschen Bevolkerung gelten, wiirde sich die Zahl der
pflegebedirftigen Personen mit Migrationshintergrund im
Jahr 2009 auf etwa 201.000 Personen belaufen. Der Anteil
der Pflegebediirftigen mit Migrationshintergrund an allen
Pflegebediirftigen im Jahr 2009 wiirde somit ca. 8,6% betra-
gen. Der Anteil der Pflegebediirftigen mit Migrationshinter-
grund entspricht damit ungefahr dem Anteil der Personen
mit Migrationshintergrund an der Gesamtbevolkerung bei
den 65-J4dhrigen und Alteren (8,7%).

B Inmultivariaten Analysen zur Pflegebediirftigkeit wird
deutlich, dass das Pflegerisiko vor allemn durch erwerbs-
bezogene Aspekte und bereits bestehende gesundheitliche
Beeintrachtigungen bestimmt wird. Die erwerbsbezogenen
Aspekte stellen dabei in der Regel die langfristigen Auswir-
kungen physisch belastender Berufstétigkeiten dar.

B Auffallend ist, dass Erwerbstétige in der Baubranche bei
Personen mit und ohne Migrationshintergrund kein hohe-
res Pflegerisiko aufweisen. Weiterhin iibt bei Personen mit
Migrationshintergrund der Ausbildungsstand keinen signi-
fikanten Einfluss auf das Risiko der Pflegebediirftigkeit aus,
wdahrend dieser Zusammenhang bei Personen ohne Migrati-
onshintergrund stark ausgeprigt ist. Hier ist eine Uberlage-
rung der Effekte heterogener Gruppen zu vermuten.
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Einfihrung

1 Einfiihrung

11  Einleitung/Fragestellung

Gesundheit und Krankheit bestimmen wesentlich die Moglich-
keiten der Lebensgestaltung und -qualitdt von Menschen. Mit fort-
schreitendem Alter nehmen dabei Haufigkeit und Dauer von Erkran-
kungen zu, dauerhafte Beschwerden werden wahrscheinlicher. Im
Zuge des demographischen Wandels werden zukiinftig deutlich mehr
Menschen medizinische und pflegerische Hilfen in Anspruch nehmen
miissen.

Aktuell sind etwa 20% der in Deutschland lebenden Personen
entweder selbst zugewandert oder Nachkommen von zugewander-
ten Personen. Aufgrund anders erfahrener Lebensumstdnde kann
angenommen werden, dass sich ein Migrationshintergrund auf die
gesundheitliche Lage und langfristig auf die Pflegebedrftigkeit aus-
wirkt. Auf der einen Seite kann ein Migrationshintergrund die tatsach-
liche Erkrankungs- bzw. Pflegewahrscheinlichkeit beeinflussen. Auf
der anderen Seite konnen die Moglichkeiten beeintrachtigt sein, eine
adaquate Behandlung bzw. pflegerische Betreuung zu erhalten. Die
Gesundheit und Pflege von Migranten'ist vor dem Hintergrund des
demographischen Wandels von steigender Relevanz. Zukiinftig wer-
den die Zahl und der Anteil der Personen mit Migrationshintergrund
weiter zunehmen. Zum einen wird eine zumindest konstante Zahl von
Zuwanderern erwartet (Statistisches Bundesamt 2009) und zum an-
derem bleiben diese Zuwanderer auch vermehrt nach Abschluss ihres
Erwerbslebens in Deutschland (Statistisches Bundesamt 2011b). Somit
sind sie zunehmend in Deutschland von Erkrankungen und Pflegebe-
durftigkeit betroffen.

1 ZurDefinition des Begriffs ,Migrant*“ siehe Kap. 1.2.1.
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Zahlreiche nationale und internationale Studien stellten bereits
fest, dass sich die Gesundheit von Migranten und Nicht-Migranten
systematisch unterscheidet. Eine Verkniipfung mit der Pflegebedirf-
tigkeit bei Migranten wurde aber nur selten hergestellt. So sind in
Deutschland zwar héufig geringere Gesundheitsrisiken von Perso-
nen mit Migrationshintergrund im Vergleich zu den Personen ohne
Migrationshintergrund festgestellt worden, die iberwiegend mit
dem ,Healthy-Migrant-Effect“?in Verbindung gebracht werden (RKI
2008, Kohls 2008, 2011). Vor dem Hintergrund, dass aber vor allem
Zuwanderer der sogenannten ,Gastarbeitergeneration® der 1950er bis
1970er Jahre in tiberwiegend physisch anspruchsvollen und mitunter
gesundheitsgefdhrdenden Beschéaftigungsverhéltnissen tétig waren
und gleichzeitig zu den soziobkonomisch benachteiligten Gruppen
zdhlen, stellt dieser Zusammenhang allerdings ein Paradox dar. Miiss-
ten daher nicht gerade Migranten eine tendenziell schlechtere Morbi-
ditdt aufweisen und kénnten damit vermehrt von Pflegebedurftigkeit
betroffen sein?

Da hohere Pflegebedtrftigkeitsrisiken in der Regel mit vorheri-
gen hoheren Gesundheitsrisiken einhergehen, erscheint eine gemein-
same Analyse sinnvoll. Fiir die Analyse der Pflegebediirftigkeit von Mi-
granten in Deutschland stehen allerdings nur wenige Datensétze und
Studien zur Verfiigung, die tiberdies zusatzlich regional beschrankt
sind. Dies ist aufgrund der aktuell in Deutschland lebenden 15,7 Mil-
lionen Personen mit Migrationshintergrund und der voraussichtlich
weiter steigenden Zahlen erstaunlich, auch vor dem Hintergrund,
dass von 1990 bis 2010 die Zahl der auslédndischen Personen in Deutsch-
land, die dlter als 65 Jahre sind, von 146.134 um fast das Fiinffache auf
703.382 Personen zunahm sowie die Zahl der Personen mit Migrations-
hintergrund in dieser Altersgruppe im Jahr 2010 insgesamt etwa 1,48
Millionen Personen ausmachte. Dieser Trend wird zukiinftig anhalten,
weshalb auch vermehrt Migranten von Pflegebedirftigkeitim Alter
betroffen sein werden (Kohls 2010).

2 AmEnde des Berichts werden themenspezifische Begriffe in einem Glossar
erlautert.
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In diesem Zusammenhang ist auch zu fragen, ob der wachsen-
de Pflegebedarf bei Migranten nur auf der zunehmenden Zahl von
dlteren Migranten beruht, oder eher eine Folge der wahrend des Er-
werbslebens erfahrenen Gesundheitsbelastungen darstellt. Des Wei-
teren ist auch bekannt, dass die Verbreitung und der Stellenwert in-
nerfamilialer Pflegebeziehungen bei Personen mit Migrationshinter-
grund wesentlich hoher als bei Personen ohne Migrationshintergrund
sind. Tats&chlich aber leben auch immer mehr dltere Migrantinnen
und Migranten alleine. Ihre Kinder konnen und wollen nicht mehr alle
Aufgaben der Pflege iibernehmen. Ein weiteres Argument verweist
auf die erwartete Riickkehr vieler Migranten, so dass sich fiir Deutsch-
land dieses Problem nicht stelle. So besa3en zum Jahresende 2006 fast
zwei Drittel der in der gesetzlichen Rentenversicherung registrierten
auslandischen Rentenempfénger einen Wohnsitz au8erhalb Deutsch-
lands (Kohls 2011). Viele von ihnen pendeln jedoch zwischen Deutsch-
land und der Heimat.

Nichtzu vergessen ist auch der Bedarf bzw. die Notwendigkeit
migrantenspezifischer Pflegeeinrichtungen, die bei einer erwarteten
Zunahme &lterer Migranten zunehmend nachgefragt werden. Fir
die Planung von Ressourcen und Strukturen in der Pflegeversiche-
rung und im Pflegemarktsektor ist es daher von zentraler Bedeutung,
abschédtzen zu konnen, wie sich die Pflegebediirftigkeit bzw. das
Pflegerisiko gerade auch bei Migrantinnen und Migranten in den
kommenden Jahren entwickeln wird. Neben der Nachfrageseite von
Pflegeleistungen ist allerdings auch die Angebotsseite von enormer
gesellschaftlicher und wirtschaftlicher Bedeutung, weil Personen mit
Migrationshintergrund zum einen zukiinftige Personalengpésse im
Gesundheits- und Pflegewesen schlieBen sowie zum anderen zu einer
verstarkten interkulturellen Sensibilitdt im Gesundheits- und Pflege-
wesen beitragen konnen.

Im Rahmen dieser Zusammenhéinge wird in diesem Bericht
folgenden Fragen nachgegangen:

> Sind Migranten héheren Erkrankungs- und Pflegerisiken
ausgesetzt?
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> Anwelchen Krankheiten leiden sie?

> Gibtes aufgrund sprachlicher und kultureller Hindernisse
einen erschwerten Zugang zur Pflege?

> Wie viele Migranten sind pflegebediirftig und wie hoch ist
deren Anteil an der Gesamtbevolkerung?

> Wieviele Migranten werden zukiinftig pflegebedtirftig?

Im Einzelnen erfolgt nach begrifflichen Kldrungen (Kap. 1)
zundchst eine Bestandsaufnahme zur Gesundheit von Migranten in
Deutschland (Kap. 2). AnschlieBend werden diese Ergebnisse mit dem
vermuteten Pflegerisiko von Migranten in Zusammenhang gebracht
und diskutiert (Kap. 3). Es folgt eine indirekte Abschdtzung pflegebe-
durftiger Ausldnder sowie pflegebediirftiger Personen mit Migrations-
hintergrund (Kap. 4). Zusatzlich werden in einem multivariaten Analy-
semodell die Determinanten der Pflegebediirftigkeit bei Personen mit
und ohne Migrationshintergrund bestimmt und auch die Angebots-
seite der Pflege betrachtet. Der Bericht schliet mit einer Zusammen-
fassung und einer Ableitung von Handlungsempfehlungen (Kap. 5).

1.2 Begriffsbestimmungen

Nachfolgend wird auf die Verwendung und Abgrenzung der
Begriffe Migrantinnen und Migranten (Kap. 1.2.1.) sowie Gesundheit
und Pflegebedirftigkeit (Kap.1.2.2.) eingegangen.

121 Migrantinnen und Migranten

In den Sozial- und Bevélkerungswissenschaften spricht man
von Migration, wenn der Wohnsitz bzw. der Lebensmittelpunkt ver-
lagert wird.? In internationaler Perspektive wird von den Vereinten
Nationen die rdumliche Verlagerung des Lebensmittelpunktes als eine
Verlegung des gemeldeten Wohnsitzes definiert. Internationale Mig-
ration liegt vor, wenn eine Staatsgrenze passiert wird und der Aufent-
halt fiir mindestens 3 Monate geplant ist (BAMF 2011).

3 Der Begriff ,,Migration“ stammt aus der lateinischen Sprache (,,migratio“) und
bedeutet ,Wanderung“. Einen Uberblick zur Begriffsdiskussion geben u.a.
Schimany (2007) und Treibel (2008).
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Der Begriff Ausldnderin bzw. Ausldnder beschreibt im Gegen-
satz dazu den rechtlichen Status einer Person (BAMF 2011). Mittels
dieses Konzepts war es lange Zeit vergleichsweise einfach méglich,
die Zahl der Migranten im Bundesgebiet zu ermitteln. Seit den 1980er
Jahren wurden jedoch aufgrund zunehmender Einbiirgerungen und
einer steigenden Zahl von in Deutschland geborenen Kindern mit aus-
landischer Staatsangehorigkeit, die keine eigene Migrationserfahrung
haben, erhebliche Fehleinschdtzungen deutlich (BAMF 2011, Kohls
2011). Daher wird seit 2005 im jéhrlichen Mikrozensus das Konzept des
~Migrationshintergrundes® verwendet, in dem Angaben zum Geburts-
ort, Zuwanderung, Einblirgerung und Staatsangehorigkeit des Befrag-
ten und dessen Eltern einbezogen werden (Statistisches Bundesamt
2007).

Dieses Konzept ist allerdings nicht frei von Problemen. So stellt
sich unter anderem die Frage, ab wann bzw. wie lange der Migrations-
hintergrund bzw. die Zuwanderungsgeschichte einer Person relevant
sein soll. Dennoch stellt das Konzept des Migrationshintergrundes
einen Fortschritt dar, weil die komplexe Realitdt des Migrationsge-
schehens damit differenzierter abgebildet werden kann. Da bisher nur
wenige Fachstatistiken mit diesem Konzept arbeiten, miissen aller-
dings in der Forschungspraxis zwangsldufig Daten verwendet werden,
die nur nach dem Ausldnderkonzept differenzieren (Kohls 2011).*

In der vorliegenden Studie werden im Rahmen der Bestandsauf-
nahme (Kap. 2 und 3) simtliche Personen mit Migrationshintergrund
betrachtet, wobei sich die literaturgestiitzte Analyse auf Personen

4 Beider Betrachtung eines umfassenden Ansatzes, dass Migration ,,auf Dauer an-
gelegte bzw. dauerhaft werdende Wechsel in eine andere Gesellschaft bzw. in
eine andere Region von einzelnen oder mehreren Menschen* (Treibel 2008: 21)
darstellt, besteht eine besondere Schwierigkeit darin, zu erkennen, zu welchem
Zeitpunkt eine Person den Prozess der Migration abgeschlossen hat. Hierbei
handelt es sich vor allem um eine politische Frage, die gro3tenteils mit der In-
tegrationsbereitschaft des Aufnahmelandes und des Wandernden zusammen-
héngt. Darauf wird jedoch in der vorliegenden Arbeit nicht ndher eingegangen.
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mit Migrationserfahrung (sogenannte Migranten®) konzentriert. In
der empirischen Analyse (Kap. 4) sind aufgrund fehlender geeigneter
Datengrundlagen dagegen nur vereinzelt Analysen von Personen mit
Migrationserfahrung moglich. Hierbei wird zumeist nach Deutschen
und Ausldndern bzw. Personen mit und ohne Migrationshintergrund
(unabhéngig von der tatsdchlichen Wanderungserfahrung) differen-
ziert.

1.2.2 Gesundheit und Pflegebediirftigkeit

Gesundheit wird in der Verfassung der World Health Organiza-
tion (WHO) sinngemad8 definiert als ein Zustand vollstdndigen physi-
schen, geistigen und sozialen Wohlbefindens, der sich nicht nur durch
Abwesenheit von Krankheit oder Behinderung auszeichnet. Trotz
Mehrdimensionalitdt und Vielschichtigkeit kann Pflegebedrftigkeit
allgemein so beschrieben werden, dass ein Individuum aufgrund von
Krankheit, Funktionseinschrdnkungen, Behinderung oder Alter nicht
nur kurzfristig auf pflegerische Hilfe zur Aufrechterhaltung elementa-
rer Lebensfunktionen angewiesen ist (Deutscher Bundestag 2000).

Seit Einfiihrung der gesetzlichen Pflegeversicherung in
Deutschland (Kap. 3.2.1.) gibt es eine geltende sozialrechtliche Defi-
nition (§ 14 Elftes Buch Sozialgesetzbuch — SGB XI). In diese flieBen in
Erweiterung der allgemeinen Umschreibung konkrete Annahmen
uber Art und Umfang des Pflegebedarfs ein. Als pflegebediirftig gelten
nach diesen Bestimmungen Personen, die eine bestimmte Vorversi-
cherungszeit erfiillen und aufgrund von Krankheit oder Behinderung
beibestimmten gewohnlichen und regelméaBig wiederkehrenden Ver-
richtungen des téglichen Lebens (Kérperpflege, Erndhrung, Mobilitét,
hauswirtschaftliche Versorgung) voraussichtlich fiir mindestens sechs
Monate Hilfe in erheblichem oder h6herem MaBe benotigen.

Der sozialrechtliche Begriff der Pflegebedurftigkeit und das
darauf basierende Begutachtungsverfahren werden bereits seit Ein-
fihrung der Pflegeversicherung kritisch diskutiert (BMG 2009). Er gilt

5 Wird im Folgenden der Begriff ,Migranten“ verwendet, ist damit grundsétzlich
die erste Zuwanderergeneration charakterisiert, die selbst eine Migrationser-
fahrung aufweist. Auf Ausnahmen wird ausdriicklich hingewiesen.
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Einfihrung

als zu eng, zu verrichtungsbezogen und zu einseitig auf korperliche
Beschwerden ausgerichtet. Dadurch wiirden wesentliche Aspekte, wie
beispielweise die Kommunikation und soziale Teilhabe, ausgeblendet
und der Bedarf an allgemeiner Betreuung, Beaufsichtigung und Anlei-
tung bei Menschen mit eingeschrankter Alltagskompetenz zu wenig
berticksichtigt (BMG 2009). Diese Ausgrenzung abweichender Prob-
lem- und Bedarfslagen fiihre insbesondere dazu, dass Hilfebediirftige
mit demenziellen Erkrankungen oder anders verursachten Einschran-
kungen keine addquate Unterstiitzung durch Leistungen der Pflege-
versicherung erhalten. Vielmehr verursache die geltende Definition
erhebliche Defizite bei der Versorgung dieser Personengruppe (BMG
2009).6

Dies hat zur Folge, dass in der Pflegestatistik (Kap. 3.2.1.) ledig-
lich ausgewiesene Leistungsempfanger der sozialen und privaten Pfle-
geversicherung erfasst sind. Eine statistische Erhebung bei Kostentra-
gern und Leistungserbringern kann immer nur den jeweils giiltigen
leistungsrechtlichen Pflegebediirftigkeitsbegriff abbilden.

6 Eswurde daher ein Beirat zur Uberpriifung des Pflegebediirftigkeitsbegriffs

einberufen, der im Jahr 2009 konkrete, wissenschaftlich fundierte Vorschldage
fiir einen neuen Pflegebediirftigkeitsbegriff und ein damit verbundenes neues
Begutachtungsverfahren vorlegte (BMG 2009). Bisher erfolgte jedoch keine
Umsetzung.
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Gesundheit und Pflege-
bedirftigkeit von Migranten —
Bestandsaufnahme

Insgesamt hat sich die Gesundheitssituation der Bevolkerung
in den letzten Jahrzehnten kontinuierlich verbessert. Dies zeigt sich in
einem Ruckgang der Sterblichkeit und in einem Anstieg der Lebens-
erwartung (Schimany 2007). Mit steigendem Alter kommt es jedoch
zu einer Zunahme der gesundheitlichen Probleme. Die Pflegebediirf-
tigkeit hdngt dabei eng mit der Morbiditdt (Gesundheits- bzw. Krank-
heitsstatus) einer Person zusammen. Je 6fter und starker eine Person
von Erkrankungen betroffen ist, desto héher ist auch das Risiko einer
(spateren) Pflegebediirftigkeit. Die Art, Schwere und Verkntiipfung mit
weiteren Erkrankungen (Multimorbiditét) spielen hierbei eine beson-
dere Rolle (Kohls 2010).

Die Bedingungen der Gesundheit und Pflege von Migranten
stellen ein komplexes Geflecht dar. Zunéchst sind im subjektiven
Gesundheitszustand individuelle Einschidtzungen der eigenen Ge-
sundheit subsumiert, die teils auch nach kulturellen Gesichtspunkten
variieren. Dagegen wird der objektive Gesundheitszustand auf der
Grundlage medizinischer Diagnosen abgeleitet, unabhédngig von mig-
rationsspezifischen Aspekten (Okken et al. 2008, Brzoska/Razum 2009).
Wie in der Mehrheitsbevolkerung steigt auch in der Bevolkerung mit
Migrationshintergrund mit zunehmendem Alter die Krankheitslast,
-dauer und -komplexitét (RKI 2008, Kohls 2011). Im Vordergrund ste-
hen die gleichen Krankheiten wie in der gleichaltrigen deutschen Be-
volkerung. Teilweise sind die Erkrankungen nach Herkunftsland bzw.
Migrationshintergrund aber unterschiedlich ausgeprégt (RKI 2008).
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Nach kurzer Darstellung von Gesundheitsrisiken bei Migranten
(Kap. 2.1.) folgt zunéchst eine Diskussion von Erklarungsmodellen und
-hypothesen (Kap. 2.2.). Anschliefend werden mogliche Auswirkun-
genvon bestehenden Gesundheitsrisiken auf die Pflegebediirftigkeit
von Migranten ergrtert (Kap. 2.3.), ehe daraus Schlussfolgerungen fir
die weitere Analyse gezogen werden (Kap. 2.4.).

2.1 Gesundheitsrisiken bei Migranten

Herkunftslandspezifische Erkrankungen

Migrantinnen und Migranten leiden hdufiger unter bestimm-
ten Erkrankungen (z.B. Tuberkulose, HIV oder Hepatitis B), die Aus-
druck der (Umwelt-)Bedingungen des jeweiligen Herkunftslandes
sein konnen (Mehle 1981, Marmot et al. 1984, Korporal 1990, Haas et.
al 2006, RKI 2008). Migrantinnen und Migranten aus (weniger entwi-
ckelten) Herkunftsldndern sind héufig stédrker durch Umweltgifte und
industriell verursachte Schadstoffe belastet worden als im (héher ent-
wickelten) Zielland der Migration, weil die Umweltschutzbestimmun-
gen bzw. deren Einhaltung zumeist nicht den MaBstdben hoher entwi-
ckelter Lander entsprechen. Diese Belastungen begiinstigen z.B. eine
hohere Verbreitung von Magen- und Darmerkrankungen, die dann als
langfristige Folgeerscheinungen auch im Zielland der Migration tiber-
durchschnittlich auftreten (Zeeb/Razum 2006, Kohls 2011).

Stressbelastungen

Migranten erfahren im Aufnahmeland hdufig erhdhte Stress-
belastungen, weil ungewohnte klimatische, soziale und kulturelle
Bedingungen Anpassungsreaktionen seitens der Migranten erfordern
(Hull 1979, Shuval 1982, Kasl/Berkman 1985, King/Locke 1987, Kliewer
1992). Diese kénnen laut internationalen Studien zu einem héheren
Risiko von Selbstmord, Gewaltverbrechen und Unféllen fithren (Young
1987, Trovato/Clogg 1992). Fiir Migranten in Deutschland ist dies bisher
nicht feststellbar (RKI 2008).

Lebensstil, Risiko- und Gesundheitsverhalten

Die Gesundheit von Migrantinnen und Migranten wird auch
durch deren Lebensgewohnheiten beeinflusst. So ist z.B. der Alkohol-
konsum bei médnnlichen Aussiedlern aus den ehemaligen GUS-Staaten
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im Vergleich zur einheimischen Bevolkerung anndhernd gleich, doch
die Zufuhr der tdglichen Alkoholmenge erfolgt hauptséachlich durch
den Genuss hochprozentiger Getranke (Aparicio et al. 2005). Unter
muslimischen Migranten ist allerdings ein deutlich niedrigerer Alko-
holkonsum festzustellen (RKI 2008). Migranten aus dem ehemaligen
Jugoslawien und sonstigen osteuropdischen Landern, Griechenland,
Italien und arabischen Ldndern weisen erhdhte Raucherquoten auf,
die vermutlich mit der vergleichsweise ungiinstigen sozialen Lage der
Migranten in Zusammenhang stehen (Lampert 2010).

Migrantinnen und Migranten weisen im Vergleich zur deut-
schen Bevolkerung ein anderes Nutzungsverhalten des 6ffentlichen
Gesundheitswesens auf. So werden z.B. hdufiger Rettungsstellen statt
Hausdrzte aufgesucht, die dann vermehrt in den Abend- und Nacht-
stunden sowie am Wochenende in Anspruch genommen werden.
Dagegen istdie Nutzung von Vorsorgeleistungen sowie ambulanter
Pflegedienste im Vergleich zur deutschen Bevolkerung unterdurch-
schnittlich (Zeeb et al. 2004, RKI 2008). Dies wird u.a. damit erklart,
dass derartige Besuche in den Herkunftslandern uniiblich waren
(Schenk 2002).

Arbeitsbedingungen, Arbeitsunfélle und Frithberentung

Die Verbreitung von Arbeitsunféhigkeit und Arbeitsunféllen
bei Migranten ist ein weiterer Indikator der gesundheitlichen Lage
dieser Personengruppe. Ausldndische, und dabei vor allem tiirkische
Erwerbstétige, sind demnach héufiger von Arbeitsunféllen und -un-
fahigkeit betroffen als Deutsche (BBK 2007). Dies wird vornehmlich
damit begriindet, dass ausldndische Beschéftigte haufiger Berufe aus-
iiben, die ein erhohtes Unfallrisiko aufweisen, wie Tatigkeiten mit be-
weglichen Arbeitsgerdten im Baugewerbe und in der Landwirtschaft
sowie bei Hilfs- und Nebentétigkeiten in der verarbeitenden Industrie
(RKI2008, Kohls 2010).

Langerfristige Auswirkungen auf die Morbiditat konnen mit
Hilfe anerkannter Berufserkrankungen (Frithberentung) beurteilt
werden, die zumeist als Spatfolge dauerhaft gesundheitlich belas-
tender Arbeitsbedingungen auftreten. Es fallt auf, dass vor allem
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turkische Erwerbstétige tiberproportional und frither von Frithberen-
tung und Erwerbsminderung betroffen sind (Hohne/Schubert 2007,
RKI2008). Die beruflichen Téatigkeiten vor der Frithberentung waren
bei Migranten im Vergleich zu Nicht-Migranten zumeist kérperlich
stark belastend (Baugewerbe, Reinigungsberufe). Allerdings werden
von Migranten medizinische Rehabilitationsleistungen weniger in
Anspruch genommen, was vor allem auf Kommunikations- und Ver-
stdndigungsprobleme, Informationsdefizite und ein unterschiedliches
Gesundheits- und Krankheitsverstandnis zuriickgefithrt wird (Razum
etal. 2004, Hohne[Schubert 2007, RKI 2008, Knipper/Bilgin 2009,
Kohls 2010).

Zwar ist eine erhohte Frihberentungsquote bei Migrantin-
nen und Migranten feststellbar, deren Ausmag war aufgrund der
Verbreitung physisch belastender Tatigkeiten, vor allem bei mannli-
chen Migranten, allerdings héher erwartet worden (Kohls 2010). Dies
kénnte durch eine unterdurchschnittliche Beantragungsquote von
Migranten, aber auch durch die langfristigen Auswirkungen des ,,pro-
tektiven® Healthy-Migrant-Effects bedingt sein (Héhne/Schubert 2007,
Okken et al. 2008).

Gesundheitsversorgung

Weiterhin ldsst sich ein mangelhafter Zugang zu den Angebo-
ten des dffentlichen Gesundheitswesens vermuten (Borde et al. 2005,
Knipper/Bilgin 2009). So bestehen Einschrankungen bei der Gesund-
heitsversorgung bestimmter Gruppen von Migranten (Schenk 2007).
Auf der Angebotsseite stehen eine ethnozentrische Ausrichtung und
oft fehlende interkulturelle Kompetenz des Personals der uneinge-
schrankten Verfigbarkeit von Gesundheitsversorgung fiir Migranten
entgegen (Beauftragte 2003, Beauftragte 2007, Schenk 2007, Be-
auftragte 2010). Aber auch die Migranten konnen infolge fehlender
Sprachkenntnisse, mangelnder Informationsbeschaffung und gerin-
gem Vertrauen gegenuber 6ffentlichen Einrichtungen die verfiigbare
Gesundheitsversorgung nicht vollstdndig nutzen. Kulturelle Unter-
schiede wie unterschiedliches Krankheitsverstdndnis oder erhdhtes
Schamgefiihl verstarken dies noch (Beauftragte 2003, Beauftragte
2007, RKI 2008, Beauftragte 2010).
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Diese Zugangshindernisse bzw. Versorgungsméngel zeigen
sich auch in der unterdurchschnittlichen Teilnahme an Vorsorge- und
Fritherkennungsuntersuchungen (Duncan/Simmons 1996, Zeeb et
al. 2004, Aparicio et al. 2005, Beauftragte 2007, Knipper/Bilgin 2009,
Schenk et al. 2009), beispielsweise hinsichtlich Zahngesundheit und
Impfschutz (Gesundheitsamt Niirnberg 1997, Poethko-Miiller et al.
2007, Schenk/Knopf 2007, Butler 2009).

Soziale Belastungen

Migranten sind neben gesundheitlichen haufig auch mit sozi-
alen Belastungen konfrontiert (Oppolzer 1986, Collatz 1994, Bollini/
Siem 1995, Siahpush/Singh 1999). Infolge einer niedrigen sozialen Posi-
tion entstehen soziale Benachteiligungen, die gesundheitliche Risiken
zur Folge haben kénnen.” Diese resultieren aus gesundheitsgefédhrden-
den Arbeits- und Wohnbedingungen oder sozialen und beruflichen
Abstiegsprozessen (Weber et al. 1990). Die langfristigen Folgen einer
soziobkonomischen Benachteiligung sorgen héufig dafur, dass die
Morbiditdat und Mortalitdt von Migranten und ihrer Nachkommen im
Vergleich zur Bevolkerung des Aufnahmelandes mit zunehmender
Aufenthaltsdauer ansteigt (Elkeles/Mielck 1997, Harding 2000, Razum/
Rohrmann 2002, Razum/Twardella 2004).

Genetische Besonderheiten

Des Weiteren konnen sich genetische Besonderheiten auf die
Gesundheit von Migrantinnen und Migranten auswirken. So treten
diese in Populationen aus bestimmten geographischen Regionen auf,
die Kennzeichen einer Anpassung an lokale Bedingungen sein kénnen
(Hergenc et al. 1999, Zeeb/Razum 2006, Schenk 2007).

7  Soziale und/oder 6konomische Benachteiligung fiihrt demnach zu einem
hoheren gesundheitlichen Risiko im Vergleich zu nicht-benachteiligten Bevol-
kerungsgruppen (Oppolzer 1986, Marmot et al. 1991, Elkeles/Seifert 1993,1996,
Klein 1993a,1993Db, Steinkamp 1993, Voges 1996, Elkeles/Mielck 1997, Helmert et
al. 2002, Hurrelmann 2006).
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Gesundheitliche Vorteile

Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems und Krebserkrankun-
gen sowie dadurch bedingte Sterbefélle treten dagegen seltener bei
Migranten als bei Nicht-Migranten auf (Weber et al. 1990, Razum et al.
1998, Porsch-Oezcueruemez et al. 1999, Zeeb et al. 2002, Kyobutungi
etal. 2005, Ronellenfitsch et al. 2006, Becher et al. 2007, Kohls 2008b,
Kohls 2009). Dies wird mit , protektiven® Erndhrungsgewohnheiten,
vor allem hinsichtlich der Fettsdure-Auswahl (Courbage/Khlat 1996,
Kouris-Blazos 2002), und einer unterschiedlichen Struktur der Krank-
heiten bzw. Todesursachen im Herkunfts- und Zielland begriindet
(Razum/Twardella 2002).

Positiv auf die Gesundheit von Migranten wirkt sich der Um-
stand aus, dass iiberwiegend junge und gesunde Personen migrieren.
Nach der Healthy-Migrant-Hypothese (Razum et al. 1998, Kohls 2011)
riskieren zumeist nur junge und gesunde Personen eine dauerhafte
internationale Migrationsentscheidung. Altere bzw. gesundheitlich
beeintrachtigte Personen wagen diesen Schritt eher nicht (Kohls
2008a).

2.2 Erklarungshypothesen und -modelle

Zur Begriindung auftretender Unterschiede zwischen Migran-
ten und Nicht-Migranten hinsichtlich Gesundheit und Sterblichkeit
gibt es zahlreiche Erklarungsansétze, die allein betrachtet jedoch kei-
nen vollstandigen Erkldrungsgehalt bieten (Kohls 2008a, 2011).

Ein populdrer Erklarungsansatz geht auf die Auswahlprozesse
bei der Migration zuriick (Ravenstein 1885). Wandernde Personen
stellen demzufolge eine selektive Personengesamtheit dar, die im
Vergleich zur nicht-migrierten Population des Herkunfts- und Zielge-
bietes iberdurchschnittlich gesund sind (Kohls 2008a). Die Auswahl-
prozesse bei der Migration miissen allerdings mit dem sozio6konomi-
schen Status der Migranten sowie der Aufenthaltsdauer zusammen
betrachtet werden (Kliewer 1992, Razum/Rohrmann 2002, Jasso et al.
2004). So erzeugt der als Healthy-Migrant-Effect charakterisierte Aus-
wahlprozess nur temporér einen Morbiditétsvorteil und verschwindet
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mit zunehmender Zeitim Zielland der Migration, was durch den (nied-
rigen) soziobkonomischen Status der Migranten begriindet wird. Aus
dem bekannten Zusammenhang von soziobkonomischem Status und
Morbiditédt kann geschlussfolgert werden, dass der anfangliche Morbi-
ditatsvorteil mit zunehmender Aufenthaltszeit durch die erhdhte Mor-
biditat bei Gruppen mit niedrigem sozialen Status kompensiert und
letztlich nur noch durch den sozio6konomischen Status bedingt wird
(Elkeles/Mielck 1997, Razum/Rohrmann 2002, RKI 2008, Kohls 2011).

Allerdings weisen z.B. tiirkische Migranten auch bei ldngerer
Aufenthaltsdauer mit einhergehender sozialer Benachteiligung eine
geringere Morbiditat als Nicht-Migranten auf (Razum et al. 1998). Da-
her werden in einem weiteren Schritt die differenziellen Unterschiede
z.B. bei Herz-Kreislauf- und Krebserkrankungen damit begriindet,
dass sich Migranten im Herkunfts- und Zielland in unterschiedlichen
Phasen des gesundheitlichen Ubergangs befinden. Dieser beschreibt
einen Ubergang von hoher Sterblichkeit, die durch einen hohen
Anteil von Infektionskrankheiten sowie hoher Mitter- und Kinder-
sterblichkeit gekennzeichnet ist, zu einer niedrigeren Mortalitat, die
vorwiegend durch chronische, nicht ibertragbare Erkrankungen und
Todesursachen charakterisiert ist (Omran 1971, Dinkel 1989, Razum/
Twardella 2002, Kohls 2008a). Im Falle einer internationalen Migrati-
on werden Migranten zundchst noch von der Krankheitsstruktur des
Herkunftslandes beeinflusst. Ist diese z.B. bei Krebs- und Herz-Kreislau-
ferkrankungen giinstiger als im Zielland der Migration, so weisen die
Migranten aus diesen Landern im Zielland eine bessere Gesundheit als
Nicht-Migranten auf (Razum/Twardella 2002, Kohls 2008a).

Anstelle des Healthy-Migrant-Effects wird auch der Healthy-
Worker-Effect zur Erklarung der Differenzen der Morbiditét zwischen
Migranten und Nicht-Migranten herangezogen (Razum et al. 1998).
Dieser besagt, dass Erwerbspersonen einen durchschnittlich besseren
Gesundheitszustand als nichterwerbstétige Personen aufweisen, auch
wenn sie von sozio0konomischer Benachteiligung betroffen sind. Dies
wird mit einem Selbst-Selektionsprozess begriindet (McMichael 1976,
Fox/Collier 1976).
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Dartiber hinaus werden methodische Probleme bei der statisti-
schen Erfassung von Migranten angefiihrt (Weitoft et al. 1999, Palloni/
Arias 2004, Kohls 2008a, 2011). So ist der Bestand der ausldandischen
Personen in den zugrundeliegenden Daten der Bevolkerungsstatistik
héaufig verzerrt, weil eine Remigration oft nur unzureichend erfasst
wird. Infolge der Uberschitzung des Bevolkerungsbestandes und der
Unterschitzung von Krankheits- bzw. Sterbefdllen von ausldndischen
Personen ergibt sich zwangslédufig eine Unterschitzung der erfassten
Gesundheits- und Sterberisiken von Ausldndern (Kohls 2008a).

Insgesamt betrachtet beruhen gesundheitliche Differenzen bei
Migranten und Nichtmigranten auf verschiedenen Ursachen (Kap.
2.1.).Siekonnen durch ,,mitgebrachte” Gesundheitsrisiken, beibehal-
tene Erndhrungs- und Verhaltensweisen, selektive Auswahlprozesse
(Healthy-Migrant-Effect) und Auswirkungen gesundheitsbelastender
Lebens- und Arbeitsweisen im Herkunfts- und Zielland begriindet sein.
Zudem haben Unterschiede in der Nutzung des Gesundheitssystems
einen Einfluss. Das Modell von Kohls (2008a, 2011) zur Beschreibung
der Gesundheit und Sterblichkeit von Migranten fasst diese verschie-
denen Einflussfaktoren zusammen (Abb. 2-1). Hierzu zdhlen Aspekte
des Herkunfts- und des Ziellandes, Auswahlprozesse (Selektivitét) so-
wie soziodemographische und sonstige Faktoren, wobei die Relevanz
und das Zusammenspiel der Faktoren sich mit zunehmender Aufent-
haltszeit verdndert.

Im Vergleich zur Bevolkerung ohne Migrationserfahrung sind
Migrantinnen und Migranten in ihrem Lebensverlauf anderen ge-
sundheitlichen Risiken ausgesetzt. So konnen z.B. spezielle Risiken aus
den jeweiligen Herkunftsldndern resultieren, aber auch eine Folge
von Benachteiligungen in den Arbeits- und Lebensverhéltnissen sowie
langfristigen Anpassungen an den Lebensstil des Ziellandes darstellen
(Spallek/Razum 2008). Eine derart doppelte Belastung kann zu einer
insgesamt erh6hten Krankheitslast bei Migranten fithren (Knipper/
Bilgin 2009).
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Spallek/Razum (2008) setzen diese Einflussfaktoren mit dem
zeitlichen Lebensverlauf von Migranten in Beziehung und bestimmen
vier aufeinanderfolgende Determinanten der Gesundheit von Migran-
ten (Abb. 2-2):

1. Genetische Unterschiede,

2. Bedingungen im Herkunftsland
(z.B. Erndhrungsgewohnheiten, Gesundheitsversorgung),

3. Bedingungen wahrend des Migrationsprozesses,
wie Verlust der gewohnten Umgebung, die Trennung
von der Familie und die Auflésung bestehender sozialer
Beziehungen,

4. Bedingungenim Zielland (z.B. Arbeits-,
Lebensbedingungen, Gesundheitsversorgung).

2.3 Auswirkungen von Gesundheitsrisiken auf die
Pflegebediirftigkeit von Migranten

Aus den Ergebnissen interdisziplindrer Studien zur Morbiditdt
von Migranten lassen sich keine eindeutigen Schlussfolgerungen
auf deren Pflegebediirftigkeit ableiten. So gibt es auf der einen Seite
durchaus Argumente fiir eine im Vergleich zu Nicht-Migranten eher
geringere Pflegebediirftigkeit bei Migranten, die zum einen durch
die protektiven Migrationsfaktoren (Healthy-Migrant-Effect) und der
zumeist beibehaltenen gestinderen Erndhrung begriindet werden
(Okken et al. 2008). Ein weiterer Grund, der zur eher verhaltenen Inan-
spruchnahme von Pflegeleistungen beitragt, ist mit den vorhandenen
hohen familialen Solidarpotenzialen begriindet (Dietzel-Papakyria-
kou/Olbermann 2005). So besteht bei vielen Migrantengruppen der
ausgepragte Wunsch, innerhalb der Familie gepflegt zu werden (BMG
2011). Damit korrespondiert eine tiberdurchschnittlich hohe Pflegebe-
reitschaft der Angehorigen, insbesondere der Frauen. Verstarkt wird
sie dadurch, dass die Einkommenssituation von Migranten schlechter
als die der deutschen Bevolkerung ist. Dies tradgt dazu bei, dass pfle-
gebediirftige Migranten Geldleistungen der Pflegeversicherung den
Vorzug vor Sachleistungen geben und auf familiale Unterstiitzung
gesetzt wird (Dietzel-Papakyriakou/Olbermann 2005, BMG 2011).
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Auf der anderen Seite gibt es eine Vielzahl von Risikofaktoren,
die eine erhohte Pflegebediirftigkeit bei Migranten verursachen kén-
nen. So sorgt eine dauerhafte, schwere, koérperlich belastende Tatig-
keit in Verbindung mit einem hdheren Risiko der vorzeitigen Erwerbs-
minderung vor allem in langfristiger Perspektive und in hohem Alter
dafir, von einer Pflegebedirftigkeit betroffen zu sein (Schopf/Naegele
2005, Kobi 2008). Eine sozio6konomische Benachteiligung, die vor
allem bei gering ausgebildeten Migranten zu beobachten ist, tritt
hierbei noch verstarkend auf. Berichte aus der Pflegepraxis dokumen-
tieren dariiber hinaus aber auch fehlende Ressourcen im hduslichen
Pflegealltag, die unter anderem aus den wohnraumlichen Bedingun-
gen, einer Uberforderung der Angehoérigen und der Tabuisierung
von Themenfeldern, die fiir die Pflege wichtig sind, resultieren (Algil/
Mielck 2005). Dass in der Realitit simtliche Faktoren gleichzeitig und
durchaus in verschiedene Richtungen wirken, erschwert eine umfas-
sende Analyse zusétzlich.

Dartiber hinaus gelten die Faktoren fiir die jeweiligen Her-
kunftsgruppen unterschiedlich. So ist die geringe Nachfrage stationa-
rer bzw. professioneller Pflegeleistungen vor allem bei turkischen Mi-
granten bekannt (Zeman 2005, Okken et al. 2008). Des Weiteren muss
beachtet werden, dass im Falle einer (weniger schwerwiegenden) Pfle-
gebedirftigkeit diese in vielen Fillen innerhalb der Familie aufgefan-
gen wird (informelle Pflege), die dann in der amtlichen Pflegestatistik
aufgrund des Nicht-Bezugs von Leistungen nicht enthalten ist.

2.4 Schlussfolgerungen

Bei der gesundheitlichen Lage sind fiir Personen mit und ohne
Migrationserfahrung systematische Unterschiede zu erkennen. Hier-
aus lasst sich die Schlussfolgerung ziehen, dass die Pflegebedirftigkeit
von Migranten ein Resultat der Wechselwirkungen von gesundheits-
schidigenden Faktoren und den unzureichend genutzten Moglichkei-
ten der physischen und psychischen Regeneration im Lebensverlauf
darstellt. Daher ist zu vermuten, dass hohere Gesundheitsrisiken auch
mit erhdhten Pflegerisiken einhergehen (Dietzel-Papakyriakou 1993).
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Allerdings nehmen Migrantinnen und Migranten im Vergleich
zur Bevolkerung mit Migrationshintergrund gesetzliche Pflegeleis-
tungen unterdurchschnittlich in Anspruch. Dies diirfte sich in Zukunft
verdndern. Nicht nur aufgrund sich wandelnder demographischer
Strukturen, sondern auch, weil die von élteren Migranten bislang
nutzbaren familialen Solidar- und Unterstiitzungspotenziale vermut-
lich nicht mehr im heutigen Umfang zur Verfiigung stehen werden.
So deutet sich an, dass der Wunsch &dlterer Migranten nach familialer
Unterstiitzung im Fall von Hilfe- und Pflegebediirftigkeit in den nach-
folgenden Generationen bedingt durch veranderte soziale Normen,
Lebensstile und Lebensentwiirfe auf Grenzen st68t. Schon heute geht
in den jiingeren Migrantengenerationen die Pflegebereitschaft zu-
mindest in Teilpopulationen zuriick (Wingenfeld 2003). Daher ist mit
einem Anstieg des Bedarfs an professioneller Hilfe zu rechnen.
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Pflegebedirftigkeit
bei Migranten -
Forschungsstand, Datenlage

In zahlreichen Forschungsstudien stand der Zusammenhang
von Pflegebediirftigkeit und Migration im Fokus. Diese Studien zei-
gen héufig, dass die Pflegeversorgung von Migranten von dhnlichen
Schwierigkeiten begleitet wird, wie sie schon fiir die allgemeine Ge-
sundheitsversorgung festgestellt wurde. Demnach liegen erhebliche
Informations- und Kommunikationsdefizite vor - mit der Folge fehlen-
der oder unzureichender Versorgungsangebote bzw. therapeutischer
Interventionen.

Mit der quantitativ-empirischen Analyse der Pflegebedtrftig-
keitvon Migranten in Deutschland beschéftigten sich dagegen bisher
nur wenige Studien, trotz der Zahl von 6,7 Millionen Ausldndern bzw.
15,7 Millionen Personen mit Migrationshintergrund in Deutschland
im Jahr 2010. Zahlreicher sind kommunale Studien, die jedoch in der
Regel zielgruppen- und themenspezifisch angelegt waren. Diese sind
zumeist nicht fir das Bundesgebiet reprasentativ. Derartige Studien
wurden z.B. durchgefihrt fir Aachen (Stadt Aachen 2002), Miinchen
(Landeshauptstadt Miinchen 2008), Bremen (Gesundheitsamt Bremen
2004, 2008, Lotze/Hiibner 2008), Bielefeld (Stadt Bielefeld 2004) und
Miunster (Stadt Miinster 2006).

Nach einem umfassenden Uberblick tiber die pflegerische Ver-
sorgung (Kap. 3.1.) und der Inanspruchnahme von Pflegeleistungen
von Migranten (Kap. 3.2.) folgen eine Diskussion zur Datenlage (Kap.
3.3.) sowie daraus abgeleitete Schlussfolgerungen (Kap. 3.4.) fir die
empirische Analyse.
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3.1 Pflegerische Versorgung von Migranten

Bei der pflegerischen Versorgung von Migrantinnen und Mig-
ranten konnen besondere, zumeist kulturell bedingte, Herausforde-
rungen entstehen, die bei der Bevolkerung ohne Migrationshinter-
grund in der Regel nicht auftreten (Brzoska/Razum 2009, 2011, BMG
2011). Aspekte, die die pflegerische Versorgung von Migranten beein-
flussen, sind h&ufig Sprach- und Kommunikationsschwierigkeiten zwi-
schen Pflegepersonal und Betroffenen sowie kulturelle und religitse
Unterschiede im Vergleich zur einheimischen Mehrheitsbevélkerung.

Pflegepersonal ist hdufig mit kulturbezogenen Angewohnhei-
ten und Lebensweisen konfrontiert. Bei der ambulant-pflegerischen
Versorgung von Migranten gehort deren Kenntnis und Akzeptanz zu
den Voraussetzungen einer guten Pflege, weil dort der ,,Eingriff* in die
Privatsphére besonders grof ist (Wingenfeld 2003). So wird beispiels-
weise bei Hausbesuchen hdufig erwartet, dass das Pflegepersonal vor
dem Zutritt zur Wohnung die Schuhe auszieht. Weiterhin ist es fiir
muslimische Migrantinnen in der Regel nicht moglich, eine Pflege von
mannlichen Pflegekrédften anzunehmen (Wingenfeld 2003).2

3.1.1 Barrieren

In Bezug auf die hdusliche Pflege konnen unterschiedliche Bar-
rieren die Beziehung zwischen professioneller Pflegekraft und Betrof-
fenen erheblich beeintrachtigen.

Sprachliche Barrieren

Beiunzureichenden Sprachkenntnissen sind die zumeist nur in
deutscher Sprache vorhandenen Informationen zu Antragsverfahren,
Kriterien der Pflegeeinstufung und Leistungen schwierig nachzuvoll-
ziehen. Sprachliche Barrieren spielen vor allem in der Begutachtung
zur Einstufung in die Pflegestufen eine erhebliche Rolle, die eine In-
teraktion zwischen Gutachtern und Migranten erschweren und so zu

8 Diesistauchim Gesetzestext beriicksichtigt (Kap. 3.2.1.): ,Auf die religidsen Be-
diirfnisse der Pflegebediirftigen ist Riicksicht zu nehmen. Auf ihren Wunsch hin
sollen sie stationdre Leistungen in einer Einrichtung erhalten, in der sie durch
Geistliche ihres Bekenntnisses betreut werden kénnen.“ (SGBXI § 2).
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Missverstédndnissen fiihren konnen. Diese Barrieren konnen auch in
der praktischen Pflege zu Fehlinformationen, Missverstandnissen und
Vertrauensverlust fiihren (Wingenfeld 2003, Glodny et al. 2009, BMG
2011).

Informationsdefizitare Barrieren

Von sprachbezogenen Hindernissen lassen sich informations-
defizitdre Barrieren hdufig nicht trennen, die fehlende Informationen
hinsichtlich des gesamten Leistungsspektrums der Pflegeversiche-
rung umfassen (Wingenfeld 2003). So herrscht bei Betroffenen z.B.
die Angst, der Bezug von Pflegegeld konnte die Aufenthaltssicherheit
negativ beeinflussen. Dies wird verstarkt durch die Erfahrungen von
Antragstellern aus Nicht-EU-Landern, dass der Bezug von Pflegeversi-
cherungsleistungen durch das Pendeln zwischen Deutschland und der
Heimatregion mit dem/der pflegebediirftigen Angehérigen gefahrdet
werden kann (Landeshauptstadt Miinchen 2008).

Kulturelle Barrieren

In der Begutachtung und pflegerischen Versorgung selbst sind
zusétzlich kulturelle Barrieren von Bedeutung (Brzoska/Razum 2009,
2011). Dazu zdhlen auch Schamgefiihle, wenn z.B. bestimmte Themen
wie Inkontinenz angesprochen werden. Als Folge kann es passieren,
dass Pflegeeinstufungskriterien fehlerhaft angewendet und womog-
lich falsch eingeordnet werden (Wingenfeld 2003). Des Weiteren sind
es Migranten teilweise aus ihren Sozialisationserfahrungen im Her-
kunftsland gewohnt, Erkrankungen bzw. Beschwerden dramatischer
oder auch diffuser darzustellen bzw. anders zu kommunizieren. Dies
erzeugt hdufig Missverstdndnisse. Mitunter konnen Migranten auch
nicht zwischen physischen und psychischen Leiden differenzieren
(Wingenfeld 2003, Glodny et al. 2009).

Familiale Barrieren

Weiterhin sind auch familiale Barrieren bei der pflegerischen
Versorgung von Migranten wirksam. So wird von pflegebedirftigen
Migranten haufig erwartet, dass ihre Familien die Versorgung im
Pflegefall ibernehmen. Die Nichtberiicksichtigung bzw. Nichterfiil-
lung dieser Erwartung wird mitunter als Versagen des nahen sozialen



Pflegebediirftigkeit bei Migranten - Forschungsstand, Datenlage 37

Umfelds beurteilt (Wingenfeld 2003, Glodny et al. 2009). Erfahrungen
aus der Pflegepraxis verweisen zudem auf fehlende Ressourcen im
hiuslichen Pflegealltag wie wohnriumliche Bedingungen, Uber-
forderung der Angehorigen und Tabuisierung von heiklen Themen
(Schenk 2008, Ulusoy/Grassel 2010). Auch ein zunehmender Genera-
tionenkonflikt zwischen dlteren und jiingeren Migranten bzw. der
Zuwanderer- und der Nachfolgegeneration konnte zukiinftig dafur
sorgen, dass weniger altere Migranten in der Familie pflegeversorgt
werden (Wingenfeld 2003, Tiistin 2002). Auch steigt seitldngerem der
Anteil berufstédtiger Frauen unter den Migranten, was im Pflegefall zu
Konflikten zwischen der eigenen Erwerbstédtigkeit und zu pflegenden
Angehorigen fuhren kann (Wingenfeld 2003, Okken et al. 2008).

3.1.2 Pflegeversorgung und -situation am Beispiel
turkischer Migranten
Nur bei der gréoten Migrantengruppe der in der Tiirkei Gebore-
nen sind fundierte Studien vorhanden, die die Pflegeversorgung und
-situation im Fokus haben.

Bei tiirkischen Migranten stellen im Rahmen der hduslichen
Pflege zumeist Frauen die Betreuenden (Tiistin 2002, Glodny et al.
2009, 2010). Dies sind meistens Ehefrauen, kénnen aber auch Toéchter
oder Schwiegertochter sein. Weitere (zumeist weibliche bzw. junge)
Familienmitglieder und Nachbarn helfen zusatzlich der betroffenen
Familie. Ehemé&nner ibernehmen nur duBerst selten und dann zu-
meist zeitlich begrenzt die Pflege. Die Pflege eines Angehdorigen wird
in der Regel nicht als belastende Arbeit angesehen, auch weil dies im
Familienkontext als selbstverstdndliche (mitunter verpflichtende)
Aufgabe angesehen wird (Tiistin 2002, Glodny et al. 2009). Daher wird
soweit wie moglich versucht, die Betroffenen innerhalb der Familie
zu belassen und zu betreuen. Auf der anderen Seite kann eine zeitin-
tensive, aufopferungsvolle familiale (nicht-professionelle) Pflege fiir
die Pflegekréfte zu physischen, psychischen und sozialen Belastungen
fiihren (Tastin 2002, Glodny et al. 2009).

Nur wenn keine Angehorigen zur Pflege bereitstehen, ist auch
fir die Betroffenen sowie den weiter entfernt lebenden Migranten
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iberhaupt eine professionelle Pflege vorstellbar (Raven/Huismann
2000, Tistin 2002). Dennoch wird die Hilfe professioneller Pflegediens-
te im Rahmen der héuslichen Pflege von tiirkischen Migranten tiber-
wiegend abgelehnt, unter anderem auch weil tirkische Migranten
diese Hilfemdglichkeiten aus dem Herkunftsland nicht kennen und im
heiklen Falle der Pflege eines Angehorigen biirokratische, sprachliche
und soziale Barrieren als besonders schwierig wahrgenommen wer-
den (Zielke-Nadkarni1999).

3.1.3 Pflegeideale bei Migranten und Nicht-Migranten

Idealvorstellungen, wie Pflege aussehen sollte, sind bei Migran-
ten und Nicht-Migranten anndhernd gleich (RKI 2008). Beide erwarten
Hilfe vor allem vom (Ehe-)Partner bzw. von den Kindern. Allerdings
zeigt sich auch fur die Betroffenen mit Migrationshintergrund in der
Praxis, dass die Angehoérigen die Pflege oft nicht in ausreichendem
MaBe leisten konnen, weil diese z.B. weit entfernt leben, selbst vollzei-
terwerbstétig sind, tiber zu kleine Wohnungen verfiigen, geringe fi-
nanzielle Ressourcen aufweisen oder nur unzureichende Gesundheits-
und Pflegekenntnisse haben (Matthdi 2004). Dieses Problem wird, wie
auch bei Deutschen, oftmals verdréngt bis ein akuter Pflegebedart
eintritt.

3.1.4 Sensibilisierung von Pflegekrédften und Angehérigen -
Interkulturelle Offnung der Pflegeversorgung

Aus dem Wissen erkannter Defizite in der pflegerischen Versor-
gung von Migranten entwickelten sich in den letzten beiden Dekaden
zusehends (Pilot-)Projekte, die eine allen Belangen gentiigende Pflege
von Migranten im Fokus haben.’ Vor allemn die besonderen sprachli-
chen und kulturellen Bediirfnisse von dlteren Menschen mit Migra-
tionshintergrund stehen dabei im Mittelpunkt. Mit Konzepten wie
sinterkulturelle Kompetenz*“ oder ,kultursensible Pflege“° wird daher

9 Ein Literaturtiberblick von Kuckert (2003) zeigt die internationale und nationa-
le Diskussion zur interkulturellen Altenhilfe und Pflege.

10 Inden1990erJahren auch als , Interkulturelle Kompetenz in der Altenarbeit"
bezeichnet. Heute werden iiberwiegend die Bezeichnungen "kulturkompeten-
te", "kultursensible", "interkulturelle" oder auch "transkulturelle Pflege" ver-
wendet.
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die Offnung des Altenhilfesystems fiir dltere Zuwanderer und eine
starkere Ausrichtung der Versorgung auf kulturspezifische Bediirf-
nisse angestrebt (Gesundheitsamt Bremen 2004, BMFSF] 2005). Diese
Ansédtze zielen darauf ab, Sensibilitdt gegeniiber unterschiedlichen
Hygienebedtirfnissen, Tabus, Schamgrenzen, Hoflichkeitsregeln oder
Formen der SchmerzduBBerung zu entwickeln und diese Differenzen
im Pflegealltag zu berticksichtigen.

So erschienen im Rahmen des , Arbeitskreises Charta fiir eine
kultursensible Altenpflege“ mehrere Veroffentlichungen, die fir die
verantwortlichen Akteure in der Pflege eine notwendige ,,interkultu-
relle Offnung*“ zum Ziel haben (Glodny et al. 2009). In diesem Arbeits-
kreis sind Verbdnde, Migrantenorganisationen und Institutionen aus
den Arbeitsfeldern der Altenhilfe und Migrationsarbeit zusammenge-
schlossen (Baric-Biidel et al. 2009). Die interkulturelle Offnung wird als
wichtig angesehen, um Pflegekréfte, aber auch beteiligte Akteure, z.B.
im Begutachtungsverfahren, bei den Pflegekassen zu sensibilisieren.
Stigmatisierungen und moégliche Angste vor Fremd- und Andersartig-
keit sollen so bereits im Vorfeld einer méglichen Entstehung vermie-
den werden (Kuckert 2003, Arbeitskreis , Alt werden in der Fremde®
2005).

Insgesamt ist jedoch festzustellen, dass sich (bisher) nur wenige
Pflegeanbieter bzw. Trdger von Pflegeheimen interkulturell geo6ff-
net haben bzw. auch Migrantinnen und Migranten als zuktnftige
Nachfragende sehen (BMG 2011). So sind nur selten Infotafeln in der
(tiirkischen) Muttersprache sowie entsprechende kulturelle, mediale
und erndhrungsbezogene Angebote zu sehen, die die Aufmerksam-
keit der zukunftig groBBer werdenden Zielgruppe erreichen kénnten
(Baric-Budel et al. 2009). Die Notwendigkeit einer kultursensiblen
Ausgestaltung der Altenhilfe riickt jedoch zunehmend ins 6ffentliche
Bewusstsein (u.a. Ministerium fir Arbeit und Soziales Baden-Wiirt-
temberg 2009). Konkrete Ansatzpunkte hierzu sind die Qualifizierung
und Weiterbildung des Pflegepersonals zu Fragen der Migration, der
Lebenssituationen und Alternsbilder sowie die vermehrte Einstellung
von muttersprachlichen Pflegekréaften.
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3.1.5 Zwischenfazit

Zukunftig wird die Relevanz der Pflegeversorgung fur (&ltere)
Migrantinnen und Migranten erheblich zunehmen. Es gibt zwar eine
Vielzahl von Verordnungen und Regelungen zur pflegerischen Versor-
gung, doch hdufig sind diese den Migrantinnen und Migranten nicht
bekannt. Hier spielen sprachliche, kulturelle aber auch familiale Barri-
eren eine Rolle. Barrieren stellen vor allem Verstandigungsprobleme
dar, ebenso unzureichende Information und Informationsmaoglichkeit
uber Versicherungsanspriiche, Finanzierungsfragen und das Versor-
gungsangebot. Ferner wirken Leistungskonturierungen ausgrenzend,
die nicht mit den kulturellen und sozialen Wertvorstellungen, Le-
bensstilen und Bediirfnissen der Migrantengruppen iibereinstimmen.
Speziell da, wo diese Aspekte gehduft auftreten, bestehen immense
Hiirden bei der Inanspruchnahme professioneller Hilfen.

Des Weiteren gleichen sich familidre und generative Beziehun-
gen in Migrantenfamilien immer mehr an Verhéltnisse bei Familien
ohne Migrationshintergrund an, so dass die Annahme, der Betreu-
ungs- und Pflegebedarf von Migrantinnen und Migranten wiirde fa-
milidr aufgefangen, zu kurz greift (Ministerium fiir Arbeit und Soziales
Baden-Wirttemberg 2009). Ungeachtet dessen gibt es seitens der Mi-
granten haufig noch Bedenken gegentiber der Inanspruchnahme von
professionellen Pflegeleistungen.

Selbst wenn die Zugangsbarrieren tiberwunden sind, er6ffnen
sich weitere Herausforderungen bei der Nutzung ambulanter Pflege.
Die Pflegekréfte begegnen bei Migranten Umgangsformen, Interakti-
onsweisen, Lebensgewohnheiten und Krankheits- und Pflegeverstand-
nissen, die ihnen vielfach nicht vertraut sind und mitunter in Konflikt
mit dem professionellen Selbstverstdndnis und eigenen Normen- und
Wertvorstellungen stehen.

Das Versorgungssystem ist auf diese Probleme bislang nicht
hinreichend ausgerichtet. Um ihnen gerecht zu werden, sind —im
Sinne der interkulturellen Offnung der Pflegeversorgung - verstérkte
Bemitiihungen zur Erleichterung des Zugangs zu Leistungsangeboten,
zur Anpassung bestehender Angebote an die besonderen Belange und
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Bedarfssituationen von pflegebediirftigen Migranten und auch an den
kiinftig zunehmenden Bedarf an professioneller Hilfe und Pflege die-
ser Bevolkerungsgruppen erforderlich.

3.2 Inanspruchnahme von Leistungen der
gesetzlichen Pflegeversicherung bei Migranten

In einer regionalen Studie des Medizinischen Dienstes der Kran-
kenversicherung Westfalen-Lippe zeigte sich, dass bei der Inanspruch-
nahme von Leistungen der Pflegeversicherungen tiirkische Migranten
Geldleistungen préferieren (91%). Sachleistungen werden dagegen
eher selten beantragt (Okken et al. 2008)." Dies zeigt sich auch in der
Studie ,Wirkungen des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes®, nach
der 79% der Pflegebedirftigen mit Migrationshintergrund in Privat-
haushalten ausschlieBlich Pflegegeldleistungen in Anspruch nehmen
(BMG 2011). In einer weiteren auf Bremen beschrénkten Studie wurde
festgestellt, dass Leistungen hdufig nur in Anspruch genommen wer-
den, wenn gleichzeitig ein soziales Unterstiitzungssystem funktioniert
(Lotze/Hiibner 2008). Die Angehorigen werten die gezahlten Leistun-
gen als Zusatzeinkommen fiir die erbrachten Leistungen der (familia-
len) Pflege. Bedeutend ist auch der Umstand, dass viele zumeist dltere
Pflegebediirftige mit Migrationshintergrund nur wenige Finanzmittel
aufweisen, wodurch professionelle Pflege unerschwinglich erscheint
bzw. dafuir Familienvermoégen aufgebracht werden misste (Okken
etal. 2008). Generell zeigt sich, dass Migranten héufig fehlende bzw.
unklare Informationen iiber gesetzlich zustehende pflegerische Leis-
tungen haben (Wingenfeld 2003). Dies ist auch damit begriindet, dass
derartige Angebote in den Herkunftsldndern in der Regel nicht in dem
MaBe zur Verfiigung stehen.

3.2.1 Exkurs: Gesetzliche Pflegeversicherung
Bei der Pflegebediirftigkeit von Migrantinnen und Migranten
istzwischen der tatsdchlichen Pflegebediirftigkeit und der konkreten

11 Inderambulanten Versorgung wird zwischen Pflegesachleistungen und Pflege-
geld unterschieden. Unter ,Sachleistung® ist die Inanspruchnahme von Pflege-
leistungen einer Pflegeeinrichtung zu verstehen (Kap. 3.2.1.).
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Nutzung von Pflegeleistungen zu unterscheiden. Daher wird in einem
Exkurs zunéchst auf die Pflegeleistungen nach der gesetzlichen Pfle-
geversicherung eingegangen (vgl. BMAS 1999, 2006, Klie/Krahmer
2003, Klie 2005, BMG 2006). Im Folgenden wird ausschlieBlich die
gesetzlich festgelegte Pflegebediirftigkeit betrachtet. Diese ist im
Gegensatz zur tatsdchlichen Pflegebediirftigkeit eindeutig statistisch
nachweisbar. Daher wird einfiihrend zunéchst die Pflegeversicherung
mit den wichtigsten Eckdaten beschrieben.

Einfithrung

Die auch als ,,soziale Pflegeversicherung“ bezeichnete gesetzli-
che Pflegeversicherung wurde im Jahr 1995 eingefiihrt.”? Nach der ge-
setzlichen Krankenversicherung (1883), der Unfallversicherung (1884),
der Rentenversicherung (1889) und der Arbeitslosenversicherung
(1927) bildet die soziale Pflegeversicherung somit die fiinfte Sdule der
gesetzlichen Sozialversicherung. Bis 1995 war das Risiko der Pflegebe-
durftigkeit iberwiegend privat, pflegebediirftige Personen mussten
ihr Vermogen einsetzen oder ggf. ihre Angehorigen in Anspruch neh-
men (Rothgang 1997, Klie 2005).

Ziele, Organisation

Das Ziel der Pflegeversicherung im Allgemeinen ist, ,,die soziale
Absicherung von Pflegebediirftigen umfassend zu verbessern und auf
eine neue Grundlage zu stellen” (Deutscher Bundestag 1997: 8). Dies
soll durch eine tiber die Leistungen der Sozialhilfe hinausgehende
einkommensunabhéngige Grundversorgung zur Abdeckung pflege-
bedingter Aufwendungen sichergestellt werden. Zur Organisation der

12 Das Pflege-Versicherungsgesetz trat stufenweise in Kraft: die Beitragszah-
lungen wurden zum 01.01.1995 begonnen, Leistungen zur hduslichen Pflege
wurden ab 01.04.1995 gewéhrt (1.Stufe), ab 01.07.1996 wurden Leistungen zur
stationédren Pflege gewéhrt (Deutscher Bundestag 1997: 9). Grundlage der ge-
setzlichen Pflegeversicherung bildet der 1. Artikel des ersten Teils des Gesetzes
zur Absicherung bei Pflegebediirftigkeit. Es wurde dem Sozialgesetzbuch ange-
fligt: Sozialgesetzbuch (SGB) Elftes Buch (XI) Soziale Pflegeversicherung.
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Pflegeversicherung werden sowohl den Landern, dem Bund, den Pfle-
geeinrichtungen, den Pflegekassen als auch den Medizinischen Diens-
ten und den Sozialhilfetrdgern spezifische Verantwortungsbereiche
ibertragen (§ 8 Abs.1SGB XI).B

Versicherte

Die Pflegeversicherung wurde als Pflichtversicherung konzi-
piert und orientiert sich vollstandig an der gesetzlichen Krankenver-
sicherung. Jedes Mitglied der gesetzlichen Krankenversicherung, ob
pflicht-, freiwillig- oder familienversichert, wird zugleich Mitglied der
sozialen Pflegeversicherung (§§ 20, 25 SGB XI). Zusétzlich sind auch
Personen verpfilichtet, eine Pflegeversicherung abzuschlie3en, die
privat bzw. iiber Sondersysteme krankenversichert sind (§ 21 SGB XI).

Leistungsempfianger

Alle Versicherten, die pflegebediirftig sind, gelten als leistungs-
berechtigte Personen. Pflegebediirftig im Sinne des Gesetzes sind
Personen, die ,wegen einer kdrperlichen, geistigen oder seelischen
Krankheit oder Behinderung fiir die gewthnlichen und regelméaBig
wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des tdglichen Lebens auf
Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, in erheblichem
oder hoherem MaBe [...] der Hilfe bediirfen® (§ 14 Abs.1 SGB XI).

Kriterium der Pflegebediirftigkeit

Das zentrale Kriterium fiir die Beurteilung der Pflegebediirftig-
keitist der regelméBige Hilfebedarf einer Person, die aufgrund Krank-
heit oder Behinderung besteht. Hierzu zdhlen Funktionsstérungen
am Stiitz- und Bewegungsapparat, Funktionsstdrungen der inneren
Organe oder der Sinnesorgane wie auch Stérungen des Zentralner-
vensystems wie Antriebs-, Geddchtnis- oder Orientierungsstorungen
sowie endogene Psychosen, Neurosen oder geistige Behinderungen (§

13 Soistz.B.beim BMG ein Ausschuss fiir Fragen der Pflegeversicherung angesie-
delt (Bundespflegeausschuss), der u.a. dreijahrlich tiber die Entwicklung der
Pflegeversicherung, den Stand der pflegerischen Versorgung und die Umset-
zung der Vorschlédge des Ausschusses fiir Fragen der Pflegeversicherung infor-
mieren soll (§ 10 Abs.1-4 SGB XI).

43
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14 Abs. 2 SGB XI). Zu den gewohnlichen und wiederkehrenden Verrich-
tungen des tdglichen Lebens, bei denen Hilfebedarf besteht, zéhlen
die elementaren Grundbediirfnisse und die zu deren Erfiillung noti-
gen Hilfsverrichtungen, die den Bereichen Kérperpflege, Erndhrung,
Mobilitdt und hauswirtschaftliche Versorgung zugeordnet werden (§
14 Abs. 4 SGB XI). Wer diesen Anforderungen nicht entspricht, ist nach
dem Gesetz nicht anspruchsberechtigt und muss die Hilfe selbst tra-
gen oder ist auf Sozialhilfe angewiesen.

Stufen der Pflegebediirftigkeit

Entsprechend des Hilfebedarfs werden die Betroffenen einer
von drei Pflegestufen zugeordnet (§ 15 SGB XI). Kriterien sind dabei
unter anderem die Haufigkeit und der Umfang des Hilfebedarfs bei
der Korperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitdt und ein zeitlicher
Mindestaufwand. Die Einstufung ist maB3geblich fiir den Umfang der
Leistungen. Zusdtzlich muss in allen drei Stufen Hilfebedarf fiir die
hauswirtschaftliche Versorgung bestehen. Fiir die Gewdhrung von
Leistungen sind Pflegebediirftige einer der folgenden drei Pflegestu-
fen zuzuordnen (§ 15 SGB XI).

B Pflegestufel- Erhebliche Pflegebedirftige sind Personen,
die bei der Korperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitét
fir wenigstens zwei Verrichtungen aus einem oder mehre-
ren Bereichen mindestens einmal taglich der Hilfe bediirfen
und zusétzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der haus-
wirtschaftlichen Versorgung benétigen.

B PflegestufeII - Schwerpflegebediirftige sind Personen, die
bei der Korperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitdt min-
destens dreimal téglich zu verschiedenen Tageszeiten der
Hilfe bediirfen und zusétzlich mehrfach in der Woche Hilfen
bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benotigen.

B Pflegestufe III - Schwerstpflegebediirftige sind Personen,
die bei der Korperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitét
tdglich rund um die Uhr, auch nachts, der Hilfe bediirfen



Pflegebediirftigkeit bei Migranten - Forschungsstand, Datenlage 45

und zusitzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der haus-
wirtschaftlichen Versorgung bendétigen.

Feststellung der Pflegebediuirftigkeit

Die Entscheidung, ob Pflegebediirftigkeit und welcher Schwe-
regrad der Pflegebediirftigkeit vorliegt, trifft die zustdndige Pflege-
kasse auf der Basis eines Gutachtens, dass durch die Medizinischen
Dienste der Krankenkassen (MDK) in Person von Pflegefachkréften
und/oder pflegeerfahrenen Arzten erstellt wurde. Grundlage sind die
gesetzlichen Bestimmungen des SGB XI. Die Untersuchung erfolgt
im Normalfall im Wohnbereich des Antragstellers, damit sich dem
Gutachter ein umfassendes und genaues Bild von der Wohnsituation
ergibt, zumal sich dies férdernd oder hemmmend auf den Hilfebedarf
auswirken kann. Im Rahmen einer Mitwirkungspflicht ist auch die
Einholung erforderlicher Auskiinfte, z.B. von behandelnden Arzten, zu
gestatten (§ 18 SGB XI). Die Untersuchung durch den MDK istin Abhén-
gigkeit von Befund und Prognose in angemessenen Zeitabstdnden zu
wiederholen.

Leistungen

Leistungen aus der gesetzlichen Pflegeversicherung werden
einkommens- und vermdgensunabhdngig gewahrt und sollen den
Bedarf an Grundpflege und hauswirtschaftlicher Versorgung weitge-
hend abdecken. Sdmtliche Leistungen werden nur auf Antrag gewéahrt
und ruhen bei Auslandsaufenthalt (1dnger als 6 Wochen im Kalender-
jahr) sowie Leistungsbezug aus anderen offentlichen Versicherungen
(vor allem bei Leistungen des SGB V) (§ 34 SGB XI).

Fir Leistungsempfédnger besteht Wahlrecht. Es kann grund-
satzlich zwischen Leistungen und Einrichtungen verschiedener Trdger
ausgewdhlt werden (§ 2 SGB XI). Damit korrespondiert der Grundsatz
des Vorrangs héuslicher Pflege (§ 3 SGB XI). So soll die Bereitschaft der
Familienangehorigen und nahen Verwandten zur eigenverantwort-
lichen Pflege gefordert werden. Ein weiterer Grundsatz zielt auf den
Vorrang von Prévention und Rehabilitation vor der Inanspruchnahme
von Leistungen ab (§ 5 SGB XI). Pflegekassen sollen daher frihzeitig
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darauf hinwirken, dass MaBnahmen der Pravention, der Behandlung
und der Rehabilitation genutzt werden, um den Eintritt der Pflegebe-
dirftigkeit hinauszuschieben, zu mindern oder ganz zu vermeiden (§
31SGBXI).

Die Leistungsart hdngt von den Faktoren Pflegestufe und ge-
wahlter bzw. bendtigter Versorgung ab. Fur die Betroffenen und ihren
Angehorigen besteht die Méglichkeit, zwischen einer hiuslichen
Betreuung mit oder ohne Hilfe ambulanter Dienste und einer statio-
nédren Versorgung zu wéahlen. Neben dem Pflegebedarf sind hier vor
allem die hduslichen Ressourcen sowie regionale Versorgungsstruk-
turen und Unterstiitzungsangebote ausschlaggebend (Hoffmann/
Nachtmann 2007).

Die héausliche Pflege soll der stationéren Pflege vorangehen,
damit Pflegebediirftige moglichstlange in ihrer gewohnten Umge-
bung bleiben kdénnen. In der ambulanten Versorgung unterscheidet
man zwischen Pflegesachleistungen und Pflegegeld. Unter ,Sachleis-
tung”ist die Inanspruchnahme von Pflegeleistungen einer Pflegeein-
richtung zu verstehen. Als Sachleistung konnen Pflegeeinsitze bis zu
einem Gesamtwert von 450 Euro monatlich in Pflegestufe I, bis zu 1.100
Euro in Pflegestufe II, bis zu 1.550 Euro in Pflegestufe III, in Hartefdllen
auch bis zu 1.918 Euro monatlich in Anspruch genommen werden (§
36 Abs. 3-4 SGB XI). Sofern Pflegegeld in Anspruch genommen wird,
muss die héusliche Pflege durch Angehdorige oder andere Personen
gesichert sein (§ 37 SGB XI). Das Pflegegeld soll die Eigenverantwort-
lichkeit und Selbstbestimmung des Pflegebediirftigen erméglichen.
Ebenso wie die Sachleistungen richtet sich die Hohe des Pflegegeldes
nach der Pflegestufe. Das Pflegegeld betrdgt seit dem 1. Januar 2012
235 Euro monatlich in Pflegestufe I, in der Pflegestufe 11440 Euro und
in der Pflegestufe II1 700 Euro (§ 37 Abs.1 SGB XI). Des Weiteren kénnen
Sach-und Geldleistungen auch kombiniert werden, wenn der Betrof-
fene die Pflegesachleistung nur teilweise in Anspruch nimmt (§ 38 SGB
XI). Der Bereich der stationdren Pflege unterteilt sich in teilstationére
und vollstationédre Pflege, wobei wiederum zwischen Kurzzeitpflege
und Dauerpflege unterschieden werden kann (§ 28 SGB XI).
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Anderungen in der Pflegeversicherung

Das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz (PfWG) trat zum 1. Juli
2008 in Kraft und reformierte einige Teile der gesetzlichen Pflegeversi-
cherung. Dazu gehéren folgende MaBnahmen:

B Festschreibung des Anspruchs von Pflegebediirftigen und
Personen, die einen Antrag auf Pflegeleistungen stellen, auf
eine individuelle Rechtsberatung, die auch in den neu ein-
gerichteten Pflegestiitzpunkten angeboten wird.

B Verabschiedung eines Pflegezeitgesetzes zur unbezahlten
Freistellung von Mitarbeitern bis zu sechs Monaten.

B Pflegebediirftige und deren Angehorige konnen sich mittels
vergleichbarer Pflegenoten tiber die Qualitét jeder Pflege-
einrichtung informieren. Daraus hervorgehende Berichte
werden regelmasig im Internet und in den Pflegeeinrich-
tungen veroffentlicht.

B Dynamisierung des Leistungssatzes in drei Stufen
(1. Stufe:1.7.2008; 2. Stufe: 1.1.2010; 3. Stufe: 1.1.2012).

Die vom Pflegebeirat (BMG 2009) geforderte Ausweitung des
Pflegebedirftigkeitsbegriffs auf Demenzkranke sowie die Differen-
zierung der Pflegeleistungen in fiinf Stufen wurde bisher nicht umge-
setzt.

3.3 Datenlage zur Analyse der Pflegebediirftigkeit
von Migranten

Seit Einfiihrung der gesetzlichen Pflegeversicherung liefert das
Berichtswesen der amtlichen Statistik detaillierte empirische Zahlen
fur Deutschland mit dem Ziel, Daten zum Angebot und zur Nachfrage
pflegerischer Versorgung in den Bereichen der ambulanten und sta-
tionéren Pflegeeinrichtungen sowie der Inanspruchnahme von Pfle-
gegeldleistungen im héduslichen Bereich zu gewinnen. In Verbindung
mit der regelmaéaBigen Berichterstattung des Bundesministeriums fiir
Gesundheit, die auf den Daten der sozialen Pflegeversicherung sowie

a7
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der privaten Pflegepflichtversicherung beruhen und deren Daten im
Rahmen der Begutachtung durch den Medizinischen Dienst der Kran-
kenkassen (MDK) erhoben werden, sind grundlegende Informationen
iiber Versorgungsstrukturen und Entwicklung der pflegerischen Ver-
sorgung in Deutschland verfiigbar (zuletzt BMG 2008).

Uber die Anzahl der Pflegebediirftigen nach SGB XI liegen ne-
ben den Daten der amtlichen Pflegestatistik auch Daten der sozialen
Pflegeversicherung (SPV) sowie der privaten Pflegepflichtversiche-
rung (PPV) vor. Diese Ergebnisse lagen bei den letzten Erhebungen um
ca. 3 bis4% unter den Resultaten der Pflegestatistik (Statistisches Bun-
desamt 2011a). Nimmt man die Stichtagsdaten zum Jahresende 2009
der SPV und der PPV, so weisen sie zusammen rund 2,38 Millionen
Pflegebediirftige aus - die Pflegestatistik gibt also mit 2,34 Millionen
rund 40.000 (knapp 2%) Pflegebediirftige weniger an. Hierbei sind
Erfassungsunterschiede bei behinderten Personen, Nacherfassungen,
Pflegefdllen ohne Stufeneinordnung sowie unterschiedlichen Zielset-
zungen und Berichtswegen relevant (Statistisches Bundesamt 2011a).

Diese Bundesstatistik ist eine Totalerhebung und erfasst neben
den gesetzlichen auch sdmtliche privatversicherte Pflegebediirftige.
Daten iber die Pflegeheime und ambulante Dienste einschlieBlich
des Personals werden ebenfalls erfasst. Bei der Pflegestatistik handelt
es sich um eine Stichtagsbefragung zum 15.12. eines Erhebungsjahres
(ambulante und stationdre Pflegeeinrichtungen) und zum 31.12. fir
Pflegegeldempfanger. Statistiken sind seit 1999 zweijéhrlich erhéltlich
(zuletzt: Statistisches Bundesamt 2008a, 2011a). Es ist zu beachten, dass
die statistischen Definitionen und Abgrenzungen auf dem Pflegeversi-
cherungsgesetz beruhen. Daher beinhalten diese Zahlen nur die Pfle-
gebediirftigen, die auch Leistungen nach dem SGB XI beziehen. Pflege-
bediirftige Personen, die nicht die Voraussetzungen fiir den Bezug von
Leistungen der Pflegeversicherung erfiillen, sind darin nicht enthalten
(Butler et al. 2007, Habermann et al. 2009, Kohls 2010).

Allerdings sind mit Hilfe dieser Datengrundlage derzeit keine
Aussagen tiber ausldndische Staatsangehorige und Personen mit Mi-
grationshintergrund mdoglich. Die Erhebung der Staatsangehorigkeit
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bzw. des Migrationshintergrundes in der amtlichen Pflegestatistik des
Statistischen Bundesamtes ist nach § 109 SGB XI nicht vorgesehen. Des
Weiteren ist fiir die Feststellung der Pflegebedurftigkeit durch den
MDK die Staatsangehorigkeit bzw. der Migrationshintergrund uner-
heblich und wird daher auch nicht mit erhoben (Beauftragte 2010,
Kohls 2010).

Eine Gesamtauswertung von Daten der Pflegeberichterstattung
unter dem Aspekt der Migrationssensitivitat zeigt, dass Menschen
mit Migrationshintergrund weder als Pflegebedurftige noch als Pfle-
gekréafte ausgewiesen werden (Habermann et al. 2009, Habermann/
Schenk 2010). Ebenso werden auch keine Daten erhoben, die Hinweise
auf die soziale Lage der Leistungsbezieher geben kénnen (Tab. 3-1).
Betreute Personen werden in der Regel nur nach Alter, Geschlecht,
Pflegestufe und Art der Pflegeleistungen erfasst. Auch die Statistik der
Gesundheits- und Pflegeberufe enthélt keine Hinweise, ob und in wel-
chen Sektoren und mit welchem Ausbildungsniveau Personen mit Mi-
grationshintergrund beschéftigt sind. Lediglich mittels Mikrozensus
konnen Aussagen zum Bezug von Pflegegeld bzw. -sachleistungen aus
der gesetzlichen Pflegeversicherung abgeleitet werden, die zumindest
das Niveau der ambulanten Pflegebediirftigkeit abbilden (Kohls 2010).

Eswurde der Aufbau einer kommunalen Pflegeberichterstat-
tung diskutiert (Boschek 2006), wobei diese hauptsédchlich wiederum
auf Daten der bestehenden Pflegestatistik beruhen und somit ohne
zuséatzliche Erfragungen zum Migrationshintergrund keine migrati-
onsbezogenen Aussagen zulassen wiirden. Grundsatzlich sind migra-
tionsbezogene Analysen sozialwissenschaftlicher Datengrundlagen
moglich, z.B. mittels SOEP (Rothgang et al. 2008, 2009, Butler et al.
2007). Diese weisen aber zumeist derart niedrige Fallzahlen von &lte-
ren Migrantinnen und Migranten auf, dass fundierte Analysen nicht
sinnvoll sind. Auch mittels prozessproduzierter Routinedaten bei
den Pflegekassen sind keine migrationsbezogenen Analysen moglich
(Rothgang et al. 2009).
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Tab.3-1: Migrationsbezogene Analyse in der Pflegeberichterstattung
Daten Daten Gesetzliche Migrationsspezifische| Veroffentlichungs-
quellen halter Grundlage Merkmale Rhythmus
Bundes Zweijahrlich
statistik veroffent
zur Lander, u L . lichtin der
Pflege- und Bund S ARG RS ke Bundesstatistik
Gesundheits zu Gesundheits
berufen berufen
. Keine in Bezug auf
Stﬁ;‘j{:‘tezrur SGBXI, §10, Abs.2, in Deutschland
Entwickgllun Lander, Berichtverantwortlicher: | lebende Migranten; | Veroffentlichung:
9 Bund BMGS - berichtet wird alle nur Aussagen zu BMG
der Pflegever-
A 3lahre Begutachtungen
9 in EU- und EWR-Staaten
Bericht
Q?;rl i?é??nz:ij ::r MDS,
MDS SGBXI,§118,4 Keine dreijahrlich
ambulanten
Versorgung
2004,2007
Pflegebericht- MDS-
erstattung MDS SGBXI, § 53a, Satz 1, Abs. 3 Keine Veroffentlichungen,
des MDS jahrlich
Bericht
entsprechend
derPflege- | Land,Bund | §109 (seit1999)SGBXI Keine Stat. Bundesamt,
.- BMG
statistik-
Verordnung
Gesundheits Robert-Koch-
bericht Robert-Koch- Institut, Stat.
5 Zusammenstellung und
erstattung Institut, X . . . Bundesamt
e Diskussion Primar-und Keine .
des Bundes Statistisches Sekundarstatistiken Gesundheits
Themenschwer | Bundesamt bericht
punkt: ,,Pflege* erstattung

Quelle: Habermann et al. (2009:3).
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Auf der Basis der Ergebnisse einer vom BMG in Auftrag gegebe-
nen Studie zu den ,,Wirkungen des Pflege-Weiterentwicklungsgeset-
zes“ sind jedoch représentative Aussagen zu pflegebediirftigen Perso-
nen mit Migrationshintergrund in Privathaushalten und vollstationa-
ren Einrichtungen sowie von ambulanten Pflegediensten Betreuten
ableitbar. Auch Analysen zu Pflegekraften mit Migrationshintergrund
sind moglich (BMG 2011).

3.4 Schlussfolgerung

Nach wie vor liegen nur wenige Befunde zur Pflegebediirftig-
keit von Migrantinnen und Migranten vor. Vorliegende Statistiken be-
trachten zumeist lediglich die Gesamtbevélkerung und unterscheiden
nicht nach Nationalitét, Staatsangehorigkeit oder Migrationsstatus.
Fehlende und unzureichende migrationsspezifische Daten der Pflege-
berichterstattung erschweren die Einschdtzung aktueller und zukiinf-
tiger Bedarfe der Migrantenbevélkerung. Erst seit kurzem steht eine
Studie zu den ,,Wirkungen des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes*“
des BMG zur Verfiigung, die fundierte Erkenntnisse fiir bedarfsgerech-
te Planungen zur Verfiigung stellt. Insgesamt ist die Datensituation je-
doch unbefriedigend. Aufgrund einer im Zuge des demographischen
Wandels erwarteten Zunahme hochaltriger Migranten diirften Diens-
te und Einrichtungen der Pflege in Zukunft verstarkt nachgefragt wer-
den. Zentrale Bedeutung kommt daher der Abschdtzung zu, wie sich
die Pflegebedirftigkeit in den vergangenen Jahren entwickelte und
wie zukiinftige Szenarien aussehen kénnten (Kap. 4).
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Die Pflegebediirftigkeit von Migrantinnen und Migranten
in Deutschland wurde bisher nur selten analysiert, was vor allem
durch die geringe Verfiigbarkeit entsprechender Daten begriindet
ist (Kap. 2.3.). In der Regel stellen Daten der amtlichen Pflegestatistik
die Grundlage von Analysen dar, die jedoch nicht nach dem Migra-
tionsstatus differenzieren. Um GroSenordnungen zu verdeutlichen,
werden zundchst aktuelle Trends der Pflegebedurftigkeit der gesam-
ten Bevolkerung Deutschlands dargestellt (Kap. 4.1.). Es schlieBen sich
Uberlegungen zur zukiinftigen Bedeutung der Pflegebediirftigkeit
bei der Gesamtbevolkerung und der Teilgruppe mit Migrationshinter-
grund in Deutschland an, die in eigenen Schétzungen der pflegebe-
durftigen Personen mit Migrationshintergrund miinden (Kap. 4.2.).
Weiterhin werden in multivariaten Analysen zusétzlich Einflussfakto-
ren der Pflegebediirftigkeit bei Personen mit und ohne Migrationshin-
tergrund analysiert (Kap. 4.3.). SchlieBlich wird auch auf die Angebots-
seite von Pflege- und Gesundheitsleistungen néher eingegangen (Kap.
44.).

41 Aktuelle Trends der Pflegebediirftigkeit

411 Amtliche Pflegestatistik

Nach zuletzt verfiigbaren Zahlen der bundesamtlichen Pflege-
statistik waren zum Jahresende 2009 etwa 2,34 Millionen Versicherte
der sozialen und privaten Pflegeversicherung als pflegebediirftig an-
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erkannt (Statistisches Bundesamt 2011a, Tab. 4-1)." Setzt man diese in
Relation zur Gesamtbevolkerung, so waren etwa 2,9% der Menschen in
Deutschland pflegebediirftig. Von den anerkannt Pflegebediirftigen
sind mehr als die Hélfte (53,4%) der Pflegestufe I zugeordnet. Der An-
teil der Empféanger der Pflegestufe Il liegt bei 33,7% und der Anteil der
Pflegestufe Il bei 12,5%, wobei 0,5% noch ohne Zuordnung waren (Abb.
4-1).

Mehr als zwei Drittel der Pflegebediirftigen (69,3% bzw. 1,62
Millionen) wurden zu Hause versorgt. Pflegegeld bezogen davon 1,07
Millionen Pflegebediirftige. Diese Personen wurden in der Regel zu
Hause allein durch Angehorige gepflegt. Bei weiteren 0,55 Millionen
Pflegebediirftigen erfolgte die Pflege zwar auch zu Hause, allerdings
erganzt oder vollstaindig durch ambulante Pflegedienste. In Pflege-
heimen wurden zudem etwa 0,72 Millionen Pflegebediirftige versorgt
(Statistisches Bundesamt 2011a). Von den in Heimen versorgten Pfle-
gebedirftigen waren 75,0% Frauen und 48,9% 85 Jahre und alter. Bei
den zu Hause Versorgten waren nur 63,4% Frauen und 29,1% alter als 85
Jahre (Statistisches Bundesamt 2011a).

14 Inder Gesamtheit kann laut Infratest Sozialforschung (2003) und Neuhaus et al.
(2009) fiir Deutschland mit 5 Millionen Pflegebediirftigen gerechnet werden,
darunter etwa 3 Millionen nicht in der Pflegeversicherung registrierte Perso-
nen, die oft oder stdndig auf Hilfe durch andere angewiesen sind. Nachfolgend
werden jedoch nur Pflegebediirftige betrachtet, die Pflegeleistungen nach SGB
XIerhalten (Kap. 3.2.1.).
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Abb. 4-1: Pflegebediirftige nach Pflegestufen, Anteile, 2009

0,5 % noch nicht zugeordnet
12,5 % Pflegestufe lll

33,7 % Pflegestufe ll

53,4 % Pflegestufe |

Quelle: Statistisches Bundesamt 2011a, eigene Berechnung.

Abb. 4-2: Pflegebediirftige nach Pflegestufen und Versorgungsart,
Anteile, 2009

stationar

ambulant 33,9%
Pflegegeld 28,4%
| . . ! ] ]
0% 20% 40% 60% 80% 100%
m  Pflegestufel Pflegestufell m  Pflegestufelll

Pflegebediirftige ohne Pflegestufenzuordnung wurden nicht bericksichtigt.
Quelle: Statistisches Bundesamt 2011a, eigene Berechnung.
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Die allein durch Angehoérige gepflegten Personen sind im Jahr
2009 zu 63,9%in die Pflegestufe I eingestuft (Abb. 4-2). Der Anteil der
Empfédnger der Pflegestufe Il liegt bei dieser Versorgungsart bei 28,4%
und der Anteil der Pflegestufe Il bei 7,7%. Ambulante Pflegedienste
versorgen auch zum grof3ten Teil Pflegebediirftige der Pflegestufe I
(54.,5%), gefolgt von 33,9% Pflegebediirftigen der Stufe IIund 11,6% der
Stufe III. Bei den Leistungsempféngern in stationdren Pflegeeinrich-
tungen betrdgt der Anteil der Pflegestufe 137,4%, wahrend 41,9% auf
die Pflegestufe IT und 20,8% auf die Pflegestufe III entfallen. Pflegebe-
dirftige mit einer hoheren Pflegestufe werden also hdufiger in einem
Heim betreut als solche mit einer niedrigen Pflegestufe und umge-
kehrt (Abb. 4-2).

4.1.2 Entwicklung seit Einfihrung der Pflegeversicherung

Seit Zahlen der amtlichen Pflegestatistik nach SGB XI verfiigbar
sind, war ein kontinuierlicher Anstieg der Pflegefallzahlen von ca. 1,06
Millionen im Jahr 1995 auf etwa 2,34 Millionen bis zum Jahr 2009 zu
beobachten (Tab. 4-1).° Die anndhernde Verdopplung in den Jahren
von 1995 bis 1999 ist vor allemn auf die Einfithrungsphase der gesetzli-

15 Durch die Reformen der Pflegeversicherung 2008 (Kap. 3.2.1.) ist der Anreiz,
Leistungen der teilstationédren Pflege parallel zu Pflegegeld und/oder ambu-
lanten Sachleistungen zu beziehen, erh6ht worden. Ursache hierfiir ist, dass
der héchstmogliche Gesamtanspruch aus der Kombination von Leistungen
der Tages- und Nachtpflege mit ambulanten Sachleistungen oder dem Pflege-
geld durch die Reform auf das 1,5fache des bisherigen Betrages gestiegen ist.
Werden also zum Beispiel 50% der Leistungen der Tages- und Nachtpflege in
Anspruch genommen, besteht daneben noch ein 100-prozentiger Anspruch auf
Pflegegeld oder -sachleistung. Zuvor galt als Leistungsobergrenze das Pflege-
geld oder die ambulante Sachleistung.

Bei der Ermittlung der Gesamtzahl der Pflegebediirftigen werden ab 2009 die
teilstationdr durch Heime Versorgten nicht mehr zusétzlich addiert. Diese
erhalten in der Regel parallel auch Pflegegeld und/oder ambulante Sach-
leistungen und sind somit bereits bei der Gesamtzahl der Pflegebediirftigen
berticksichtigt. Bis 2008 konnen bei der Zahl der Pflegebediirftigen insgesamt
Doppelerfassungen entstehen, sofern Empfanger/-innen von Tages- bzw. Nacht-
pflege zusatzlich auch ambulante Pflege oder Pflegegeld erhalten. Durch die
geanderte Ermittlung der Gesamtzahl der Pflegebediirftigen ist die zeitliche
Vergleichbarkeit der Gesamtzahl der Pflegebediirftigen 2009 mit den vorheri-
gen Erhebungen etwas eingeschrankt. Der damit verbundene Dampfungseffekt
fir die Verdnderungsrate bei der Pflegestatistik 2009 diirfte im bundesweiten
Mittel etwa einen Prozentpunkt betragen (Statistisches Bundesamt 2011).
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chen Pflegeversicherung zuriickzufithren und daher nur bedingt mit
der Entwicklung der nachfolgenden Jahre zu vergleichen. Es wird sich
daher auf einen Vergleich ab dem Jahr 1999 beschrankt.

Gegentiber 1999 hat die Zahl der Leistungsempfédnger in
Deutschland bis 2009 um fast 16% bzw. anndhernd 300.000 Personen
zugenommen (Tab. 4-1). Am deutlichsten stieg die Anzahl der Pflege-
bediirftigen von 2005 zu 2007 um 5,6%. Der beobachtete Anstieq ist
vorwiegend auf die Zunahme in Pflegestufe I (1999 bis 2009: +34,7%)
zuriickzufihren (Tab. 4-2). Die Zahl von Pflegebediirftigen in den Pfle-
gestufen ITund Il ist im ambulanten Bereich (Empfénger von Pflege-
geld) sogar leicht gesunken (Tab. A-1).

Weiterhin zeigen die Daten einen Trend hin zur professionel-
len Pflege. So stieg von 1999 bis 2009 die Anzahl der durch ambulante
Dienste Versorgten um 33,7%, wahrend die allein durch Angehdorige
Betreuten zunédchst von 1999 bis 2005 leicht abnahmen. 2007 wurde
wieder das Niveau von 1999 erreicht und bis 2009 war ein geringer
Anstieg um 3,1% zu beobachten (Tab. A-1). Demgegenuber gibt es einen
erheblich schneller wachsenden Anteil an Personen, die im vollstati-
ondren Bereich versorgt werden (+30,6%). Korrespondierend stieg die
Zahl der Heime und der verfiigbaren Plédtze in vollstationdren Einrich-
tungen zwischen 1999 und 2009 an (Kap. 4.1.5.).
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4.1.3 Alter und Geschlecht

Pflegebediirftigkeit ist &uBerst altersabhéngig. Insgesamt sind
etwa 83% der Leistungsempfénger &lter als 65 Jahre (Tab. 4-1). Auf
die Hochbetagten, die Gruppe der 85-Jdhrigen und Alteren entfillt
noch ein Anteil von ca. 33% (Statistisches Bundesamt 2011a). Neben
der Altersabhdngigkeit sind Pflegerisiken auch geschlechtsabhéngig,
Frauen sind insgesamt starker von Pflegebediirftigkeit betroffen. Dies
istvor allem damit begriindet, dass Frauen ldnger leben und das Pfle-
gerisiko mit dem Alter ansteigt. Frauen stellen daher rund zwei Drittel
aller Leistungsempfdnger in der sozialen Pflegeversicherung. Der
Anteil der mannlichen Pflegebediirftigen lag im Zeitraum von 1999
bis 2009 relativ konstant zwischen 31% und 33% (Tab. 4-1). Wéahrend der
Anteil der mdnnlichen 65-Jdhrigen und dlteren Pflegebediirftigen von
65,3%im Jahr 1999 auf 73,6% im Jahr 2009 angestiegen ist, blieb der
entsprechende Anteil bei den weiblichen Pflegebedirftigen mit ca.
88% anndhernd konstant (Tab. 4-1). Diese Zunahme bei Mdnnern kann
vor allem auf den tiberproportionalen Anstieg der Personen in dieser
Altersgruppe (Tab. A-2) zuriickgefiihrt werden.

Allerdings sind auch die altersbezogenen Prédvalenzen (Wahr-
scheinlichkeit pflegebediirftig zu sein) bei Frauen hoéher als bei Mén-
nern (Abb. 4-3). Dies ist vor allem dadurch begriindet, dass Frauen
héufiger als Mdnner an chronischen und demenziellen Krankheiten
sowie an Multimorbiditét leiden. Diese haben in der Regel keine un-
mittelbaren Todesfolgen, gehen jedoch zumeist mit nicht-autonomer
Lebensfiihrung einher und bedingen ldngerfristigen Pflegebedarf.
Weiterhin ist der Familienstand ein Faktor, weil Frauen aufgrund ho-
herer Lebenserwartung haufiger verwitwet bzw. alleinstehend sind.
Daher konnen sie auf weniger Unterstiitzung im familidren Umfeld
vertrauen, wenn Hilfe- bzw. Pflegebedarf besteht (Hoffmann/Nacht-
mann 2007).

Der hohere Anteil bei weiblichen Pflegebedurftigen (Gesamt)
resultiert dabei hauptsachlich aus den im Vergleich zu den Médnnern
sehr hohen Pflegequoten in den héchsten Altersstufen (Abb. 4-3). Bis
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zum Alter 60 betragt die Wahrscheinlichkeit pflegebediirftig zu sein
bei beiden Geschlechtern unter einem Prozent. Bis zum Alter 65 steigt
diese leicht auf1,7% bei Mdnnern und 1,6% bei Frauen an (Abb. 4-3).
Danach nimmt die Prévalenz sprunghaft zu - bis auf 36,8% bei 90-jdh-
rigen und alteren Mannern und 66,7% bei gleichaltrigen Frauen (Tab.
A-2). Zusatzlich tiberwiegen in hoheren Altersgruppen hohere Pflege-
stufen (Statistisches Bundesamt 2011a). Die stiarkere Pflegebediirftig-
keit der Frauen zeigt sich etwa ab dem 75. Lebensjahr und weitet sich
aus (Abb. 4-3, Tab. A-2).

Im Vergleich der Pflegequoten von 1999 und 2009 féllt auf, dass
in samtlichen Altersgruppen die Quoten seit 1999 zuriickgegangen
sind. Eine Ausnahme bildet hierbei die Altersgruppe der 90 Jahre und
dlteren Frauen, bei denen im Beobachtungszeitraum ein Anstieg von
1,4 Prozentpunkten zu verzeichnen war.

Abb. 4-3: Prévalenz der Pflegebediirftigkeit (in %) nach Alter und
Geschlecht, 2009

70

60

50

40

30

20

10

Gesamt unter 15-60 60-65 65-70 70-75 75-80 80-85 85-90 90+
15
mManner mFrauen

Quelle: Statistisches Bundesamt 2011a, eigene Berechnung.
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Tab. 4-3: Altersbezogene Pflegequoten 1999 und 2009

Bis 15 15-64 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90+
Pflegequote, 1999, in %
Frauen 05 05 1,5 27 52 11,0 232 415 653
Manner 06 05 1,8 31 50 93 17,1 29,1 420
Gesamt 05 05 16 29 51 105 21,4 384 60,22

Pflegequote, 2009, in %
Frauen 06 05 16 25 48 10,7 223 41,6 66,7
Manner 0,6 0,5 1,7 2,8 4,7 8,8 15,7 283 36,8
Gesamt 0,6 0,5 1,7 2,7 4,7 9,9 19,9 38,0 59,1

Quelle: Eigene Berechnungen mit Daten der Pflegestatistik des
Statistischen Bundesamts.

4.1.4 Ergebnisse der Studie zum Pflege-Weiterent-
wicklungsgesetz

Aufgrund fehlender quantitativer Erkenntnisse zu pflegebe-
diirftigen Personen mit Migrationshintergrund wurden im Rahmen
der von TNS Infratest Sozialforschung im Auftrag des BMG durchge-
fihrten représentativen ,,Studie zum Pflege-Weiterentwicklungsge-
setzes® explizit Pflegebediirftige mit Migrationshintergrund in Pri-
vathaushalten, bei ambulanten Pflegediensten und in vollstationédren
Pflegeeinrichtungen befragt (Kuhn 2010, BMG 2011).

So haben etwa 8% der Pflegebediirftigen in Privathaushalten
einen Migrationshintergrund nach der Definition des Statistischen
Bundesamtes (Kap. 1). Darunter sind insgesamt lediglich 25% mit einer
ausschlieBlich ausldndischen Staatsbiirgerschaft (BMG 2011). In der
Eingruppierung in Pflegestufen zeigen sich Unterschiede zwischen
Pflegebediirftigen mit und ohne Migrationshintergrund. So sind 54%
der Pflegebediirftigen mit Migrationshintergrund in die Stufe I einge-
ordnet, wahrend der Anteil bei Personen ohne Migrationshintergrund
59% betrdgt. Dagegen ist in der Pflegestufe III der Anteil von Personen
mit Migrationshintergrund im Vergleich zur Personengruppe ohne
Migrationshintergrund tiberproportional hoch (15% zu 9%). Es zeigt
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sich ebenfalls, dass der Anteil Alleinlebender bei Personen mit Migrati-
onshintergrund (21%) erheblich kleiner als bei Personen ohne Migrati-
onshintergrund (35%) ist (BMG 2011).

Bei der Mehrheit der befragten Pflegebedurftigen mit Migra-
tionshintergrund (68%) wurde Deutsch als Muttersprache angegeben,
was die eher geringen Unterschiede in der Einschdtzung von Informa-
tionsangeboten der gesetzlichen Pflegeversicherung erklart. Somit ist
fir den GroBteil der Pflegebediirftigen mit Migrationshintergrund zu-
mindest die Sprachbarriere bei der Informationsgewinnung eher ge-
ring (BMG 2011). Es werden auch Erkenntnisse bestétigt, dass Pflegebe-
dirftige mit Migrationshintergrund in Privathaushalten mit h6herer
Wahrscheinlichkeit ausschlieBlich Pflegegeld beziehen und seltener
Sach- und Kombinationsleistungen in Anspruch nehmen als Personen
ohne Migrationshintergrund. Befragte mit Migrationshintergrund ge-
ben hierbei hdufiger als Befragte ohne Migrationshintergrund an, dass
Pflegegeld fiir den laufenden Lebensunterhalt benotigt wird. Auch
der Wunsch, dass die pflegebediirftige Person nicht von Fremden
gepilegt werden soll, wird bei Personen mit Migrationshintergrund
héufiger erwdhnt als bei Personen ohne Migrationshintergrund. Die
Nichtberticksichtigung kultureller und religidser Belange bei ambu-
lanten Pflegediensten wurde bei Personen mit Migrationshintergrund
dagegen vergleichsweise selten als Grund fiir die ausschlieBliche
Beziehung von Geldleistungen genannt (BMG 2011). Insgesamt ist bei
Personen mit Migrationshintergrund eine im Vergleich zu Personen
ohne Migrationshintergrund grof3ere Distanz zur Nutzung professio-
neller Pflege festzustellen (BMG 2011).

Bei den ambulant betreuten Pflegebediirftigen weisen insge-
samt etwa 7% einen Migrationshintergrund auf. Dieser Anteil macht
bei den vollstationdr Versorgten ca. 9% aus, wobei die Schatzungen der
jeweiligen Heimleitungen nur einen Wert von 6% ergaben. Hier kann
davon ausgegangen werden, dass ein etwaiger Migrationshinter-
grund von der Heimleitung nicht immer ersichtlich ist und daher der
Anteil von ihnen eher zu gering eingeschétzt wurde (BMG 2011).
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41.5 Angebotan Pflegediensten und -einrichtungen

Laut amtlicher Pflegestatistik waren im Jahr 2009 insgesamt
12.026 ambulante Pflegedienste und 11.634 stationére Pflegeheime in
Deutschland zugelassen. Mehr als die Hélfte (61,5%) der ambulanten
Pflegedienste befindet sich in privater Trdgerschaft. Bei den verblei-
benden Anbietern tiberwiegen gemeinniitzige Trager (36,9%), wah-
rend der Anteil 6ffentlicher Trager (1,6%) vergleichsweise gering ist. Bei
den Pflegeheimen hingegen dominieren gemeinniitzige Trdger mit
54,8%, gefolgt von den privaten Einrichtungen mit 39,9%. Auch bei den
Pflegeheimen besitzen die 6ffentlichen Einrichtungen mit 5,4% die
geringste Bedeutung (Abb. 4-4). In der vollstationéren Pflege sind im
Jahr 2009 insgesamt 845.007 Pflegeplétze verfiigbar. Bei 11.634 Pflege-
heimen ergibt sich ein Bundesdurchschnitt von etwa 73 verfiigbaren
Plédtzen je Pflegeheim (Tab. 4-4). Private Pflegeheime weisen durch-
schnittlich weniger Pldtze pro Heim auf. So besitzen private Anbieter
durchschnittlich 55 Plédtze, Einrichtungen freigemeinniitziger Trdger
70 Pldtze und 6ffentliche Pflegeheime 79 Plétze (Statistisches Bundes-
amt 2011a).

Laut Erkenntnissen aus einer Befragung von ambulanten
Pflegediensten gibt es zwar insgesamt etwa 9% ambulant versorgte
Pflegebediirftige mit Migrationshintergrund, jedoch haben nach
Angaben der Pflegedienstleitungen etwa die Hélfte aller ambulanten
Pflegedienste gar keine Pflegebediirftigen mit Migrationshintergrund
zu betreuen (BMG 2011). Bei einem weiteren Viertel der Pflegedienste
macht der Anteil der Betreuten mit Migrationshintergrund weniger
als 5% aus. Hierbei sind zusdtzlich enorme Unterschiede zwischen
Ost-und Westdeutschland festzustellen. So ist der Anteil von Pflege-
diensten, die keine Pflegebediirftigen mit Migrationshintergrund
betreuen, in den neuen Bundeslédndern (71%) viel héher als in den alten
Bundesldndern (38%) (BMG 2011). Die GroBe einer Einrichtung bedingt
auch einen hoheren Anteil von Personen mit Migrationshintergrund,
weil groBere Dienste hdufiger in Grof3stddten anzutreffen sind, in de-
nen gleichzeitig ein hoherer Anteil von Personen mit Migrationshin-
tergrund typisch ist. Von den Diensten, die Pflegebediirftige mit Mi-
grationshintergrund betreuen, konnen in 33% der Fille iiberwiegend
Pflegekrafte mit derselben Muttersprache eingesetzt werden. 62% von
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ihnen gelingt dies in der Regel nicht. Insgesamt haben lediglich 12%
der Pflegedienste, die Personen mit Migrationshintergrund pflegen,
spezielle Angebote fiir Pflegebedurftige mit Migrationshintergrund.

Invollstationdren Pflegeeinrichtungen haben 53% der befrag-
ten Heimleitungen angegeben, dass der Anteil der Versorgten mit
Migrationshintergrund zwischen 0% und 9% betragt. In 7% der Einrich-
tungen liegt der Anteil zwischen 10% und 19%, wédhrend in 53% der Ein-
richtungen keine Personen mit Migrationshintergrund wohnen (BMG
2011). Fur die Mehrzahl der Pflegebediirftigen (74%) ist Deutsch die
Muttersprache. In 22% der Félle ist dies nicht der Fall, wobei die Ana-
lysen darauf hindeuten, dass nur ein kleinerer Teil der Pflegebediir{-
tigen Schwierigkeiten hat, auf Deutsch zu kommunizieren. Die Daten
weisen jedoch auch daraufhin, dass es einzelne Pflegebediirftige gibt,
deren deutsche Sprachkenntnisse fiir eine umfassende Verstindigung
mit dem Pflegepersonal nicht ausreichen. Dies kann Missverstdndnisse
zur Folge haben und belastend fiir die pflegebediirftige Person sein
(BMG 2011). Zuséatzlich ist es fiir viele Pflegebedirftige von Bedeutung,
dass zumindest eine der Pflegekrafte denselben kulturellen Hinter-
grund aufweist. Hierbei wird der tiberwiegende Teil (65%) der Pflege-
bedirftigen von einer Pflegekraft aus demselben Kulturkreis betreut.
In 14% der Félle gilt dies nicht (BMG 2011).
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Abb. 4-4: Pflegeeinrichtungen nach Tragerschaft
in Deutschland, 2009

ambulante Pflegedienste n =12.026
1,6 % 6ffentlich

36,9 % gemeinnitzig

61,5 % privat

Pflegeheime n =11.634
5,4 % offentlich

54,8 % gemeinnitzig

39,9 % privat

Quelle: Statistisches Bundesamt 2011a, eigene Berechnung.

In Pflegeeinrichtungen arbeiteten Ende 2009 laut amtlicher
Pflegestatistik insgesamt 890.283 Beschéftigte, hiervon 268.891in am-
bulanten Pflegediensten und 621.392 in Pflegeheimen (Tab. 4-4). Von
1999 bis 2009 stieg die Zahl der ambulanten Dienste um 11,1% (Tab. 4-4).
Noch deutlicher ist der Zuwachs des Personals im ambulanten Bereich
mit46,3%. Die Zahl der Pflegeheime erhohte sich um 31,3%, wahrend
die zugelassenen Pliatze um fast 200.000 Platze bzw. 30,9% anstiegen.
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Noch stérker fiel der Anstieg des stationdren Personals mit 40,9% aus
(Tab. 4-4).

Laut Erkenntnissen der Studie zum Pflege-Weiterentwicklungs-
gesetz zeigt sich, dass im Jahr 2010 in den ambulanten Pflegediensten
durchschnittlich 11% der Pflegekrafte einen Migrationshintergrund
besitzen (BMG 2011). Hierbei gibt es allerdings auch strukturelle Unter-
schiede: So beschéftigen 35% der Pflegedienste gar keine Pflegekréfte
mit Migrationshintergrund, weitere 28% weisen maximal 10% Beschéf-
tigte mit Migrationshintergrund auf. In 4% der Pflegedienste stellen
Pflegende mit Migrationshintergrund eine Mehrheit dar. In groeren
Einrichtungen werden vermehrt Personen mit Migrationshintergrund
beschéftigt, was vor allem auf die stérkere Verbreitung von gré3eren
Diensten in stddtischen Gegenden zurtickzufiihren ist (BMG 2011).

In vollstationédren Einrichtungen arbeiten nach Angaben der
jeweiligen Heimleitung durchschnittlich 15% Personen mit Migrations-
hintergrund. Nach Auskunft der Pflegekréfte weisen sogar anndhernd
23% einen Migrationshintergrund auf. Diese Diskrepanz ist vor allem
dadurch begriindet, dass bei Pflegekrédften mit Migrationshinter-
grund, deren Muttersprache deutsch ist, der Migrationshintergrund
von der Heimleitung nicht mehr wahrgenommen wird (BMG 2011).
Allerdings sind auch strukturelle Differenzen festzustellen: So beschéf-
tigen 14% der Heime keine Personen mit Migrationshintergrund, bei
39% der Einrichtungen sind maximal 10% Beschéftigte mit Migrations-
hintergrund zu finden, wahrend bei 4% die Mehrheit der Angestellten
Personen mit Migrationshintergrund bilden (BMG 2011).

In Bezug auf den Berufsabschluss dominieren in der hduslichen
Pflege die ausgebildeten Pflegekréfte (amtliche Pflegestatistik). In am-
bulanten Einrichtungen sind 75,2% der Pflegekrafte in Pflegeberufen
ausgebildet, wahrend 18,1% andere Berufsabschliisse vorweisen und
6,7% keinen Berufsabschluss besitzen bzw. noch in Ausbildung sind.
Der Anteil ausgebildeter Pflegekrédfte machtin stationdren Einrich-
tungen etwa 56% aus, andere Berufsabschliisse weisen 25,3% der Pfle-
gekréfte auf, wahrend 18,8% der Pflegekréfte keinen Berufsabschluss
vorweisen kénnen bzw. sich noch in Ausbildung befinden (Statisti-
sches Bundesamt 2011a).
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Tab. 4-4: Zahl der Pflegeeinrichtungen und Beschiftigten, 1999 -2009

1999 2001 2003 2005 2007 2009

Ambulante Einrichtungen

Pflegedienste 10.820 10.594 10.619 10.977 11.529 12.026
Personal 183.782 189.567 200.897 214.307 236.162 268.891
Davon:

Vollzeit 56.914 57.524 57.510 56.354 62.405 71.964

Sonstige (Teilzeit,

geringfiigige Beschaftigung, 126.868 132.043 143.387 157.953 173.757 196.927
Soziales Jahr, Zivildienst

Ausgebildete Pflegekrafte 87.984 90.208 100.350 114.218 130.454 142.681

Stationare Einrichtungen

Pflegeheime 8.859 9.165 9.743 10.424 11.029 11.634

Verfligbare Platze 645.456 674.292 713.195 757.186 799.059 845.007

@ Platze je Heim 72,9 73,6 73,2 72,6 72,5 72,6

Personal 440.940 475.368 510.857 546.397 573.545 621.392
Davon:

Vollzeit 211.544 218.898 216.510 208.201 202.764 207.126

Sonstige (Teilzeit, gering-

fugige Beschaftigung, 229.396 256.470 294.347 338.196 370.781 414.266
Soziales Jahr, Zivildienst

Davon:
Ausgebildete Pflegekrifte 133.886 149.159 169.143 187.335 199.442 204.373

1999-2009: Pflegebediirftige nach SGB XI.
Quelle: Eigene Berechnungen mit Daten der Pflegestatistik des Statistischen Bundesamts.

42 \Vorausschdtzungen

Bislang vorliegende zukunftsbezogene Untersuchungen zum
Pflegebedarf widmen sich tiberwiegend der Frage, wie sich die Zahl
der Pflegebediirftigen (zum Teil differenziert nach Schweregrad) ent-
wickeln wird, welche der derzeit angebotenen Leistungen der Pflege-
versicherung von den Pflegebediirftigen in welchem Umfang voraus-
sichtlich in Anspruch genommen werden und wie sich die Ausgaben
und Einnahmen dieses Sozialversicherungszweiges bei unterschiedli-
chen Szenarien verdndern.
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Entscheidenden Einfluss auf die Ergebnisse von Vorausberech-
nungen zur Pflegebediirftigkeit haben neben den Annahmen zur
altersspezifischen Prévalenz auch die Annahmen zur Entwicklung der
weiteren Lebenserwartung im Alter. Insbesondere bei angenommener
Konstanz der Pflegefallwahrscheinlichkeiten schlédgt sich ein Zuge-
winn an Lebensjahren im hoheren Alter unmittelbar in einer steigen-
den Zahl Pflegebediirftiger nieder.

4.2.1 Demographische Rahmenbedingungen

Die zukiinftige Zahl von Pflegebediirftigen ist eng mit der wei-
teren demographischen Entwicklung verbunden. Aufgrund zuriick-
gehender Geburtenzahl und gleichzeitigem Anstieg der Sterbefélle
wird in der mittleren Variante (1-W1) der 12. koordinierten Bevolke-
rungsvorausberechnung des Statistischen Bundesamtes bis 2060 ein
Bevolkerungsriickgang von derzeit 82,0 Millionen auf ca. 64,7 Milli-
onen (Untergrenze der Basisvariante) bis 70,1 Millionen (Obergrenze
der Basisvariante) Einwohner erwartet (Statistisches Bundesamt 2009).
Bis 2020 ist mit einem moderaten Absinken der Bevolkerung auf 80,4
bis 79,9 Millionen Personen zu rechnen. Parallel zur Schrumpfung der
Bevolkerung wird sich die demographische Alterung der Bevolkerung
weiter fortsetzen. Das Durchschnittsalter der Gesamtbevolkerung
wird sich dabei von 43 Jahre im Jahr 2008 auf ca. 52 Jahre im Jahr 2060
erhohen. 2008 waren 19% der Bevolkerung junger als 20 Jahre, 20%
alter als 65 Jahre und 61% zwischen 20 und 64 Jahre alt. Im Jahr 2060
wird dagegen bereits jeder Dritte (34%) mindestens 65 Jahre alt sein.
Gleichzeitig werden doppelt so viele 70-Jdhrige leben wie Kinder gebo-
ren werden (Statistisches Bundesamt 2009).

Die Kombination aus negativer Bevolkerungsentwicklung und
demographischer Alterung hat fiir den Pflegebereich unterschiedli-
che Konsequenzen. Zum einen geht das Potenzial an Arbeitskraften
und damit auch die Zahl an potenziellen Pflegekréften zurtick, da die
Zahl der erwerbsfdhigen Bevolkerung (20- bis 64-Jdhrige) sinkt. So wird
die aktuelle Zahl der Bevolkerung im Erwerbsalter (20 bis unter 65
Jahre) von ca. 50 Millionen merklich zwar erst nach 2020 zuriickgehen,
diese wird 2030 dann aber nur noch etwa 42 bis 43 Millionen Personen
betragen. Bis 2060 ist eine weitere Abnahme von 27% bis 34% (ca. 33
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bis 36 Millionen) im Vergleich zu 2008 zu verzeichnen. Zum anderen
wird die Zahl der Pflegebediirftigen weiter ansteigen, da mehr Altere
und damit potenziell mehr Pflegebedirftige leben. Die Zahl der tiber
80-Jahrigen wird sich kontinuierlich von 4,0 Millionen im Jahr 2008
auf ca. 9,0 Millionen im Jahr 2060 erhohen. Uber 14% der Bevélkerung
werden dann mindestens 80 Jahre alt sein (2008: 5%).

4.2.2 Pflegeszenarien

Esist zwar bekannt, dass die Lebenserwartung zukiinftig stei-
gen wird, es ist jedoch unklar, ob sinkende Sterbe- mit sinkenden Pfle-
gerisiken einhergehen. Fiir prognostische Abschiatzungen der Pflege-
bedirftigkeit werden mehrere Szenarien diskutiert.

Im sogenannten Status-quo-Szenario verdandert sich das alters-
bezogene Pflegerisiko zukiinftig nicht. Das Verhéltnis zwischen der
Zeitin Gesundheit und in Pflege bleibt gleich. Die Pflegebedirftigkeit
wandelt sich damit implizit parallel zur demographischen Entwick-
lung. Denkbar sind aber auch Verdnderungen der Relation zwischen
Jahren in Gesundheit und Jahren in Pflege. Nach der Medikalisierungs-
these oder auch Expansionsthese (,expansion of morbidity“) werden
die durch zuriickgehende Sterberisiken erhaltenen Lebensjahre nur
zusétzlich in Krankheit bzw. Pflege verbracht. Durch medizinischen
Fortschritt wird der krankheitsbedingte Tod lediglich hinausgezogert
(Verbrugge 1984, Olshansky et al. 1991).

Dagegen wird in der Kompressionsthese (,compression of
morbidity“) postuliert, dass infolge des medizinischen Fortschritts
der Eintritt in die in Krankheit bzw. in Pflege verbrachte Zeit spater
im Lebenslauf einsetzt. Daraus wiirde sich eine Absenkung der Pfle-
gerisiken ergeben (Fries 2000). Diese Hypothese geht davon aus, dass
medizinische Innovationen und gesunde Lebensweise dazu beitragen,
dass Menschen gestinder altern. Diese Effekte konnten durch Analy-
sen auf Basis des Soziobkonomischen Panels gezeigt werden (Ziegler/
Doblhammer-Reiter 2005), wédhrend in der amtlichen Statistik ein
derartiger Effekt bisher nicht nachzuweisen ist (Rothgang 2004). Eine
Vermischung beider Sichtweisen ist in der Bi-Modalitdts-These festzu-
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stellen. Diese besagt eine Gleichzeitigkeit beider Verdnderungen, die
jedoch z.B. gruppenspezifisch auftreten konnen (Kane et al. 1990).

Weder mit der Pflegestatistik noch aus der Statistik der sozialen
Pflegeversicherung lasst sich zum jetzigen Zeitpunkt ein eindeutiger
Hinweis auf die weitere Entwicklung des jeweiligen Pflegerisikos able-
sen. Aufgrund der Ergebnisse der Pflegestatistik sind zwar eher riick-
laufige Werte zu erwarten (Kap. 4.2.), doch ist der Beobachtungszeit-
raum nach der Einfithrungsphase noch zu kurz. Der iiberwiegende Teil
der bis heute vorliegenden Pflegebedarfsprognosen fiir Deutschland
bzw. einzelne Bundesldnder wird daher zumindest in den Basissze-
narien mit konstanten Pflegeprédvalenzen gerechnet (u.a. Rothgang/
Vogler1997, Schulz et al. 2001, 2008, Hagen-Lamping 2011, Hof 2001,
Pristl 2003 Blinkert/Klie 2004, Statistische Amter des Bundes und der
Lander 2008, 2010, Blinkert/Graf 2009, Bomsdorf et al. 2010). Hierbei
wurde jedoch nie nach Staatsangehorigkeit bzw. Migrationsstatus
differenziert.

4.2.3 Piflegeversorgung in der Zukunft

Der demographische und gesellschaftliche Wandel wird die
Bedingungen der Pflege in qualitativer und quantitativer Sicht veran-
dern. Von besonderer Bedeutung bei Migranten und Nicht-Migranten
istdaher, ob und inwieweit die familiale Betreuung zukiinftig vorhan-
den sein wird und inwiefern familiales Pflegepotential durch professi-
onelle Hilfe ersetzt werden kann. Dartiber hinaus spielen auch soziale
und kulturelle Verdnderungen eine Rolle, da diese eine Verdnderung
der informellen Pflegenetzwerke erwarten lassen (Blinkert/Klie 1999).

4.2.3.1 Familien-und Haushaltsstrukturen

Familien- und Haushaltsstrukturen sind entscheidend fir die
Wabhl der Versorgungsart. So wurden Anfang des Jahrtausends mehr
als 90% aller in Privathaushalten versorgten Pflegebediirftigen von
Angehorigen betreut (Infratest Sozialforschung 2003). Weiterhin sind
85% der in Heimen lebenden Pflegebediirftigen entweder verwitwet,
geschieden oder ledig (Schneekloth 2006), bei in Privathaushalten ver-
sorgten Pflegebedirftigen sind es nur 68% (Infratest Sozialforschung
2003).
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Fiir die Zukunft stellt sich die Frage, ob es gentigend Verwand-
te geben wird, die imn Pflegefall die Betreuung tibernehmen kénnen.
Hierbei sind insbesondere folgende Entwicklungen relevant: Der
Wandel von Familien- und Haushaltsformen mit einhergehenden
veranderten Anteilen allein lebender dlterer Menschen, der ,,Kin-
dergeneration® der Pflegebeditirftigen (30 bis 60-Jdéhrige) und der Er-
werbsquote (Blinkert/Klie 2004). Hierbei gibt es zum Teil gegenteilige
Wirkungen. So wird zum einen aufgrund der Zunahme der von Krie-
gen unbeeinflussten Nachkriegsjahrgédnge der Anteil alleinstehender
dlterer Frauen und Méanner wahrscheinlich sinken, das Partnerpoten-
zial fiir diese Gruppe steigen und sie werden seltener kinderlos sein
(BMFSF] 2002, Hullen 2003, Ziegler/Doblhammer 2006, Doblhammer
etal. 2006). Zum anderen féllt die familidre Pflege umso geringer
und die Inanspruchnahme von professionellen ambulanten Diensten
umso hoher aus, je kleiner der Haushalt ist, in dem der potentielle
Pflegebediirftige lebt (Mai 2003, Blinkert/Klie 1999, Scheekloth/Miiller
2000).

Bei Migrantinnen und Migranten ist die Wahrscheinlichkeit, in
einem Mehrpersonenhaushalt zu wohnen, hoher als bei Nicht-Migran-
ten. Daher ist zu vermuten, dass familidre Pflegearrangements hufi-
ger gewahlt werden. Allerdings ist auch bei Migranten der Anteil von
dlteren Einpersonenhaushalten gestiegen, weshalb zukinftig auch fur
Migranten mit einer hdheren Wahrscheinlichkeit der professionellen
Pflege gerechnet werden muss.

4.2.3.2 Erwerbsquoten

Da hauptsdchlich Frauen als Pflegepersonen in Erscheinung tre-
ten, stellt die Frauenerwerbsquote einen wichtigen Parameter dar. Die
Zunahme der Erwerbsneigung bei der weiblichen Bevolkerung ist seit
langem zu beobachten. Projektionen des Erwerbspersonenpotenzials
gehenin aller Regel davon aus, dass diese Entwicklungen auch weiter
anhalten werden (Deutscher Bundestag 2002). Mit etwa 78%liegt die
Erwerbsquote der deutschen Frauen im erwerbsfédhigen Alter (25 bis
64 Jahre) um etwa 13 Prozentpunkte hoher als bei Frauen mit Migrati-
onshintergrund (Statistisches Bundesamt 2011b).
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In diesem Zusammenhang stellt sich die Frage, in welchem
Umfang Frauen mit und ohne Migrationshintergrund zukiinftig bereit
sein werden, wegen pflegerischer Aufgaben ihre Berufstdtigkeit einzu-
schranken bzw. aufzugeben. So ist fiir deutsche Frauen bekannt, dass
ca.30% der Frauen bei plotzlichem Eintreten eines Pflegefalls eines An-
gehorigen unverandert ihrer bisherigen Erwerbstétigkeit nachgehen,
wéhrend lediglich 15% ihre Beschéftigung aufgeben (Schneekloth/Miil-
ler 2000). Unter der Annahme, dass die Bereitschaft der Madnner zur
Ubernahme einer Pflege unverindert bleibt, ist damit zu rechnen, dass
von einer weiter zu erwartenden Steigerung der Frauenerwerbsquote
ein negativer Einfluss auf die familiale Pflegebereitschaft ausgeht.
Dies diirfte bei Migrantinnen genauso zu beobachten sein wie bei
Nicht-Migrantinnen.

4.2.3.3 Pflegebereitschaft

SchlieBlich ist auch auf (pflege-)kulturelle Verdnderungen
hinzuweisen. In der Vergangenheit wurde insbesondere von den Toch-
tern und Schwiegertdchtern in hohem MaBe eine ,,Pflicht zu pflegen®
wahrgenommen. Gerade in traditionalistischen Milieus wird es als
selbstverstdndliche Pflicht empfunden eigene Angehorige zu pflegen
-nichtaber in individualisierten Milieus (Blinkert/Klie 1999). Gerade
diese werden in Zukunft wahrscheinlich an Bedeutung gewinnen, so
dass der Anteil der Pflegebediirftigen mit stabilen Unterstiitzungs-
netzwerken sinken wird. Dies diirfte bei Migranten und Nicht-Migran-
ten gleichermafen der Fall sein.

4.2.3.4 Zusammenfassung

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass einerseits
Entwicklungen erwartet werden, die das informelle Pflegepotential
abnehmen lassen. Hierzu zéhlen die Zunahme der Erwerbsquote der
Frauen, die Abnahme der Mehrpersonenhaushalte, die abnehmende
Bereitschaft der Angehorigen, die Pflege zu ibernehmen sowie eine
hohere Mobilitét der Kinder. Andererseits werden ebenfalls Entwick-
lungen fir wahrscheinlich gehalten, die das familiale Pflegepotential
zunehmen lassen: Entwicklung neuer Netzwerkstrukturen im Wohn-
quartier, mogliche Verdnderungen in der Berufswelt (Vereinbarkeit
von Pflege und Beruf), Entwicklung neuer Wohn- und Lebensformen
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oder weitere kulturelle Ausdifferenzierung des Gemeinwesens (Roth-
gang 2004).

Vorhandene Prognosen zur Entwicklung des familidren und
informellen Hilfepotentials kommen zu dem Ergebnis, dass es unter
Beriicksichtigung eines im Zeitablauf variablen alters-, geschlechts-
und pflegestufenspezifischen Inanspruchnahmeverhaltens zu einer
erheblich gesteigerten Nachfrage nach ambulanten sowie stationédren
professionellen Pflegeleistungen kommen wird (Blinkert/Klie 2001,
Dietz 2001, Rothgang 2004, Statistische Amter des Bundes und der
Lander 2008, 2010, Bomsdorf et al. 2010).

4.2.4 Vorliegende Vorausschiatzungen

Fiir die zukiinftige Entwicklung der Pflegefallzahlen zeigen
verschiedene Prognoserechnungen, dass bis 2030 mit einem weite-
ren Anstieg auf ca. 3,0 bis 4,0 Millionen pflegebediirftigen Personen
gerechnet werden muss (Kohls 2010). Zudem liegen Schétzungen fiir
den Zeitraum bis 2050 vor (Bomsdorf et al. 2010, Statistische Amter des
Bundes und der Ldnder 2010). In den Basisszenarien werden zumeist
konstante Pflegequoten zugrunde gelegt, die den Vorteil haben, dass
damit die Wirkung der demographisch bedingten Altersstrukturver-
schiebungen abgeleitet werden kann. Unter Verwendung variabler
Pflegequoten, die entsprechend der Kompressions- oder Expansi-
onsthese begriindet werden, sind niedrigere oder hohere Ergebnisse
der Pflegebediirftigen bis zum Jahr 2030/2050 méglich (Dinkel/Kohls
2005, Dinkel/Kohls 2006, Statistische Amter des Bundes und der Lin-
der 2008, 2010).

Die amtliche Statistik hat z.B. eine (regionalisierte) Vorausbe-
rechnung der Pflegebediirftigen bis 2030 vorgenommen. Auf der
Grundlage eines Status-Quo-Szenarios wird bis zum Jahr 2020 mit
einem Anstieg von rund 650.000 Pflegebediirftigen auf knapp 2,9
Millionen gerechnet (2030: 3,37 Millionen Pflegebediirftige). Dies ent-
spricht gegeniiber 2007 einem Zuwachs von rund 30% (bis 2030: +50%).
Im bundesdeutschen Durchschnitt werden im Jahr 2020 rund 3,6 Pfle-
gebediirftige je 100 Einwohner leben. In einem zusétzlich kalkulierten
Szenario mit sinkenden Pflegequoten steigt die Zahl der Pflegebe-
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diirftigen erwartungsgemas langsamer, wobei im Jahr 2020 mit etwa
2,7 Millionen Pflegebediirftigen und im Jahr 2030 mit anndhernd 3,0
Millionen Pflegebediirftigen gerechnet werden muss.

Die Verteilung der Pflegebediirftigen auf die verschiedenen
Pflegestufen bzw. nach ambulant/stationér bleibt in diesen Szenarien
zukiinftig gleich. Die hierbei verwendete implizite Annahme, dass sich
zukiinftig die Zahl der pflegenden Angehorigen erhdhen wiirde, ist zu
hinterfragen. So legen verschiedene Studien zur familidren Pflegebe-
reitschaft den Schluss nahe, dass das Angebot an pflegenden Angeho-
rigen zukiinftig eher abnehmen wird (Blinkert/Graf 2009). Daher wur-
de von Pohl (2010) ein alternatives Szenario kalkuliert, in dem die Zahl
der pflegenden Angehorigen unverdndert bleibt. Im Ergebnis &ndert
sich dabei die Verteilung auf die einzelnen Versorgungsformen dahin-
gehend, dass erheblich mehr Pflegebediirftige in der ambulanten und
stationéren Pflege versorgt werden mussen. Dies fiithrt zwangsléufig
auch zu dem bekannten wachsenden Bedarf an professionellen Pflege-
leistungen und qualifizierten Pflegekraften.

4.2.5 Schatzung der pflegebedirftigen Personen mit aus-
landischer Staatsangehorigkeit bzw. Migrationshin-
tergrund von 1999 bis 2009
Aus den vorhergehenden Analysen sind gegensétzliche Ent-
wicklungen zur Pflegebediirftigkeit von Migranten erkennbar (Kap.
2.). Zum einen erscheint eine hohere Pflegepravalenz aufgrund ge-
sundheitsschddigender Arbeitsbedingungen und sozialer Belastun-
gen im Lebensverlauf und daraus resultierenden Gesundheitsrisiken
folgerichtig. Zum anderen wird zwar zukiinftig eine abnehmende
Relevanz familidrer Pflegepotenziale bei Migranten angenommen,
dennoch wird damit gerechnet, dass zumindest aktuell und in naher
Zukunft die familialen Solidar- und Unterstiitzungspotenziale bei
Migranten haufiger in Anspruch genommen werden als bei Nicht-Mi-
granten (Kap. 3.4.). Insgesamt ist somit kein eindeutiger Trend bei der
aktuellen und zukiinftigen Pflegebedurftigkeit abzuleiten.

Da zusatzlich auch keine reprasentativen Erkenntnisse zur
Pflegepravalenz der ausldndischen Bevolkerung bzw. Population mit
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Migrationshintergrund vorliegen (Kap. 3.3.), ist es plausibel, auch fir
die auslédndische Personengesamtheit sowie der Bevolkerung mit Mi-
grationshintergrund dieselben Pflegewahrscheinlichkeiten wie fir
die Gesamtbevolkerung zu unterstellen. Derartige Modellrechnungen
zeigen dann zumindest fiir den einbezogenen Betrachtungszeitraum
die demographisch bedingte Zunahme der Pflegefallzahlen fiir Mig-
ranten.

Unter der hypothetischen Annahme, dass bei der in Deutsch-
land wohnhaften auslédndischen Population (nach Bevolkerungsfort-
schreibung) dieselben Pflegequoten wie bei der deutschen Bevolke-
rung gelten, wéaren im Jahr 1999 fast 68.000 Auslédnder sowie im Jahr
2009 ca.102.000 Auslander als pflegebediirftig im Sinne des SGB XI zu
bezeichnen (Tab. 4-5). Der Anteil der ménnlichen Pflegebedirftigen
wirde demzufolge im Jahr 1999 noch bei ca. 48,8%liegen und anschlie-
Bend kontinuierlich bis zum Jahr 2009 auf 44,4% absinken. Gleichzeitig
istin der Modellrechnung der Anteil der pflegebediirftigen Ausldnder
in der Altersgruppe oberhalb von 65 Jahren aufgrund der voranschrei-
tenden demographischen Alterung mit einer deutlichen Zunahme der
Personen in der entsprechenden Altersgruppe deutlich angestiegen.
Bei Frauen wiére ein Anstieg um 12,5 und bei Ménnern um 21,3 Prozent-
punkte festzustellen (Tab. 4-5).

Aufgrund des niedrigeren Ausgangsniveaus bei der Zahl der
Pflegebedirftigen ist es nicht tiberraschend, dass der relative Zuwachs
seit1999 bei Ausldndern besonders hoch wére (Abb. 4-5). Unter der
Annahme dquivalenter Pflegequoten wiirde die Zahl der weiblichen
auslandischen Pflegebediirftigen um 62,6% steigen, wahrend in der
Gesamtbevolkerung lediglich ein Zuwachs von 13,2% zu beobachten
wadre (Abb. 4-5). Bei Mannern wéren die Unterschiede dagegen nicht so
stark (Ausldnder: +36,4%, Gesamt: +22,1%). Insgesamt wirde der Anteil
der ausldndischen Pflegebediirftigen an allen Pflegebediirftigen im
Jahr 2009 allerdings lediglich 4,4% betragen, wobei seit 1999 ein An-
stieg um 1 Prozentpunkt zu verzeichnen ware.

Werden anstelle der ausldndischen Bevolkerung Personen mit
Migrationshintergrund nach der Mikrozensus-Definition (Statistisches
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Bundesamt 2008b) betrachtet und wiederum identische Pflegequoten
wie bei der Gesamtbevolkerung unterstellt, wiirde die Zahl der Pfle-
gebedirftigen im Jahr 2005 ca. 163.000 Personen (Anteil der M@nner:
44,3%) und im Jahr 2009 ca. 201.000 Personen mit Migrationshinter-
grund (Anteil der Manner: 41,4%) ausmachen (Tab. 4-5). Der Anteil

der Pflegebediirftigen mit Migrationshintergrund an allen Pflegebe-
diirftigen wiirde im Jahr 2009 ca. 8,6% betragen, das entspricht einem
Zuwachs um 1,1 Prozentpunkte seit 2005. Eine weitere Differenzierung
nach Personen mit eigener Migrationserfahrung ergdbe fiir 2005 etwa
136.000 Migranten, fiir 2009 ca. 169.000.

Auch unter Zugrundelegung der Erkenntnisse aus der repra-
sentativen Studie ,,Wirkungen des Pflege-Weiterentwicklungsge-
setzes” (Kap. 4.1.4.) kann die Zahl pflegebediirftiger Personen mit
Migrationshintergrund abgeschétzt werden. So weisen demnach 8%
der Pflegebediirftigen in Privathaushalten, 7% der von ambulanten
Diensten Betreuten sowie 9% der vollstationdr Versorgten einen Migra-
tionshintergrund auf. Unter Verwendung der Daten der Pflegestatistik
des Statistischen Bundesamtes fiir das Jahr 2009 (Tab. A-1) wirde sich
daraus fiir 2009 eine Gesamtzahl pflegebediirftiger Personen mit Mig-
rationshintergrund von etwa 192.000 Pflegeféllen ergeben.”® Der An-
teil an allen Pflegebediirftigen wiirde 8,2% betragen. Die Unterschiede
zur vorangegangenen Schatzung sind nur gering. Ein Abgleich mit
den Bevolkerungszahlen zeigt, dass etwa 8,7% der 65-Jahrigen und
Alteren bzw. 7,1% der 75-Jdhrigen und Alteren einen Migrationshinter-
grund aufweisen (Statistisches Bundesamt 2010b). Der Anteil der Pfle-
gebedurftigen mit Migrationshintergrund entspricht also ungefahr
dem Anteil an der entsprechenden Gesamtbevolkerung bei dlteren
Personen. Uber dahinterstehende Zusammenhinge, wie etwa migran-
tengruppenspezifische Besonderheiten, kann mit den vorliegenden
Daten jedoch bisher keine Aussagen gemacht werden (BMG 2011).

16 Modellrechnung: Anteil der in Privathaushalten gepflegten Personen mit Mig-
rationshintergrund (8%) x Pflegegeldempfénger 2009 (1.065.564) plus Anteil der
von ambulanten Pflegediensten Betreuten (7%) x Ambulant Pflegebediirftige
2009 (555.198) plus Anteil der in vollstationdren Einrichtungen Gepflegten (9%)
x Stationar Pflegebediirftige 2009 (748.889) ergibt 191.509 Pflegebedirftige mit
Migrationshintergrund.
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Tab. 4-5: Schidtzung von pflegebediirftigen ausléndischen Personen und
Personen mit Migrationshintergrund, Frauen und Manner,
1999 - 2009

1999 2001 2003 2005 2007 2009
Auslandische Pflegebediirftige
Frauen 34.809 37.748 41.697 45.348 52.097 56.607
Manner 33.188 34.727 37.286 39.488 42.456 45.256
Gesamt 67.997 72.475 78.983 84.835 94.553 101.864

Anteil der Pflegebeddrftigen im Alter 65 und élter, in Prozent

Frauen 57,1 60,5 63,5 66,2 67,8 69,6

Manner 37,3 41,7 46,2 50,4 55,2 58,6

Gesamt 47,4 51,5 55,4 58,9 62,1 64,7
Pflegebediirftige mit Migrationshintergrund

Frauen n.v. n.v. nv. 90.582 105.316 117.646

Manner n.v. n.v. nv. 71.929 77.864 83.153

Gesamt n.v. n.v. nv. 162.511 183.180 200.799
Anteil der Pflegebediirftigen im Alter 65 und dlter, in Prozent

Frauen n.v. n.v. n.v. 64,5 65,6 67,0

Manner n.v. n.v. n.v. 43,7 48,0 49,7

Gesamt n.v. n.v. n.v. 55,3 58,1 59,9

Schétzung unter Verwendung der Bestandszahlen der ausldndischen Bevodlkerung in
der Bevolkerungsfortschreibung (Auslander) bzw. den Angaben im Mikrozensus 2005,
2007 und 2009 zu Personen mit Migrationshintergrund und den Pflegequoten fiir die
Gesamtbevolkerung (Kap. 4.1.).

Quelle: Eigene Berechnungen mit Daten des Statistischen Bundesamts.
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Abb. 4-5: Relative Entwicklung der Pflegebediirftigen nach Geschlecht
und Staatsangehdérigkeit (1999 =1), 1999 - 2009
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Quelle: Eigene Berechnungen mit Daten des Statistischen Bundesamts.

43 Determinanten der Pflegebediirftigkeit

Der Mikrozensus erlaubt aufgrund seiner Variablenvielfalt
multivariate Analysen zur Pflegebediirftigkeit.” Diese kénnen ergén-
zend zu deskriptiven Analysen untersuchen, von welchen Faktoren die
Pflegebediirftigkeit beeinflusst wird, wenn gleichzeitig eine Kontrolle
von Strukturvariablen erfolgt. Die zu erklarende Variable stellt den
Bezug von Pflegegeld bzw. -sachleistungen dar, womit das Niveau der
ambulanten Pflegebediirftigkeit abgebildet wird.”® Aufgrund der di-
chotomen Ausprégung der erkldrenden Variablen (Bezug gegentiber
Nichtbezug von Pflegegeld bzw. -sachleistungen) bietet sich das logis-
tische Regressionsmodell an (Breslow/Day 1987).

17 Informationen zum Mikrozensus sowie zur wissenschaftlichen Nutzung des
Scientific Use File (SUF) finden sich unter www.forschungsdatenzentrum.de.
Zum Zeitpunkt der Berechnungen stand nur der SUF 2005 des Mikrozensus zur
Verfiigung.

18 Pflegebediirftige nach SGBXI, die keine Pflegesachleistungen bzw. -geld er-
halten, werden in der Regel stationdr versorgt, und sind nicht in der Analyse
erhalten, weil danach im Mikrozensus nicht gefragt wurde. Im folgenden Kapi-
tel wird aus Vereinfachungsgriinden anstelle ,Empfanger von Pflegegeld bzw.
-sachleistungen® der Terminus ,,Pflegebediirftige“ verwendet.


http:www.forschungsdatenzentrum.de
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Aufgrund des geringen Pflegerisikos in jingeren Altersstufen
wurden nur Personen in die Analysen einbezogen, die dlter als 40 Jahre
altwaren. Dadurch verringerte sich die urspriingliche Fallzahl im SUF
Mikrozensus 2005 auf 265.885 Personen, fiir die Aussagen zur Pfle-
gebedirftigkeit enthalten sind. Davon weisen 41.589 Personen einen
Migrationshintergrund auf (15,6%). Infolge der Altersabhéngigkeit der
Pflegebediirftigkeit (Kap. 4.1.3.) erfolgte in sdmtlichen Analysen die
statistische Kontrolle des Alters. Zunéchst wurden zusétzlich zum Alter
weitere Strukturvariablen (Geschlecht, Familienstand) in das Regres-
sionsmodell einbezogen, die anschlieBend blockweise um zusétzliche
unabhéangige Parameter ergénzt wurden. Es erfolgte die Berechnung
eines Gesamtmodells (Tab. 4-6) sowie eine getrennte Analyse nach
dem Migrationshintergrund (Tab. 4-7).

Das Ausgangsmodell (Personen mit und ohne Migrati-
onshintergrund) unter Einbeziehung des Alters, Geschlechts und
Familienstandes zeigt, dass die Pflegebediirftigkeit erheblich vom
Familienstand abhédngt (Tab. 4-6). Im Modell 2 wurde zusétzlich der
Migrationshintergrund als erklarende Variable berticksichtigt, wobei
festgestellt werden kann, dass Personen ohne Migrationshintergrund
ein geringfiigig hoheres Risiko der Pflegebediirftigkeit als Personen
mit Migrationshintergrund aufweisen. Trotz statistischer Signifikanz
des Einflusses des Parameters sind allerdings Zweifel an dem Erklé-
rungsgehalt berechtigt, weil durch die Einbeziehung dieses Parame-
ters keine zusatzliche erklarte Varianz (Pseudo-R? ) messbar ist. So
bleibt der entsprechende Wert mit 0,229 konstant.
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Tab. 4-6: Determinanten der Pflegebediirftigkeit, Ergebnisse der logisti-
schen Regression (jeweils Blockeinschluss), Mikrozensus 2005

Modell1 Modell 2 Modell 3 Modell 4 Modell 5

Exp(B) Sig. Exp(B) Sig. Exp(B) Sig. Exp(B) Sig. Exp(B) Sig.
Kontrollvariable
Alter 15117 i 15117 1,10 *** 1,10 *** 1,09 ***
Geschlecht (Ref.: mannlich)
weiblich 094 ** 0,94 ** 1,22 *** 0,82 *** 1,04
Familienstand (Ref.: geschieden)
Ledig 1,86 *** 1,85 *** 1,73 *** 1,93 *** 5y ***
Verheiratet 0,57 *** 0,57 *** 1,99 *** 0,64 *** 2,06 ***
Verwitwet 11,17 i 11,112 i 0,91 1,24 *** 1,03
Migrationshintergrund (Ref.: mit MH)
Ohne MH 1,15 *** 1,12 ***
Partnerim Haushalt (Ref.: Nicht vorhanden)
Vorhanden 0,22 *** 0,24 ***
Derzeitige bzw. friiher ausgeiibte Berufstatigkeit (Ref.: Sonstige Berufstatigkeit)
Nichterwerbstétige/ 3,87 3,27
Ohne Angaben
Einf. !Serufstatlgkelten, 136 *** 1.47
BioF Temakeieen i dar
Textilbranche 1.30 1.34
Einf. Tatigkeitenin der 1.10 118
Baubranche
Hilfsarbeitertatigkeiten 2,12 *** 1,91 ***
Verkaufstatigkeiten 1,16 * 1,14 *
Krankenpfleger/- 133 130 -
schwester
Griinde fiir vorzeitigen Ruhestand (Ref.: sonstige Griinde)
Noch erwerbstétig/
Kein vorzeitiger 1,12 ** 1,09 *
Ruhestand
Ge§undhE|tI|che 2571 1.66
Griinde
Ausbildung (Ref.: Hochschulabschluss)
Keinen Abschluss 1,72 1,66 ***
Berufsabschluss 1,74 = 1.64
vorhanden
Behinderung (Ref.: Nein)
Ja 5,10 *** 4,88 ***
Unfallverletzung (Ref.: Nein)
Ja 0,94 0,96
Raucher (Ref.: nie)
Aktuell bzw. friiher 0,91 ** 0,94
Keine Angaben 4,50 *** 3,38 ***
Anzahl der Falle (n) 265.885 265.885 265.885 265.885 265.885
Pseudo-R2 0,229 0,229 0,272 0,298 0,326

Empféngervon Pflegegeld bzw. -sachleistungen aus der Pflegeversicherung.

Nur Personen ab 40 Jahre.

Signifikanz fur Beta-Koeffizienten: *** = p<0,001; ** = p<0,01; * =p<0,05.
Quelle: Eigene Berechnungen mit Daten des SUF Mikrozensus 2005 (ungewichtet).
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In einem weiteren Modell wurden sozialstrukturelle und be-
rufsbezogene Aspekte in das Analysemodell einbezogen, die vor allem
in langfristiger Perspektive einen Einfluss auf das Risiko spéaterer Pfle-
gebedirftigkeit ausiiben (Kap. 2.2.). So verringert das Vorhandensein
eines Partners im Haushalt das Risiko der Pflegebediirftigkeit um etwa
das Fuinffache. In der Kovarianzanalyse zeigt sich, dass diese Variable
stark mit dem Familienstand korreliert, hierbei vor allem bei den Ver-
heirateten. Bei der Ausbildung wird deutlich, dass im Vergleich zu ei-
nem Hochschulabschluss das Vorhandensein keines Berufsabschlusses
bzw. eines niedrigeren Abschlusses das Risiko der Pflegebedurftigkeit
um ca. 70% erhoht. Dies stellt mit hoher Wahrscheinlichkeit das Aus-
mal des sozial bedingten Pflegerisikos dar, weil geringer Ausgebildete
in der Regel weniger Einkommen beziehen und in gesundheitsgefdhr-
licheren Tatigkeiten als hoher Ausgebildete aktiv sind. Dieser Trend
bestétigt sich in der Betrachtung der Variablen ,,Derzeitige bzw. frither
ausgetibte Berufstdtigkeit“. Gerade Hilfsarbeiter weisen dabei beson-
ders hohe Pflegerisiken im Vergleich zu allen sonstigen Berufstétigkei-
ten auf, was wiederum mit dem Bildungsniveau hoch korreliert ist.

Bemerkenswert ist, dass Arbeiter in der Baubranche kein signi-
fikant hoheres Pflegerisiko aufweisen, was fiir diese Branche auf den
Healthy-Worker-Effect mit einer Selbstselektion zugunsten besonders
gesunder Personen hindeutet (Kap. 2.3.). Allerdings ist zu beachten,
dass die Gruppe der Personen, die keine Angaben zur derzeitigen oder
friiheren Berufstatigkeit gemacht haben bzw. den Grofteil des Lebens
nichterwerbstéitig waren, ein besonders hohes Risiko der Pflegebe-
diirftigkeit aufweist (Tab. 4-6).

Dies kann dadurch erklédrt werden, dass gerade die Personen,
die bereits frith im Lebensverlauf pflegebediirftig waren, in der Regel
auch im Erwerbsleben beeintréchtigt sind und daher mit hoherer
Wahrscheinlichkeit keine (geregelte) Erwerbstédtigkeit aufnehmen
konnten. Der Aspekt einer bereits frith im Lebenslauf einsetzenden
Pflegebediirftigkeit kann auch durch den Parameter ,,Griinde fiir vor-
zeitigen Ruhestand“ bestdtigt werden. So ist das Risiko der Pflegebe-
dirftigkeit vor allem bei Personen erhoht, die aufgrund von Gesund-
heitsdefiziten vorzeitig in den Ruhestand gingen. Zusétzlich wurden
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aktuelle Aspekte der Gesundheit als erklarende Faktoren in das logis-
tische Regressionsmodell einbezogen. Hier wird deutlich, dass eine
bereits bestehende Behinderung das Risiko der Pflegebediirftigkeit
um das Fiinffache erhoht, wahrend eine Unfallverletzung, seien es
Arbeits-, Sport- oder sonstige Unfélle, keine Erhéhung des Pflegerisikos
zur Folge hat. Beim Lebensstilaspekt des Rauchens ist zwar zundchst
eine Verringerung des Risikos der Pflegebediirftigkeit bei aktuellen
oder fritheren Rauchern zu erkennen (Tab. 4-6). Die Aussagekraft des
Gesamtparameters ist aber anzuzweifeln, weil die Personen, die keine
Angaben zum Rauchverhalten gemacht haben, ein besonders hohes
Pflegerisiko aufweisen. Es ist zu vermuten, dass aufgrund der freiwil-
ligen Beantwortbarkeit dieser Frage selektive Antwortausfalle zu ver-
zeichnen waren.

Im abschlieBenden Gesamtmodell wurden sdmtliche Einfluss-
faktoren zusammen betrachtet, wobei durch die unabhéngigen Vari-
ablen immerhin 32,6% der Varianz der abhdngigen Variablen erklart
werden konnten (Tab. 4-6). Insgesamt bestédtigen sich im Schlussmo-
dell die vorher ermittelten Zusammenhange der jeweiligen block-
weise ermittelten Modelle. Der Migrationshintergrund behélt seinen
recht geringen die Wahrscheinlichkeit einer Pflegebediirftigkeit ver-
ringernden Effekt bei, ein Partner im Haushalt verringert das Pflege-
risiko enorm, wédhrend eine Nichterwerbstatigkeit, Hilfsarbeitertétig-
keiten, ein gesundheitlich bedingter vorzeitiger Ruhestand sowie eine
bereits bestehende Behinderung das Risiko der Pflegebediirftigkeit
deutlich erhoht.
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Tab. 4-7: Determinanten der Pflegebediirftigkeit, Personen mit und ohne
Migrationshintergrund, Ergebnisse der logistischen Regression
(schrittweiser Einschluss), Mikrozensus 2005

Ohne Migrationshintergrund Mit Migrationshintergrund

Modell1 Modell 2 Modell 3 Modell 4 Modell 5 Modell 6
Exp(B) Sig. Exp(B) Sig. Exp(B) Sig. Exp(B) Sig. Exp(B) Sig. Exp(B) Sig.

Kontrollvariable

Alter 1,10 *** 1,09 *** 1,09 *** 1,11 = 1,11 = 1,11 ***
Geschlecht (Ref.: weiblich)

mannlich 0,94 * 1,24 *** 1,06 0,93 1,09 0,91
Familienstand (Ref.: geschieden)

Ledig 1,87 *** 1,71 = 1,71 = 1,63 ** 1,68 ** 1,82 **
Verheiratet 0,55 *** 2,04 ** 2,10 *** 0,75 192 2,05 **
Verwitwet 1,10 0,89 * 1,01 1,23 1,09 1,21
Partnerim Haushalt (Ref.: Nicht vorhanden)

Vorhanden 0,20 *** 0,23 *** 0,32 *** 0,34 ***
Derzeitige bzw. friiher ausgeiibte Berufstatigkeit (Ref.: Sonstige Berufstatigkeit)

Nichterwerbstatige/ 4,11 *** 3,43 *** 2,73 *** 2,57 [
Ohne Angaben

Einf. Berufstatigkeiten, 1,33 *** 1,44 *** 1,47 *** 1,54 ***
physisch anspruchsvoll

Einf. Tatigkeiten in der 1,37 *** 1,41 *** 1,02 1,04
Textilbranche

Einf. Tatigkeiten in der 1,08 1,18 1,20 1,20
Baubranche

Hilfsarbeitertatigkeiten 2,30 *** 2,05 *** 1,49 ** 1,35 *
Verkaufstatigkeiten 1,19 ** 1,18 * 0,94 0,91
Krankenpfleger/-schwester 1,43 ** 1,39 1,00 0,95
Griinde fir vorzeitigen Ruhestand (Ref.: sonstige Griinde)

Kemvorsetier Rohestand| el - [iaes 1117 1112
Gesundheitliche Griinde 2,50 *** 1,65 *** 2,59/ *** 1,72 e
Ausbildung (Ref.: Hochschulabschluss)

Keinen Abschluss 1,88 *** 1,79 1,18 1,17
Berufsabschluss vorhanden 1,89 *** 11672) el 1,18 1,11
Behinderung (Ref.: Nein)

Ja 4,90 *** 4,77 ***
Unfallverletzung (Ref.: Nein)

Ja 0,96 0,93
Raucher (Ref.: nie)

Aktuell bzw. friher 0,93 0,98
Keine Angaben 3,71 *** 3,06 ***
Anzahl der Félle (n) 224.296 224.296 224.296 41.589 41.589 41.589

R2 0,233 0,278 0,333 0,213 0,241 0,293

Empfangervon Pflegegeld bzw. -sachleistungen aus der Pflegeversicherung.

Nur Personen ab 40 Jahre.

Signifikanz fir Beta-Koeffizienten: *** = p<0,001; ** = p<0,01; * = p<0,05.

Quelle: Eigene Berechnungen mit Daten des SUF Mikrozensus 2005 (ungewichtet).
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Aufgrund der festgestellten Bedeutung des Parameters Migrati-
onshintergrund im Gesamtmodell (Tab. 4-6) wurden zusatzlich Model-
le fir Personen mit und ohne Migrationshintergrund berechnet (Tab.
4-7). Der Erklarungsgehalt der (Gesamt-)Modelle liegt mit R*>=0,333 bei
Personen ohne Migrationshintergrund sowie R? =0,293 bei Personen
mit Migrationshintergrund fiir sozialwissenschaftliche Studien ver-
gleichsweise hoch. Die Richtung der Zusammenhéinge zwischen den
erkldrenden und der zu erkldrenden Variablen bleibt auch bei nach
dem Migrationshintergrund getrennten Analysen tendenziell erhal-
ten, lediglich die Stiarke der Zusammenhdénge variiert. So reduziert das
Vorhandensein eines Partners im Haushalt die Pflegebediirftigkeit bei
Personen mit Migrationshintergrund nicht so stark wie bei Personen
ohne Migrationshintergrund.

Allerdings ist der zusétzliche Erklarungsgehalt des Merkmals
der derzeitigen bzw. fritheren Erwerbstétigkeit bei Personen mit Mig-
rationshintergrund nicht so eindeutig wie bei der Bevolkerung ohne
Migrationshintergrund. So weisen bei der Gruppe mit Migrationshin-
tergrund lediglich die Personen mit Hilfsarbeitertdtigkeiten sowie mit
physisch besonders anspruchsvollen Tatigkeiten deutlich héhere und
statistisch signifikante Pflegerisiken als Personen in sonstigen Berufs-
tatigkeiten auf. Auch das Pflegerisiko bei nichterwerbstédtigen Perso-
nen ist bei weitem nicht so hoch wie bei Personen ohne Migrationshin-
tergrund. Bei dem hoheren Pflegerisiko infolge eines gesundheitlich
bedingten vorzeitigen Ruhestandes sind keine Unterschiede zwischen
Personen mit und ohne Migrationshintergrund erkennbar (Tab. 4-7).

Bemerkenswertist, dass bei Personen mit Migrationshinter-
grund keine signifikanten Unterschiede des Pflegerisikos nach dem
Ausbildungsstand auftreten, wihrend sie bei Personen ohne Migrati-
onshintergrund besonders hoch und statistisch signifikant sind. Hier
ist zu vermuten, dass sich die Wirkungen unterschiedlicher Migran-
tengruppen uberlagern. Des Weiteren kann dieser Vergleich auch da-
durch beeintrdchtigt sein, dass Personen mit Migrationshintergrund
ihren Ausbildungsabschluss bereits im Herkunftsland erworben ha-
ben und dadurch diese Abschlisse nicht mit denen von Personen ohne
Migrationshintergrund vergleichbar sind. Bei den Aspekten einer be-
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reits bestehenden Behinderung, dem Erfahren einer Unfallverletzung
sowie dem aktuellen und fritheren Rauchstatus auf das Pflegerisiko
sind keine Unterschiede zwischen den Personengruppen mit und
ohne Migrationshintergrund auszumachen.

4.4 Die Angebotsseite von Pflege- und
Gesundheitsleistungen

Neben der Nachfrage von Pflegeleistungen ist auch die Ange-
botsseite zu betrachten, weil entsprechend ausgebildete Migranten
die aufgrund des demographischen Wandels zukiinftig verstarkt auf-
tretenden Personalliicken im Gesundheits- und Pflegewesen schlieen
konnten (Derst et al. 2006). Gleichzeitig wiirde durch ein vermehrtes
Auftreten von Gesundheits- und Pflegepersonal mit Migrationshinter-
grund die geforderte interkulturelle Sensibilitdt im Gesundheits- und
Pflegewesen und eine damit einhergehende hohere Behandlungsqua-
litdt vor allem fur Migranten erreicht werden (RKI 2008).

Die Pilege dlterer Menschen ist allerdings sehr personalintensiv
und muss Uberwiegend von qualifizierten Personen geleistet werden.
Eine schrumpfende und zugleich alternde Gesellschaft erzeugt bei
bestehenden Einrichtungen der Pflege neue Herausforderungen. Be-
reits heute wird oft fachfremdes Personal in der Pflege eingesetzt (Kap.
4.1.5.), um akuten Bedarf decken zu kénnen (Afentakis/Maier 2010).

441 Aktuelle Trends

In Pflege- und Gesundheitsdienstleistungen waren nach Anga-
ben der Gesundheitspersonalrechnung des Statistischen Bundesamtes
zum Jahresende 2009 ca. 4,74 Millionen Personen beschéftigt (Statis-
tisches Bundesamt 2010b). Seit demn Jahr 2000 war ein Anstieg der in
diesem Sektor beschéftigten Personen um 15,1% zu beobachten. Auf der
Grundlage der in der Gesundheitspersonalrechnung enthaltenen An-
gaben der Bundesagentur fiir Arbeit konnte festgestellt werden, dass
die Partizipation von Auslandern je nach Berufsgruppe duf3erst unter-
schiedlich ist, was auch auf jeweils unterschiedliche Teilarbeitsmarkt-
lagen und Rechtsgrundlagen (Aufenthaltsgesetz, Beschéftigungs-
verordnung) zuriickzufiihren ist. So ist bei Arzten und Zahnirzten bis
2004 ein Anstieg des Anteils von Ausldndern festzustellen, wéahrend
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im Bereich der (Kranken-)Pflege eine stagnierende bzw. sogar leicht
riickldufige Entwicklung zu beobachten war (Derst et al. 2006), was
aber auch eine Folge verstarkter Einbiirgerungstendenzen sein kann.
Aussagen zur Qualifikation der ausldndischen Population sind leider
nicht ableitbar. Diese wéaren sehr aufschlussreich, weil es eine Vielzahl
von Personen mit Migrationshintergrund gibt, die nicht in einer dem
Qualifikationsstand des Herkunftslandes entsprechenden Berufsgrup-
pe erwerbstétig sind (Kreyenfeld/Konietzka 2002)."

4.4.2 Modellrechnungen

Modellrechnungen zeigen, dass sich die Nachfrage nach Pfle-
gearbeitskraften von derzeit 561.000 bis 2020 deutlich erhoht (Pohl
2010). Im Basisszenario liegt die Zahl der Beschéftigten in Vollzeitaqui-
valenten bei 728.000. Dies entspricht einem Anstieg von 30% gegen-
iiber 2007. Im Alternativszenario, bei dem der Umfang der pflegenden
Angehorigen auf dem Niveau des Jahres 2005 fest geschrieben wird,
fallt der Bedarf an Pflegearbeitskraften mit 893.000 Personen (in Voll-
zeitdquivalenten) deutlich hoher aus. Der Bedarf konnte sich somit
gegeniiber 2007 um 59% erhohen, wobei der Bedarf wiederum fiir den
stationdren Bereich etwas schneller wachst als fiir den ambulanten
Bereich. Hier wurde davon ausgegangen, dass das Verhaltnis zwischen
Pflegepersonal und Pflegebedirftigen unverandert bleibt. Denkbar
sind aber auch Produktivitédtssteigerungen in der Erbringung von Pfle-
gedienstleistungen, die zu einer Absenkung der Relation Pflegekréfte/
Pflegebedirftige fithren (z.B. innovative technische Hilfsmittel, neue
Wohnkonzepte). Bei einem angenommenen Produktivitatsfortschritt
von 0,25% pro Jahr wiirde der Bedarf im Jahr 2020 etwa 705.000 Voll-
zeitdquivalente betragen (Pohl 2010). Hier zeigt sich das erwartete

19 Allerdings greift die verwendete Abgrenzung nach der Staatsangehorigkeit
zu kurz, weil eine Vielzahl von Migranten eine Einbiirgerung vollzogen hatte
und somit nicht mehr tiber das Merkmal der Staatsangehorigkeit als Migranten
identifizierbar sind (Kohls 2010). Aufgrund der standardmé&Bigen Einbeziehung
des Mikrozensus in die sekundérstatistische Kalkulation der Gesundheitsperso-
nalrechnung (Statistisches Bundesamt 2010a) sollte es allerdings seit der Erhe-
bung des Migrationshintergrundes im Mikrozensus 2005 theoretisch moglich
sein, den detaillierten Migrationsstatus der im Gesundheitswesen tétigen Perso-
nen abzubilden.
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Bild, dass Effizienzsteigerungen den wachsenden Bedarf an Pflege-
krédften abmildern kénnen.

Die Entwicklung des Pflegearbeitsmarktes wird auch von der
Beschéftigung ausldndischer Haushaltshilfen abhédngen, da diese seit
2010 notwendige pflegerische Alltagshilfen legal ausiiben diirfen.
Angehorige von Pflegebediirftigen stehen damit je nach Pflege- und
Betreuungsbedarf vor der Entscheidung, selber die Pflege zu iiberneh-
men, auf ambulante Pflegedienste zuriickzugreifen, eine stationédre
Unterbringung zu veranlassen oder eine Haushaltshilfe einzusetzen.
Da die Beschéftigung einer ausldndischen Haushaltshilfe oftmals die
gunstigste Alternative zur Versorgung Pflegebedurftiger darstellt,
dirfte diese Beschaftigungsform vor allem bei intensiver Betreuung
weiter an Bedeutung gewinnen (Pohl 2010).

4.4.3 Herausforderungen bei zukiinftigem
Pflegepersonalmangel
Zuwelchem Zeitpunkt ein Pflegepersonalmangel auftreten
wird, hdngt neben der kiinftigen Zahl an ausgebildeten und fachfrem-
den Pflegekréften auch von der Beschéftigungsstruktur (Anteil der
Vollzeit-, Teilzeit- und geringfiigig Beschéaftigten sowie der geleisteten
Wochenarbeitszeit) in Pflegeberufen ab.

Vor dem Hintergrund eines prognostizierten Pflegepersonal-
mangels sind die groften Herausforderungen bei der beruflichen Fle-
xibilitdt und Beschéaftigungsstruktur zu finden (Afentakis/Maier 2010).
Es zeigtsich, dass Pflegekréfte zu hohen Anteilen in ihrem erlernten
Beruf arbeiten (Afentakis/Maier 2010). Junge Menschen sollten daher
zundchst zu einer Ausbildung in diesem Beruf iiberzeugt werden. Ein
hoher Anteil von Un- und Angelernten in der Kranken- und Altenpfle-
ge (Kap. 4.1.5.) beweist jedoch, dass Umorientierung von fachfremden
Berufen maoglich ist. Zukiinftig werden Anreize zunehmen missen,
weil fir Erwerbspersonen aufgrund des zunehmenden Arbeitskréfte-
mangels eine Wahl zwischen Berufen einfacher sein wird. Hierbei ist
neben der Bezahlung vor allem die Beschéftigungsart relevant.
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Eine Verdanderung der Beschéftigungsverhdltnisse (von gering-
fligig in Teilzeit bzw. von Teilzeit in Vollzeit) wiirde einen Pflegeperso-
nalengpass verzogern. Allerdings lassen sich bisher keine derartigen
Entwicklungen beobachten (Statistisches Bundesamt 2011a). Eher
ist eine Zunahme von geringfiigigen und Teilzeitstellen zu sehen,
wobei hierfiir grotenteils personliche/familidre Verpflichtungen
ausschlaggebend sind (Afentakis/Maier 2010). Hierbei stehen fiir das
uberwiegend weibliche Pflegepersonal hauptsédchlich Vereinbarkeits-
problematiken von Familie und Beruf im Fokus. Das bedeutet auch,
dass selbst bei einer Ausweitung der Vollzeitstellen womdoglich diese
Stellen von den Beschéftigten gar nicht nachgefragt werden kénnen.
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Zusammenfassung und
Handlungsempfehlungen

Zukunftig wird es fiir viele Menschen keine Besonderheit mehr
sein, jene Lebensphasen zu erreichen, in denen der Pflegebedarf be-
sonders hoch ist. Insbesondere die Zahl der Hochbetagten wird sich in
den ndchsten Jahren vervielfachen und so die potenziell zu pflegen-
den Personen ansteigen lassen. Insgesamt wird damit eine deutliche
Zunahme der pflegebediirftigen Personen einhergehen. Gleichzeitig
gehtjedoch auch die Zahl der Erwerbspersonen zurtiick. Diese stellen
das Potenzial, aus dem sich das Pflegepersonal rekrutiert, sei es im
familialen, ambulanten oder stationdren Bereich. Weiterhin wird die
erwerbstédtige Bevolkerung durch das Umlageverfahren auch zur Fi-
nanzierung der Pflegeausgaben herangezogen.

Die langerfristige Entwicklung der Pflegebediirftigkeit und der
gewdhlten Pflegearrangements hédngt von nachfrage- und angebots-
seitigen Faktoren ab. Neben demographischen Entwicklungen spielen
beispielsweise Anderungen von Familienstrukturen und Erwerbsver-
halten, aber auch die Einkommen und die Verfiigbarkeit von Versi-
cherungsschutz eine Rolle. Die demographische Entwicklung hat hier
nicht nur einen Einfluss auf die Pflegebediirftigkeit, sondern gleich-
zeitig auch auf das familidre Pflegepotential fiir hdusliche Pflege. In
dem MaBe, in dem - aus welchen Griinden auch immer - die Pflege
durch Angehdrige zuriickgeht, muss diese durch professionelle Pflege
ersetzt werden. Allein im stationdren Bereich wird die Zahl der Pflege-
bedirftigen weiter zunehmen. Hier sind erhebliche Beschéftigungs-
potentiale erschliefbar. In diesem Zusammenhang ist auch eine Auf-
wertung der Pflegediensttédtigkeiten erforderlich, um qualifiziertes
Personal firr die entsprechenden Berufsfelder gewinnen zu kénnen.
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Nach den hier vorgelegten Berechnungen diirfte die Zahl der
Pflegefélle bis 2020/2030 deutlich steigen. Da die Zahl der Schwer- und
Schwerstpflegebediirftigen starker steigt als die der erheblich Pflege-
bediirftigen, wird sich nicht nur die Zahl der Pflegefalle, sondern auch
der Grad der durchschnittlichen Pflegebediirftigkeit erh6hen. Bereits
demographisch bedingt wird die Nachfrage nach stationdren Pflege-
leistungen starker steigen, als die der ambulanten Betreuung. Diese
Tendenz kann durch die verdnderten Familien- und Haushaltsstruktu-
ren, die weiterhin steigende Erwerbsbeteiligung der Frauen sowie die
Alterung der familidren Pflegekréfte verstarkt werden, allerdings aber
auch durch einen zunehmenden Anteil der hochbetagten Frauen, die
in Zukunft auf ein hoheres familiales Unterstiitzungspotential zuriick-
greifen konnen, kompensiert werden.

Fir die Gruppe der dlteren Migranten wird in den néchsten
Jahren mit einem erhohten Pflegebedarf gerechnet. Der erwartete
hohere Pflegebedarf wird zum einen mit der rein demographisch be-
dingten Zunahme der Menschen in dieser Gruppe und zum anderen
mit den gesundheitlichen Belastungen, die diese Gruppe in ihrem
Arbeitsleben ausgesetzt war, begriindet. Die Vorstellungen der dlteren
Migranten iber ihre pflegerische Versorgung im Alter unterscheiden
sich nur unwesentlich von den Vorstellungen dlterer Menschen ohne
Migrationshintergrund. Altere Menschen mit Migrationshintergrund
erwarten tiberwiegend Hilfe von ihren Verwandten und Kindern. Es
istaber zunehmend zu beobachten, dass nicht alle édlteren Migranten
Verwandte in Deutschland haben, die diese Aufgabe tibernehmen
konnen und auch wollen. Insgesamt sind die ambulanten und statio-
ndren Angebote der Pflege bei dlteren Migranten wenig bekannt und
werden kaum in Anspruch genommen. Griinde hierfiir sind vor allem
Sprachprobleme, Vorbehalte gegeniiber den Pflegeinstitutionen
aufgrund schlechter Erfahrungen, das Vertrauen auf die Pflege durch
Kinder und Verwandte, die Uniibersichtlichkeit des Pflegesystems, ins-
besondere im Bereich der Finanzierung sowie das Aufschieben einer
moglichen Rickkehroption.
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Fiir die Weiterentwicklung des Versorgungsangebots werden
in Zukunft vermehrt Erkenntnisse benétigt, die den quantitativen
und qualitativen Pflegebedarf im Zeitverlauf dokumentieren sowie
eine systematische und zielgerichtete Analyse der erhobenen Daten
erlauben. Gerade im Bereich ,vor Ort® ist hierzu schon eine Menge
geschehen. Zahlreiche Akteure aus Kliniken, Pflegeeinrichtungen,
Migrantenorganisationen haben zusammen auch im Rahmen von
wZirkeln®“ zur kultursensiblen Pflege Richtlinien und Empfehlungen
fur die ,,optimale® Pflege von Migrantinnen und Migranten erarbeitet.
Mit Konzepten wie ,interkulturelle Kompetenz* oder , kultursensible
Pflege® wird bereits vielfach die Offnung des Altenhilfesystems fiir
altere Zuwanderer und eine starkere Ausrichtung der Versorgung auf
kulturspezifische Bediirfnisse angestrebt. Diese Ansétze zielen darauf
ab, Sensibilitdt gegeniiber unterschiedlichen Hygienebediirfnissen,
Tabus, Schamgrenzen, Hoflichkeitsregeln oder Formen der Schmerz-
duBerung zu entwickeln und diese Differenzen im Pflegealltag zu
berticksichtigen. Bislang kaum thematisiert worden sind jedoch pla-
nungsrelevante Aspekte wie der Umfang und die Struktur der poten-
ziellen Nachfrage nach solchen Dienstleistungen oder deren Kosten.

Auf dem Weg zu einer interkulturellen Offnung der Altenpflege
istjedoch der Schritt von Theorie zur Praxis nicht vorgezeichnet. Stu-
dien zeigen, dass soziale Dienste zwar grundsétzlich fiir altere Migran-
ten offen, fiir den Umgang mit dieser Zielgruppe aber meist noch un-
zureichend vorbereitet sind. Das zeigt sich auch daran, dass Angebote
und Dienste mit Mitarbeitern auslédndischer Herkunft starker in An-
spruch genommen werden. Die meisten pflegebediirftigen Migranten
werden immer noch von Familienangehérigen gepflegt. Pflegende
Angehdrige sind jedoch héufig tiberfordert. Hier leisten bestehende
Unterstiitzungsansétze in Form von Migrationssozialdiensten und
anderen interkulturell orientierten Einrichtungen Abhilfe. Allerdings
zeigt sich, dass die Kooperation und Vernetzung dieser Angebote
noch an vielen Stellen optimiert werden kann. Weitere Ziele sind der
Abbau von Zugangsbarrieren, die Erhohung des Bekanntheitsgrades
von Einrichtungen, die Férderung der interkulturellen Kompetenz der
Mitarbeiter, die Schaffung bedarfsgerechter Dienste und Angebote. Er-
gdnzend sind zielgruppenorientierte Unterstiitzungs- und Beratungs-
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angebote fiir pflegende Angehdérige zu nennen, wie etwa Gespréchs-
kreise oder Pflegekurse mit Ubersetzungsmaglichkeiten.

Die professionelle Pflege erbringt einen nicht unerheblichen
Beitrag im Gesundheitswesen. Verdnderte Bedarfslagen und Res-
sourcen unter den Vorzeichen der demographischen Alterung und
kulturellen Vielfalt der Gesellschaft haben ein Umdenken erzeugt.
Allerdings sind die Rahmenbedingungen hinsichtlich Migrations- und
Kultursensibilitdt vielfach defizitar. Es muss konstatiert werden, dass
neben einer unzureichenden, migrationssensitiven Datenerhebung
im Gesundheitswesen auch die Pflegeversorgung davon betroffen ist.

So zeigte sich auch in der vorliegenden Analyse der Pflegebe-
diirftigkeit von Migrantinnen und Migranten, dass hierzulande nur
wenig fundierte Erkenntnisse vorliegen. Mittels amtlicher Pflegestatis-
tik und der durch den Medizinischen Dienst der Krankenkassen (MDK)
erhobenen Daten sind Analysen der Pflegebediirftigkeit von Migran-
ten nicht moéglich. Hinsichtlich der MDK-Daten sind auch zukiinftig
keine Anderungen zu erwarten, weil laut GKV-Spitzenverband der-
zeit keine besondere Notwendigkeit gesehen wird, die gesetzlichen
Grundlagen bei Feststellung der Pflegebediirftigkeit durch den MDK
dahingehend zu dndern, dass das Merkmal der Staatsangehorigkeit
bzw. des Migrationshintergrundes erhoben wird (Beauftragte 2010,
Kohls 2010).

Tatséchlich sind bisher lediglich Forschungsprojekte bzw. Stu-
dien durchgefiihrt worden, die aber in der Regel regional bzw. kom-
munal begrenzt blieben, weil vor allem GroBstéddte mit einem hohen
Anteil von Personen mit Migrationshintergrund (u.a. Berlin, Miinchen,
Bremen, Miinster) vor dem Hintergrund des demographischen Wan-
dels fiir die zukiinftig verstdrkt auftretenden Herausforderungen der
Pflege von und mit Migranten gewappnet sein wollen. Diese Studien
sind allerdings nur schwer miteinander vergleichbar, weil die Zielset-
zungen (Pflege- und Hilfsbediirftigkeit, Angebot an Pflegeleistungen,
Auslastung bestehender Heime), die Definition der Personen mit Mi-
grationshintergrund und die Struktur der betrachteten Migrantenbe-
volkerung jeweils verschieden sind. Einzig die seit kurzem verfiigbare
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Studie zu den ,Wirkungen der Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes®
erlaubt es, reprdsentative Aussagen zu pflegebediirftigen Personen
mit Migrationshintergrund in Privathaushalten und vollstationdren
Einrichtungen sowie von ambulanten Pflegediensten betreuten Perso-
nen mit Migrationshintergrund abzuleiten (BMG 2011).

Unter Zugrundelegung der Erkenntnisse aus dieser représen-
tativen Studie wiirde sich fiir 2009 eine Gesamtzahl pflegebediirftiger
Personen mit Migrationshintergrund von etwa 192.000 Pflegefédllen
ergeben. Der Anteil an allen Pflegebediirftigen wiirde 8,2% betragen.
Auch ist es indirekt méglich, durch die Einbeziehung des Mikrozen-
sus bundesweite Aussagen zur Nachfrage von Pflegeleistungen bei
ausldndischen Personen und Personen mit Migrationshintergrund zu
erhalten. Unter der Annahme, dass bei der ausldndischen Bevolkerung
dieselben Pflegequoten wie bei der deutschen Bevolkerung gelten,
waére von 1999 bis 2009 ein Anstieg der pflegebediirftigen Auslander
um ca. 34.000 zu verzeichnen. Der relative Zuwachs war aufgrund des
niedrigeren Ausgangsniveaus seit 1999 bei auslédndischen Frauen am
grofiten. Insgesamt wiirde der Anteil der ausldndischen Pflegebediiri-
tigen an allen Pflegebedtirftigen im Jahr 2009 allerdings lediglich 4,4%
darstellen. Werden anstelle der ausldndischen Bevolkerung Personen
mit Migrationshintergrund betrachtet, wiirde die Zahl der Pflege-
bediirftigen im Jahr 2005 ca. 163.000 Personen und im Jahr 2009 ca.
201.000 Personen betragen, wobei der Anteil der Pflegebediirftigen
mit Migrationshintergrund an allen Pflegebedirftigen im Jahr 2009
ca. 8,6% ausmachen wiirde. Die Zunahme bei Personen mit Migrations-
hintergrund war seit 1999 im Vergleich zu den Personen ohne Migra-
tionshintergrund aufgrund der erheblichen Altersstrukturverschie-
bungen tiberdurchschnittlich und dirfte zukiinftig ebenfalls iberpro-
portional ansteigen, weil die Bevolkerung mit Migrationshintergrund
derzeit noch eine wesentlich jiingere Altersstruktur als die Population
ohne Migrationshintergrund aufweist.

Der Abgleich mit den Bestandszahlen des Mikrozensus zeigt,
dass etwa 8,7% der 65-J4dhrigen und Alteren bzw. 7,1% der 75-Jdhrigen
und Alteren einen Migrationshintergrund innehaben. Der Anteil der
Pflegebediirftigen mit Migrationshintergrund entspricht also unge-
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féhr dem Anteil der Personen mit Migrationshintergrund an der ent-
sprechenden Bevolkerung tiber 65 Jahren.

Der Mikrozensus erlaubt aufgrund seiner Variablenvielfalt
ebenfalls multivariate Analysen zur Pflegebediirftigkeit, die auf-
grund der hohen Fallzahlen in der Regel auch reprasentativ sind. In
den Analysen wird deutlich, dass das Pflegerisiko vor allem durch
erwerbsbezogene Aspekte und bereits bestehende gesundheitliche
Beeintrachtigungen bestimmt wird. Die erwerbstétigkeitsbezogenen
Aspekte stellen dabei in der Regel die langfristigen Auswirkungen
physisch belastender Berufstatigkeiten dar. Ein auffallendes Resultat
ist, dass Erwerbstétige in der Baubranche bei Personen mit und ohne
Migrationshintergrund kein hoheres Pflegerisiko aufweisen, was auf
die Wirksamkeit des ,Healthy-Worker-Effects“ hindeutet. Weiterhin
bt bei Personen mit Migrationshintergrund der Ausbildungsstand
keinen signifikanten Einfluss auf das Risiko der Pflegebediirftigkeit
aus, wahrend dieser Zusammenhang bei Personen ohne Migrations-
hintergrund stark ausgeprégt ist. Hier ist eine Uberlagerung der Effek-
te heterogener Gruppen zu vermuten.

Insgesamt kann festgestellt werden, dass die migrationsbezo-
gene Datenlage in der Pflegeberichterstattung nach wie vor unbe-
friedigend ist. Es sind weitere Daten notig, um zielgenauer vorgehen
zu kénnen, um den Handlungsbedarf wirklich zu identifizieren und
um Lésungen zu entwickeln (Bohmer 2010). Die aktuelle Pflegebe-
richterstattung erlaubt kaum eine angemessene Planung und Qua-
litdtskontrolle. Berechtigte datenschutzrechtliche Interessen und
Problemstellungen miissen im Abgleich mit den Anforderungen der
Versorgungsplanung und Qualitatssicherung diskutiert werden, um
eine angemessene regionale und nationale Steuerung zu gewdhrleis-
ten (Habermann 2009).

Weiterhin sind vertiefende Analysen notig, um den Einfluss
verschiedener Determinanten, wie die Rolle des familialen Zusam-
menhalts auf das Pflegerisiko von Migranten abschétzen zu kénnen.
Eventuell konnen Erkenntnisse der Studie ,,Wirkungen des Pflege-
Weiterentwicklungsgesetzes® beitragen (Kuhn 2010, BMG 2011), offene
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Fragen hinsichtlich der Pflegebediirftigkeit bei Migrantinnen und
Migranten zu beantworten.

Handlungsempfehlungen
Fur die Pflegeversorgung von Migrantinnen und Migranten
lassen sich literaturgestiitzt einige Schlussfolgerungen ziehen:

Allgemeine Integration von Migrantinnen und

Migranten verbessern

Fur viele Migrantinnen und Migranten bestehen teilweise er-
hebliche sprachliche und kulturelle Barrieren beim Zugang zu den
Versorgungsangeboten des Gesundheits- und Pflegewesens. Eine
verbesserte allgemeine Integration von Migrantinnen und Migranten
und insbesondere die Verbesserung ihrer Deutschkenntnisse konnen
zukunftig helfen, diese Hiirden zumindest teilweise zu tiberwinden.

Starkung der Pravention

Die MaBnahmen zur Gesundheitsférderung bei Migrantinnen
und Migranten sollten ausgebaut werden. Als Schwerpunkte legen
Studien eine verstarkte Gesundheitsforderung und Préavention im
Hinblick auf die Arbeitsbedingungen und soziale Belastungen nahe.
Hierbei sind bei Migranten die Etablierung von aufsuchenden, nied-
rigschwelligen Angeboten von hoher Relevanz.

Geschlechtsspezifische Angebote etablieren

Geschlechtsspezifische Rollenvorstellungen und Verhaltens-
muster sind bei der Bevolkerung mit Migrationshintergrund anders
ausgepragt als bei der Population ohne Migrationshintergrund. Dar-
uber hinaus sind geschlechtsspezifische Angebote von Gesundheits-
diensten und der Pflegeversorgung wichtig, weil z.B. geschlechtsspezi-
fische Themen aufgrund des kulturellen Hintergrunds tabuisiert wer-
den bzw. auch die Behandlung von Frauen durch ménnliches Personal
nicht erlaubt ist.

Uberwindung von Sprachbarrieren
Defizite bestehen sowohl in der miindlichen Kommunikation
mit den Pflegebediirftigen als auch in der Verfiigbarkeit von Infor-
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mationsmaterialien. Hier konnte von den zustdndigen Akteuren auf
Bundes-, Landes- und Kommunalebene festgelegt werden, fiir welche
Themen ein besonderer fremdsprachlicher Informationsbedarf fir
Pflegebediirftige mit Migrationshintergrund besteht. Auch im Hin-
blick auf das ,Dolmetschen®, vor allem in Pflegeeinrichtungen scheint
noch ein deutliches Verbesserungspotential zu bestehen. Hier sollten
entsprechende Mindeststandards erarbeitet werden und deren Um-
setzung gemeinsam erprobt werden. In vollstationédren Pflegeeinrich-
tungen sollte es das Ziel sein, fiir die Pflegebedirftigen mindestens
eine Pflegekraft zur Verfiigung zu haben, die die Muttersprache der
pflegebediirftigen Person spricht.

MaBnahmen zur interkulturellen Offnung

Die Einrichtung von Migrationsbeauftragten und die Schulung
von Beschéftigten sind geeignete Ma8nahmen, um Einrichtungen und
Personal besser auf die Versorgung von Menschen mit Migrationshin-
tergrund vorzubereiten. Die Pflegeinstitutionen sollten hierbei z.B.
in Form von Kongressen, Workshops, Projekten zur Qualitatsverbes-
serung unterstiitzt werden, insbesondere durch Informationen tiber
entsprechende Schulungsprogramme, Anpassungs- und Umsetzungs-
moglichkeiten.

Verbesserung der Datenlage zur Gesundheit

von Migrantinnen und Migranten

In vielen Routine-Statistiken der Gesundheits- und Pflege-
berichterstattung fehlt die Méglichkeit einer Differenzierung nach
Staatsangehorigkeit bzw. Migrationshintergrund. Wissenschaftlich
orientierte Studien wiederum erfassen den Migrationshintergrund
nach unterschiedlichen Merkmalen, so dass Datenvergleiche zwischen
Studien schwer méglich sind. Eine bessere und einheitlichere Erfas-
sung des Merkmals ,Migrationshintergrund*® ist notwendig, um Integ-
rationserfolge und -defizite in gesundheitlicher Hinsicht feststellen zu
konnen
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Tab. A-1:  Zahl der Pflegefille nach Pflegestufe und Versorgungsform,
1999 -2009
1999 2001 2003 2005 2007 2009
Pflegebediirftige, gesamt
Stufel 926.476 980.621 1.029.078 1.068.943 1.156.779 1.247.564
Stufe Il 784.824 772.397 764.077 768.093 787.465 787.018
Stufelll 285.264 276.420 276.126 280.693 291.752 293.096
Zj’;:o”rig:ét 19527  10.342 7.654  10.821  10.833  10.574
Gesamt 2.016.091 2.039.780 2.076.935 2.128.550 2.246.829 2.338.252
Stationare Pflege
Stufel 176.573 196.553 216.307 231.106 253.406 277.997
Stufe ll 248.939  269.151 282.699 293.551 299.936  309.405
Stufe Il 128.172 128.319 133.629 141.104 145.136 150.242
ZNL?;:()TS:; 19527  10.342 7654  10.821  10.833  11.245
Gesamt 573.211 604.365 640.289 676.582 709.311 748.889
Ambulante Pflege
Stufe 190.300 209.613 224.732 240.086 264.527 302.728
Stufe ll 165.368 166.717 167.558 172.937 178.532 187.991
Stufe lll 59.621 58.349 57.836 58.520 61.173 64.479
Noch nicht ) ) i ) ) )
zugeordnet
Gesamt 415.289 434.679 450.126 471.543 504.232 555.198
Pflegegeld
Stufe| 559.603 574.455 588.039 597.751 638.846 680.671
Stufe ll 370.517 336.529 313.820 301.605 308.997 303.111
Stufe Il 97.471 89.752 84.661 81.069 85.443 81.782
Noch nicht ) ) ) ) ) )
zugeordnet
Gesamt 1.027.591 1.000.736 986.520 980.425 1.033.286 1.065.564
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Beider Ermittlung der Gesamtzahl der Pflegebediirftigen werden ab der Erhebung
2009 die teilstationar durch Heime Versorgten nicht mehr zusétzlich addiert. Diese er
halten in der Regel parallel auch Pflegegeld und/oder ambulante Sachleistungen und
sind somit bereits bei der Gesamtzahl der Pflegebediirftigen berticksichtigt. Bis2008
kénnen bei der Zahl der Pflegebedirftigen insgesamt Doppelerfassungen entstehen,
sofern Empfanger/-innen von Tages- bzw. Nachtpflege zusatzlich auch ambulante
Pflege oder Pflegegeld erhalten. Durch die gednderte Ermittlung der Gesamtzahl der
Pflegebediirftigen ist die zeitliche Vergleichbarkeit der Gesamtzahl der Pflegebediirf
tigen 2009 mit den vorherigen Erhebungen eingeschrankt (Statistisches Bundesamt
2011a).1999-20009: Pflegebeddirftige nach SGB XI.

Quelle: Eigene Berechnungen mit Daten der Pflegestatistik
des Statistischen Bundesamts.
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Tab. A-2: Pflegebediirftige nach Alter und Geschlecht, Pflegequoten,
2009
Alter Frauen Manner Gesamt
Pflegebediirftige
unter 15 30.885 35.589 66.474
15-59 124.828 131.508 256.336
60-64 34.909 36.461 71.370
65-69 64.240 65.447 129.687
70-74 122.603 102.200 224.803
75-79 190.444 116.479 306.923
80-84 327.628 132.501 460.129
85-89 407.388 101.995 509.383
90+ 263.558 49.591 313.149
Gesamt 1.566.482 771.770 2.338.252
Bevolkerung
unter 15 5.368.217 5.654.417 11.022.634
15-59 24.439.372 25.130.915 49.570.287
60-64 2.189.134 2.118.460 4.307.594
65-69 2.535.108 2.345.401 4.880.509
70-74 2.552.708 2.187.216 4.739.924
75-79 1.773.138 1.327.478 3.100.616
80-84 1.467.528 844.367 2.311.895
85-89 978.446 360.488 1.338.934
90+ 395.000 134.864 529.864
Gesamt 41.698.651 40.103.606 81.802.257
Pflegequoten, in %
unter 15 0,6 0,6 0,6
15-59 0,5 0,5 0,5
60-64 1,7 1,6 1,7
65-69 2,8 2,5 2,7
70-74 4,7 4,8 4,7
75-79 8,8 10,7 9,9
80-84 15,7 22,3 19,9
85-89 28,3 41,6 38,0
90+ 36,8 66,7 59,1
Gesamt 1,9 3,8 2,9

1999-2009: Pflegebediirftige nach SGB XI.
Quelle: Eigene Berechnungen mit Daten der Pflegestatistik
des Statistischen Bundesamts.
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Demographische Alterung

Altern einer Bevolkerungsstruktur im Zeitverlauf; messbar anhand
verschiedener Kennziffern der demographischen Alterung (z.B.
Durchschnittsalter).

Demographische Parameter

Bestimmungsfaktoren der Gré8e und Struktur von Bevolkerungen;
dazu zdhlen Geburtenverhalten (Fertilitét), Sterblichkeit (Mortalitat)
und Wanderungen (Migration).

Demographischer Wandel

Verdnderung der Zahl und Struktur der Bevolkerung sowie der -> de
mographischen Parameter im Zeitverlauf; z.B. Bevolkerungszahl,
Altersstruktur, Geburten, Sterbefélle etc.

Durchschnittsalter

Durchschnittliches Lebensalter einer Bevolkerung als arithmetisches
Mittel des Alters aller Personen dieser Bevolkerung, Kennzahl der ->
demographischen Alterung.

Lebenserwartung, durchschnittliche/mittlere

Zahl der Jahre, die ein neugeborenes Kind unter Annahme der gegen-
wartigen Sterblichkeitsverhéltnisse im Durchschnitt leben wiirde;
anhand von Sterbetafeln berechnet.

Lebenserwartung, fernere

Zahl der Jahre, die eine Person in einem bestimmten Alter unter An-
nahme der gegenwartigen Sterblichkeitsverhéltnisse im Durchschnitt
leben wiirde.
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Gesundheit

Laut WHO als ein Zustand vollstdndigen physischen, geistigen und so-
zialen Wohlbefindens definiert, der sich nicht nur durch Abwesenheit
von Krankheit oder Behinderung auszeichnet.

Healthy-Migrant-Effect

Auswahlprozess bei der Zuwanderung, der besagt, dass Migranten
in der Regel physisch und psychisch gestinder sind als gleichaltrige
Nicht-Migranten.

Migration

Wanderung; rdumliche Verlagerung des Lebensmittelpunktes einer
Person, Bezeichnung als internationale Migration, wenn Uberquerung
einer Staatsgrenze erfolgt, BestimmungsgroB3e einer Bevolkerung.

Migrationshintergrund

Laut Definition des Statistischen Bundesamtes zdhlen dazu alle ,nach
1949 auf das heutige Gebiet der Bundesrepublik Deutschland Zuge-
wanderten, sowie alle in Deutschland geborenen Auslédnder und alle
in Deutschland als Deutsche Geborenen mit zumindest einem zuge-
wanderten oder als Ausldnder in Deutschland geborenen Elternteil“
(Statistisches Bundesamt 2007: 6).

Migrant

Vor allem in internationaler Perspektive verwendete Bezeichnung fiir
Personen, die eine Staatsgrenze tiberquert haben und in einem Land
leben, in dem sie nicht geboren sind (foreign-born).

Mortalitat
Sterblichkeit; BestimmungsgréBe einer Bevolkerung.

Morbiditéat
Gesundheits- bzw. Krankheitszustand.
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Multimorbiditat
Gleichzeitiges Vorliegen mehrerer Erkrankungen, die sich héufig ge-
genseitig beeinflussen.

Pravalenz
Erkrankungshéaufigkeit; gibt z.B. die Wahrscheinlichkeit an, von Pfle-
gebedirftigkeit betroffen zu sein.

Population
Bevolkerung.

Pflegebediirftigkeit

Liegtim Allgemeinen vor, wenn ein Mensch aufgrund von Krank-
heit, Funktionseinschrdnkungen, Behinderung oder Alter nicht nur
kurzfristig auf pflegerische Hilfe zur Aufrechterhaltung elementarer
Lebensfunktionen angewiesen ist. In die geltende sozialrechtliche
Definition gehen konkrete Annahmen tiber Art und Umfang des Pfle-
gebedarfs ein.

Pflegestufe

Einschatzung der Schwere der Pflegebediirftigkeit; es wird unterschie-
den in Pflegestufe I (Erheblich Pflegebediirftig), Pflegestufe II (Schwer-
pflegebediirftig) und Pflegestufe III (Schwerstpflegebediirftig).

RZ

BestimmungsmaB fiir die Giite eines -> Regressionsmodells; kann
Werte zwischen 0 und 1 annehmen; je hoher, desto besser wird die zu
erklarende Eigenschaft/Variable durch die ins Modell einbezogenen
erkldarenden Eigenschaften/Variablen vorhergesagt.

Regressionsmodell

Statistisches Analysemodell, mit dessen Hilfe die Wirkung und Starke
von erklarenden Eigenschaften (z.B. Alter, Geschlecht, Migrationssta-
tus) auf eine zu erklarende Eigenschaft (z.B. Pflegebediirftigkeit ja/
nein) untersucht bzw. ,vorhergesagt® wird.
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Remigration
Rickwanderung.

Reprasentativitét, reprasentativ

Merkmal einer Stichprobe; besagt, dass die aus der Stichprobe gewon-
nenen Erkenntnisse auf die zugrundeliegende Bevolkerungsgesamt-
heit tibertragbar sind.

Signifikanz, signifikant

Merkmal fiir die Aussagekraft einer statistisch empirischen Analyse;
Differenzen zwischen Variablen/MessgroBen sind signifikant (wesent-
lich), wenn die Wahrscheinlichkeit, dass sie durch Zufall zustande
kommen, gering ist, in der Regel weniger als 5%.

Sozialstatus, soziale Lage

Beschreibung der Position von Personen oder Haushalten in der Ge-
sellschaft; Verwendung zur Identifizierung sozialer Ungleichheiten,
zumeist anhand mehrdimensionaler Indizes abgebildet, die auf Bil-
dung, Berufsstatus, Einkommen etc. beruhen.
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