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Geleitwort

Schon heute leben in Deutschland mindestens 1,4 Million Demenzpatienten.
Ihre Zahl konnte in Zukunft noch deutlich steigen. Innerhalb der &lteren
Bevolkerung bilden Menschen mit Migrationshintergrund die am stéarksten
wachsende Gruppe. Schon deshalb werden Fragen der pflegerischen
Versorgung und der Symptomatik demenzieller Erkrankungen élterer
Menschen mit Migrationshintergrund zunehmend wichtiger.

Die Studie zur ,Versorgungssituation dlterer Menschen mit
Migrationshintergrund* (VAMP), die in Baden-Wirttemberg durchgefuhrt
wurde, hatte das Ziel, die aktuelle Situation von Menschen mit und ohne
Migrationshintergrund in den  ambulanten  und  stationdren
Pflegeeinrichtungen in diesem Fl&chenstaat vergleichend zu untersuchen.
Die Ergebnisse zeigen, dass die liberwiegende Mehrheit der Einrichtungen
Menschen mit Migrationshintergrund versorgt, wobei ihr Anteil an den
Gesamtversorgten bei 11 % liegt. Versorgte mit Migrationshintergrund
bilden deshalb kein ,,Ausnahmephinomen‘ — eine Feststellung die sowohl
in l&ndlichen als auch stadtischen Regionen des Flachenlandes gultig ist.
Besondere Beachtung verdient die Untersuchung einer Teilstichprobe, in
deren Rahmen demenz-assoziierte Sprachdefizite besondere
Bertcksichtigung fanden. Die Befunde zeigen, dass auch Menschen mit
Migrationshintergrund, die das Versorgungssystem in Anspruch nehmen, in
ihrer Mehrzahl an Demenzen leiden. Darlber hinaus arbeitet die
Untersuchung die besondere Bedeutung von Sprachveranderungen heraus.
Letztere schranken die Kommunikation in dem meist als nicht-dominante
Zweitsprache erlernten Deutsch in besonderem Malie ein, so dass
Demenzkranke mit Migrationshintergrund hiervon besonders betroffen sind.

Aus diesen Ergebnissen leiten die Autoren eine Reihe stimmiger
Handlungsempfehlungen fiir die Praxis und fir weiteren Forschungsbedarf
ab. Zusammenfassend kann dieser ersten umfassenden Erhebung im
Bundesgebiet nur eine breite Beachtung gewunscht werden.

Prof. Dr. Johannes Pantel
Leiter des Arbeitsbereichs Altersmedizin
Goethe-Universitat Frankfurt a.M.
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Abstract

In der vorliegenden Studie wurde die aktuelle Situation wvon Menschen mit
Migrationshintergrund in den ambulanten und stationdren Pflegeeinrichtungen in Baden-
Wirttemberg untersucht. Nach den Ergebnissen einer Flachenerhebung, an der sich
Zweidrittel aller in Baden-Wirttemberg tatigen Einrichtungen beteiligten, bildet Migration
kein Ausnahmephanomen sondern ist fester Bestandteil des Pflege- und Versorgungsalltags in
stationaren wie ambulanten Einrichtungen. GroRere Unterschiede sind weder zwischen diesen
Einrichtungsarten noch regional gegeben, obwohl Versorgte mit Migrationshintergrund in den
Grol3stadten die hochsten Anteile erreichen. 78 % der Einrichtungen versorgen Menschen mit
Migrationshintergrund, die durchschnittlich einen Anteil an der Gesamtklientel oder -
bewohnerschaft von 11 % haben. Die Betrachtung der Herkunftslander der Versorgten mit
Migrationshintergrund unterstreicht die Vielfalt dieser Bevolkerungsgruppe. Versorgte aus
Russland bilden die grofite Gruppe, wobei sich Unterschiede zwischen ambulanten Diensten
und stationdren Einrichtungen zeigen. Praktisch alle Einrichtungen beschéftigten Mitarbeiter
mit Migrationshintergrund, insbesondere in der Pflege. Sprachdefizite wurden in einer grol3en
Substichprobe gezielt untersucht. Demnach leiden auch Versorgte mit Migrationshintergrund
in ihrer Mehrzahl an Demenzen und werden schwer von Sprachveranderungen betroffen, die
den Gebrauch des meist erst spater als nicht-dominante Sprache erlernten Deutsch besonders
einschranken. Diese Ergebnisse kdnnen die Versorgungsplanung aber auch Entwicklung von
Malnahmen zur Verbesserung der Kommunikation zwischen Bewohnern mit und ohne

Migrationshintergrund, Angehérigen, Arzten und Pflegepersonal erleichtern.



Einleitung

Im Jahre 2011 lebten in Deutschland etwa 16 Millionen Menschen mit
Migrationshintergrund®; allein rund 2,8 Millionen von ihnen in Baden-Wiirttemberg. Mit 26,2
% bildet Baden-Wirttemberg das Flachenland mit dem hdchsten Anteil an Menschen mit
Migrationshintergrund an seiner Gesamtbevolkerung im gesamten Bundesgebiet; lediglich die
beiden Stadtstaaten Bremen (28,1 %) und Hamburg (26,9 %) erreichen etwas hohere Anteile.
Jeder Vierte in Baden-Wurttemberg hat somit einen Migrationshintergrund. Gut jeder Zehnte
von ihnen stand im Alter von 65 und mehr Jahren. (Statistisches Bundesamt, 2012;
Statistische Amter des Bundes und der Lander, 2013)

Tatsachlich bilden 60-jahrige und &ltere Menschen mit Migrationshintergrund in unserem
Lande die am stérksten wachsende Gruppe innerhalb der &lteren Bevolkerung (Huismann et
al., 2000; Schopf & Naegele, 2005). Aufgrund der allgemein verbesserten
Lebensbedingungen sowie der medizinischen Entwicklung und der damit verbundenen
steigenden Lebenserwartung wird allgemein erwartet, dass diese Personengruppe im
Speziellen, wie auch die Anzahl an alteren Menschen Uberhaupt mittel- und langfristig weiter
wachsen wird (Ozcan & Seifert, 2006).

Zur gesundheitlichen Situation von Menschen mit Migrationshintergrund sowie ihrer
pflegerischen Versorgung existieren inzwischen zahlreiche Veroffentlichungen. Dennoch sind
die Ergebnisse teilweise kontrovers. Einerseits werden als Folge direkter
Migrationserfahrungen sowie der Erfahrungen und Einflisse im Herkunfts- wie auch im
Aufnahmeland (bspw. Lebens- und Arbeitsbedingungen, Lebensstil, Stressbelastungen,
soziale  Belastungen und soziofkonomische  Benachteiligung,  Diskriminierung,
Trennungserfahrungen, Kultur- und Identifikationskonflikte, usw.) in bestimmten Bereichen
erhohte Erkrankungsrisiken fir Altere mit Migrationshintergrund als fir Altere ohne
Migrationshintergrund beschrieben (BAMF, 2009; BAMF, 2012; Bermejo et al., 2010;
Razum & Spallek, 2012; RKI, 2008; Voges et al., 2003). Andererseits werden protektive
Faktoren wie der Healthy-Migrant-Effekt?, ,,gesiindere“ Erndhrungsgewohnheiten und eine

! Laut Definition des Statistischen Bundesamtes, z&hlen zu den Menschen mit Migrationshintergrund ,, alle nach
1949 auf das heutige Gebiet der Bundesrepublik Deutschland Zugewanderten, sowie alle in Deutschland
geborenen Auslander und alle in Deutschland als Deutsche Geborenen mit zumindest einem zugewanderten oder
als Auslander in Deutschland geborenen Elternteil* (Statistisches Bundesant, 2012, S.6).

2 Hierunter wird das Phéinomen bezeichnet, dass ,,besonders gesunde, aktive und mutige Menschen® migrieren,
woraus sich ein gewisser ,,gesundheitlicher Vorteil im Vergleich zur Aufnahmegesellschaft ergibt (Razum &
Spallek, 2012)
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starkere soziale Kohasion als Vorteil hinsichtlich der gesundheitlichen Situation gegenuber
Menschen ohne Migrationshintergrund diskutiert (BAMF, 2009; BAMF, 2012; Razum &
Spallek, 2012). Besonders wenig ist bislang Uber die Inzidenz und Prévalenz von
Demenzerkrankungen in Abhédngigkeit von Migrationserfahrungen bekannt. Streibel-Gloth
(2008) beschreibt einen fur Menschen mit Migrationshintergrund um 10 Jahre friher
einsetzenden Alterungsprozess gegeniiber Menschen ohne Migrationshintergrund (vgl. hierzu
auch BMG, 2011). Ein fruheres Eintreten demenzieller Erkrankungen bei Menschen mit
Migrationshintergrund ware deshalb durchaus denkbar (vgl. hierzu Jonas, 2007). Andererseits
wére es maoglich, dass Bilingualitdt einen protektiven Einfluss im Sinne einer hoheren
kognitiven Reserve (Ubersicht dazu Schrider & Pantel, 2011) ausiibt und Einsetzen wie

Verlauf demenzieller Erkrankungen verzogert.

Diese ,,Ungewissheiten hinsichtlich der gesundheitlichen Risiken Alterer mit
Migrationshintergrund sind nicht zuletzt auch darauf zuriickzufiihren, dass ,,Menschen mit
Migrationshintergrund® eine heterogene Gruppe von Menschen unterschiedlichster Herkunft,
Lebensentwirfen, Einwanderungsgriinden, Gewohnheiten, Lebensbedingungen,

Bedirfnissen, sowie Ressourcen und Einschrankungen bilden®.

Fragen der pflegerischen Versorgung &lterer Menschen mit Migrationshintergrund werden
dadurch zunehmend wichtiger. Forschungsergebnisse zeigen jedoch, dass institutionelle
Hilfen vor allem im Gesundheits- und Pflegebereich von Personen mit Migrationshintergrund
nicht in demselben Ausmal wahrgenommen werden wie von Personen ohne
Migrationshintergrund (Huth, 2005; Gesundheitsamt Bremen, 2008; Razum et al., 2004).

Bisher liegen nur wenige quantitativ-empirische Analysen, die sich mit der Thematik der
Pflegebedurftigkeit und pflegerischen Versorgung von Menschen mit Migrationshintergrund
beschéftigen, vor. Die Studien sind meist thematisch eingeengt sowie stark regional begrenzt
und beziehen sich auf kaum miteinander vergleichbare Untersuchungseinheiten und

Stichproben bzw. basieren auf der Analyse von Sekundardaten.® Als bislang einzige

® Grundsatzlich birgt eine statistische Betrachtung von Personen mit Migrationshintergrund in Abgrenzung zur
»einheimischen* Bevolkerung die Gefahr der Vernachldssigung der Heterogenitét beider Populationen. Innerhalb
beider Bevolkerungsgruppen bestehen grofRe individuelle Unterschiede zwischen den Lebenslagen, sodass sich
Einzelpersonen oder auch Teilpopulationen von Personen mit Migrationshintergrund und ,,Einheimischen* somit
bezuglich einzelner Aspekte ihrer Lebenslagen &hnlicher sein konnen, als Personen mit &hnlicher
Migrationsbiografie.

* so wurden fiir eine Aachener Studie (Stadt Aachen, 2002) altere Migranten ausgewahlter Herkunftslénder, fur
eine Studie in Boblingen (Gehring, 2008) &ltere muslimische Menschen, unabhéngig von ihrem Pflegebedarf
und ihrer Pflegebedirftigkeit befragt; die Studien aus Bremen (Gesundheitsamt HB, 2008) und Berlin (Kolleck,
2007) fokussierten auf die dort ansassigen ambulanten Dienste.
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bundesweite Studie, die Aussagen uUber die pflegerische Versorgungssituation von
Pflegebedirftigen mit Migrationshintergrund im Bundesgebiet sowie in unterschiedlichen
Versorgungssituationen (in Privathaushalten, in ambulanten Diensten und stationdren
Einrichtungen) zuldsst, kann die ,,Studie zum Pflege-Weiterentwicklungsgesetz*“ (BMG,
2011) gelten. Im Rahmen dieser Studie wurden zum einen Pflegehaushalte mit mindestens
einer pflegebedirftigen Person, zum anderen anhand einer reprasentativen Zufallsstichprobe
ausgewahlte ambulante Pflegedienste und stationdre Pflegeeinrichtungen im gesamten
Bundesgebiet befragt. So versorgt etwa die Hélfte aller ambulanten Pflegedienste und 27 %
aller stationaren Einrichtungen keine Menschen mit Migrationshintergrund, wobei sich ein
deutlicher Ost-West Unterschied zeigte: 38 % der ambulanten Dienste und 24 % der
stationdren Einrichtungen in den alten Bundeslandern sowie 62 % der ambulanten Dienste
und 76 % der stationdren Einrichtungen in den neuen Bundesldndern versorgen keine
Menschen mit Migrationshintergrund. Demnach haben 7 % der ambulant bzw. 6 %° der
stationar Versorgten einen Migrationshintergrund. Allerdings wurden diese Ergebnisse nicht

fur einzelne Bundeslénder hinterlegt.

Aufgrund der vorliegenden Unterschiede hinsichtlich der Anteile, die auf Menschen mit
Migrationshintergrund an der Bevolkerung der einzelnen Bundeslander entfallen (von unter 5
% in den neuen Bundesl&ndern bis hin zu 28,1 % in Bremen; Statistisches Bundesamt, 2012),
bergen Ergebnisse fiir Gesamtdeutschland jedoch die Gefahr einer Unter- bzw. Uberschitzung
der pflegerischen Versorgungssituation. Es ist deshalb notwendig, Ergebnisse starker als

bisher fiir die einzelnen Bundeslénder zu differenzieren.

Wie bereits angefuhrt, ist Baden-Wirttemberg mit 26,2 % das Flachenland mit dem hdchsten
Anteil an Menschen mit Migrationshintergrund an seiner Gesamtbevdélkerung innerhalb der
Bundesrepublik Deutschland. 65-Jahrige und Altere mit Migrationshintergrund stellen hierbei
insgesamt 14 % der entsprechenden Altersgruppe. Eine differenziertere Betrachtung der
raumlichen Verteilung zeigt Unterschiede zwischen den einzelnen Regierungsbezirken (mit
dem hdchsten Anteil an Menschen mit Migrationshintergrund innerhalb der Generation 65
Plus im Regierungsbezirk Stuttgart (15,7 %), gefolgt von den Regierungsbezirken Karlsruhe
(14,6 %), Tubingen (11,9 %) und Freiburg (11,7 %)) sowie zwischen den einzelnen Regionen

> Wert der einrichtungsbezogenen Erhebung des BMG (2011).
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Baden-Wurttembergs auf (mit Anteilen zwischen 9,9 % in der Region Bodensee-
Oberschwaben und 20,4 % in der Region Ostwiirttemberg)®.

Um die aktuelle Versorgungssituation alterer Menschen mit Migrationshintergrund in Baden-
Wirttemberg zu untersuchen und wie von Bauer et al. (2004) gefordert, zu prifen, inwieweit
die Infrastruktur im Pflegebereich auf die Bedurfnisse dieser Menschen vorbereitet ist, wurde
im Frihjahr 2011 die landesweite Studie zur ,,Versorgungssituation élterer Menschen mit
Migrationshintergrund in der Pflege (VAMP) begonnen. Durchgefiihrt wurde die Erhebung
im Auftrag des Ministeriums flr Arbeit und Sozialordnung, Familien, Frauen und Senioren
Baden-Wirttemberg und mit Unterstitzung der Robert Bosch Stiftung von der
Forschungsgruppe der Brickenprofessur fiir Gerontopsychiatrie und klinische Gerontologie
der  Universitdt  Heidelberg. Anhand der erhobenen Daten sollten erste
Handlungsempfehlungen fir die Sicherung der zukinftigen pflegerischen Versorgung von

Menschen mit Migrationshintergrund in Baden-Wurttemberg formuliert werden.

Das Studienziel erforderte zundchst eine moglichst flachendeckende Erhebung wichtiger
Versorgungsdaten tber die Zahl und regionale Verteilung der Pflegeheimbewohner’ und
Klienten ambulanter Pflegedienste mit Migrationshintergrund in Baden-Wirttemberg.
Ergédnzend waren Angaben zur Versorgungsqualitdt zu sichern. Obwohl unerldsslich far
Steuerung und Planung der Versorgung gewahren solche gruppenstatistischen Angaben kaum
Einblicke in die Lebenswirklichkeit der Pflegeheimbewohner. lhre Gberwiegende Mehrzahl
ist von demenziellen Erkrankungen eingeschrénkt; hinzu kommen die Folgen korperlicher
Leiden oder sozialer Isolation (Schroder & Pantel, 2011; Seidl, Thomann & Schrdder, 2007).
Diese  Belastungsfaktoren  betreffen ~ demenzkranke  Pflegeheimbewohner — mit
Migrationshintergrund gleich doppelt: werden sie zum einen mit der durch die demenzielle
Erkrankung radikal veradnderten Lebenswelt konfrontiert, so kénnen sie zum anderen weniger
als hier geborene Muttersprachler auf friih erworbene und lange verfugbare Handlungs- und

Erfahrungsschemata zurtickgreifen, um auftretende Defizite zu kompensieren.

Migration ist stets Teil individueller Lebensgeschichte, auf die sich jede klinische Exploration
zentriert. Es war uns deshalb ein wichtiges Anliegen in dieser Untersuchung auch

Einzelverlaufe zu dokumentieren.

® Eigene Berechnungen nach Angaben der Statistischen Amter des Bundes und der Lander (2013)
" In der vorliegenden Arbeit wird aus praktischen Griinden auf eine Geschlechterdifferenzierung der
Sprachformen verzichtet und das generische Maskulinum verwendet. Diese Vereinfachung soll in keiner Weise
diskriminierend sein, sondern schlie3t ausdriicklich die weiblichen Sprachformen mit ein.
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Untersuchungskonzept und methodische Umsetzung

Durch die Studie sollten wichtige Fragen zur Versorgungssituation alterer pflegebedurftiger
Menschen mit Migrationshintergrund in Baden-Wurttemberg beantwortet werden. Hierzu
waren zunadchst belastbare Daten (ber GrofRe, Verteilung und Versorgung dieser

Personengruppe zu erheben.
Forschungsleitend waren zwei Fragestellungen:

- Wie viele Menschen mit Migrationshintergrund leben aktuell in den
Pflegeeinrichtungen in Baden-Wirttemberg; wie stellt sich ihre Versorgungssituation

dar?

- Welche individuellen Unterschiede bestehen zwischen Menschen mit und ohne
Migrationshintergrund bzw. lassen sich spezifische Problemkonstellationen im

Einholen von Versorgungs- und medizinischen Leistungen benennen?

Deshalb umfasste das Projekt VaMP zwei unterschiedliche Erhebungswellen und

Erhebungsformen:

- In der ersten Erhebungswelle wurden zwischen Herbst 2011 und Sommer 2012
alle Pflegeeinrichtungen des Landes zur aktuellen Versorgungssituation &lterer
Menschen mit und ohne Migrationshintergrund befragt. Hierzu wurde Leitern und

Mitarbeitern ein spezielles Untersuchungsinstrument vorgelegt.

- In der zweiten Erhebungswelle wurden zwischen Friihjahr 2012 und Sommer 2013
Bewohner/Klienten mit und ohne Migrationshintergrund aus mehreren stationdren
und ambulanten Pflegeeinrichtungen in Baden-Wirttemberg im Hinblick auf
wichtige klinische, soziale, psychologische und gerontologische Parameter direkt
untersucht. Diese Gruppe wurde durch eine Patientenstichprobe aus der

Gedéachtnisambulanz Heidelberg ergéanzt.

Untersuchungsdesign und Ergebnisse werden zundchst fur die erste Erhebungswelle

prasentiert und anschlielend fiir die zweite Erhebungswelle.

Untersuchungsdesign der ersten Erhebungswelle
Angestrebt war eine Erhebung unter Beriicksichtigung aller Einrichtungen der h&uslichen

Pflege sowie aller Altenwohnheime, Altenheime und Pflegeheime in Baden-Wiirttemberg.



Fragebogenkonstruktion und untersuchte Dimensionen

Fur die erste Erhebungswelle wurde ein Fragebogen in enger Kooperation mit dem
Sozialministerium Baden-Wurttemberg nach einer umfangreichen Literaturrecherche
konstruiert. Damit wurden aktuelle Definitionen der zu untersuchenden Konstrukte,
theoretischen Modelle, Untersuchungsdesigns, Kontrollvariablen, und statistischen Analysen
beriicksichtigt. Zur Uberprifung seiner Handhabbarkeit und Verstindlichkeit wurde das so
entwickelte Erhebungsinstrument zunachst leitenden Pflegekréften vorgelegt.

Der so entstandene Fragebogen umfasst insgesamt 33 Fragen zu den fiinf Dimensionen
»otrukturmerkmale®, ,,Patienten und Bewohner”, ,,Beschiftigte”, , Kommunikation mit
Patienten und Bewohnern mit Migrationshintergrund®, ,Interkulturelle Aspekte® sowie
»Einschidtzung der Zukunftsentwicklung®,

Tabelle 1 gibt eine Ubersicht iiber die jeweils abgefragten Dimensionen und Merkmale.

Untersuchungseinheiten und Studiendurchfiihrung

Um eine moglichst aktuelle Auflistung der relevanten Einrichtungen zu erhalten, wurde eine
Adressrecherche durchgefuhrt. Diese erfolgte anhand eines Abgleichs der vom AOK-
Bundesverband und durch den MDK zur Verfugung gestellten Verzeichnisse. Ersteres enthélt
alle in Baden-Wirttemberg existierenden ambulanten Dienste und stationdren Einrichtungen
wie sie auch auf der Homepage der AOK (,,Pflegeheim-Navigator bzw. ,,Pflegedienst-
Navigator®) zu finden sind (insgesamt 3067 Adressen); letzteres die ambulanten Dienste und
stationdren Einrichtungen, die 2011 durch den MDK gepruft wurden (insgesamt 1980
Adressen). Ausgeschlossen wurden Einrichtungen, die ausschliellich der Kinderpflege, der

Beatmungspflege, der Behindertenpflege und/oder der Eingliederungshilfe zuzuordnen waren.



Tabelle 1: Fragebogen mit den beriicksichtigten Dimensionen und Merkmalen

Dimensionen Merkmale
- Einrichtungsart
- Tréagerschaft
Strukturmerkmale - Groke
- Lage

Patienten und Bewohner

Beschiiftigte

Kommunikation mit Pflegebediirftigen mit
Migrationshintergrund

Interkulturelle Aspekte

Kundenakquise

Anzahl insgesamt, sowie:

Geschlechterverhéltnis
Migrationshintergrund®
Herkunftsland

Religionszugehdrigkeit

Anzahl insgesamt, sowie:

Geschlechterverhéltnis

Migrationshintergrund

Berufliche Position der Beschaftigten mit Migrationshintergrund
Anzahl und Art der gesprochenen Fremdsprachen

Kontaktaufnahme
Verstandigungsprobleme
Einsatz von Sprachvermittlern

Strukturelle interkulturelle Aspekte

Interkulturelle Gesichtspunkte im Pflege- und Betreuungskonzept
Fortbildungsmadglichkeiten zur Erhdhung der interkulturellen
Kompetenz der Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen

Kooperation mit Migrantenorganisationen

Mehrsprachiges Informationsmaterial

Sensibilitat fir das Thema ,,Migration & Pflege*

Wirtschaftliche Relevanz der Versorgung von Menschen mit

Migrationshintergrund

Einschétzung der zukunftigen Entwicklung:

- Entwicklung der Anzahl pflegebedurftiger Menschen mit
Migrationshintergrund im Einzugsgebiet

- Handlungsbedarf bei der Versorgung von Menschen mit
Migrationshintergrund

- Allgemeine und konkrete Vorstellungen zur Unterstitzung der
Ausrichtung  der  Angebote  auf  Menschen  mit
Migrationshintergrund

Im Rahmen dieses Vorgehens wurden 2801 relevante Einrichtungen, davon 1321 ambulante

und 1480 stationére, identifiziert und angeschrieben. Trotz der Verwendung aktuellster

Adressdaten konnten 77 dieser Einrichtungen (51 ambulant und 26 stationér) von uns nicht

erreicht werden, sodass anzunehmen ist, dass diese Einrichtungen nicht mehr bestehen. Die

Grundgesamtheit reduziert sich somit auf 2724 Einrichtungen.

Unter Abwagung der jeweiligen Vor- und Nachteile einzelner Befragungsformen entschied

sich die Arbeitsgruppe fir ein sequentielles VVorgehen bei der Datenerhebung. In diesem

Rahmen wurden drei Befragungsformen eingesetzt:

8 Die Definition des Migrationshintergrundes des Statistischen Bundesamtes wurde dahingehend ,,aufgeweicht*,
dass die zeitliche Begrenzung (nach 1949) in VAMP nicht bestand.

10



- Onlinebefragung:  Einrichtungen, von  denen  E-Mail-Adressen  der
Verantwortlichen vorhanden waren, wurden per E-Mail angeschrieben und
gebeten, den Fragebogen online (https://www.soscisurvey.de/) auszufillen.

- Schriftliche Befragung: Einrichtungen, von denen keine E-Mail-Adressen
vorhanden waren, wurde der Fragebogen auf postalischem Wege zugesandt.

- Telefonische Befragung: Einige Einrichtungen wurden telefonisch kontaktiert,

sodass der Fragebogen direkt bearbeitet werden konnte.

Es bestand fiur jede Einrichtung grundsatzlich die Mdglichkeit, den Fragebogen anonym zu
beantworten. Die eigentliche Datenerhebung wurde zwischen Herbst 2011 und Sommer 2012

durchgefihrt.

Die weit Gberwiegende Mehrzahl der Einrichtungen musste im Abstand von 3 bis 5 Wochen
wiederholt angeschrieben werden (bis zu siebenmal). Einrichtungen, die zunachst per E-Mail
kontaktiert wurden, erhielten bei der letzten Kontaktaufnahme den Fragebogen postalisch
zugeschickt. Einrichtungen, von denen keinerlei Rickmeldung einging, wurden telefonisch
angesprochen.  Zusétzlich zum direkten  Kontaktaufnahmeverfahren wurde den
Landesverbédnden der Einrichtungstrager im Januar 2012 ein  gemeinsames
Informationsschreiben der Projektverantwortlichen aus der Universitat Heidelberg und dem

Sozialministerium Ubermittelt, das Uber die Studie informiert bzw. fir eine Teilnahme warb.

Durch den Einsatz der unterschiedlichen Befragungsformen sowie durch das personliche
Engagement bei der Datenbeschaffung und die Mdéglichkeit der Wahrung der Anonymitét fiir

die teilnehmenden Einrichtungen, konnte der Riicklauf deutlich erhoht werden.

Fur die Durchflihrung der gesamten Studie wurde ein Ethikvotum der Medizinischen Fakultat

der Universitat Heidelberg eingeholt.

Ergebnisse der ersten Erhebungswelle

Anzahl und institutionelle Merkmale der befragten Einrichtungen
Nach Kontrolle und Aufbereitung der durch die Erhebung gewonnenen Daten stehen fur die
Analysen Angaben von 1807 Einrichtungen zur Verfigung, was einer Ausschopfungsquote

von 66,3 % entspricht. Anzumerken sei hierbei, dass einige Fragebdgen nur unvollstdndig
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ausgefullt vorliegen, weshalb die Fallzahlen (n), die den Berechnungen zugrunde liegen,

teilweise variieren®.

Abbildung 1 gibt eine Ubersicht tiber die wichtigsten institutionellen Merkmale der befragten

Einrichtungen.

Einrichtungsart (Abb. 1 a)

Bei 45,0 % der befragten Einrichtungen handelt es sich um ambulante Dienste; 55,0 % sind
stationdre Einrichtungen. In Relation zur Anzahl der angeschriebenen Einrichtungen zeigen
sich hinsichtlich der Bereitschaft, sich an der Befragung zu beteiligen somit kaum
Unterschiede zwischen den ambulanten und den stationdren Einrichtungen (die
Ricklaufquote liegt bei den ambulanten Diensten bei 51 % bei den stationaren Einrichtungen
bei 54 %).

Tragerschaft (Abb. 1 b)

Mit einem Anteil von 47,3 % wird die Mehrheit der befragten Einrichtungen frei
gemeinn(tzig getragen. 38,7 % der befragten Einrichtungen liegen in privater und 14,1% in
Offentlicher Trégerschaft. Hinsichtlich der Verteilung der Tragerschaft differenziert nach
Einrichtungsart zeigen sich dahingehend Unterschiede, dass ambulante Dienste deutlich
haufiger in privater und seltener in frei-gemeinnutziger und &ffentlich-rechtlicher

Tragerschaft sind als stationére Einrichtungen.

Anzahl versorgter Personen (Abb. 1 c)

Die Anzahl versorgter Personen soll hier als Indikator fir die GrofRe der Einrichtungen
herangezogen werden. Bei der Mehrheit der Einrichtungen (36,6 %) handelt es sich um eher
kleine Einrichtungen mit bis zu 50 versorgten Personen. 32,8 % der Einrichtungen versorgen
zwischen 51 und 100 Personen; 15,4 % zwischen 101 und 150 Personen und 15,2 % mehr als
151 Personen. ErwartungsgemaR unterschied die Grolie der Einrichtungen deutlich zwischen
den beiden Einrichtungsarten. Wahrend nur 18,0 % der stationdren Einrichtungen mehr als

100 Personen versorgen, betragt ihr Anteil bei den ambulanten Diensten 41,1 %.

° Die Arbeitsgruppe entschied sich deshalb dafiir, die jeweiligen Fallzahlen explizit kenntlich zu machen.
12



a Einrichtungsart

Dambulant (n=649)  @stationér (n=780)

b Trigerschaft insgesamt und nach Einrichtungsart

gesamt (n=1384)

X NEEI]
R ITRRATL]

38,7% |

ambulant (n=621) 47,8% |

stationdr (n=750)

offentlich-rechtlich O frei-gemeinnitzig @privat

¢ Anzahl versorgter Personen insgesamt und nach
Einrichtungsart; kategorisiert

R HH[=
NN
RN I <l

gesamt (n=1531)

15,2%

ambulant (n=600)

25,3% |

stationdr (n=742)

Bbis50 ©51-100 0101-150 @151 u.m.

d Versorgungsgebiete insgesamt und nach
Einrichtungsart

S AN 8]
N THH

s |41 | pasg

amulant (n=581)

stationdr (n=695)

& landlicher Raum O mittelstadtischer Raum

D groRstédtischer Raum

Landlicher Raum:
Mittelstadtischer Raum:
GroRstadtischer Raum:

weniger als 20 000 EW
20 000 bis unter 100 000 EW
100 000 EW und mehr

Abbildung 1: wichtige institutionelle Merkmale der befragten Einrichtungen

Versorgungsgebiete (Abb. 1 d)

Die Versorgungsgebiete der Einrichtungen wurden nach grof3stadtischen (mehr als 100 000
Einwohner), mittelstadtischen (Einwohnerzahl zwischen 20 000 bis 100 000) und eher
landlichen Regionen (unter 20 000 Einwohnern) eingeteilt. Wie in Abbildung 1 d dargestellt,

befinden sich ber die Halfte der Einrichtungen im landlichen Raum, wobei hier v. a. der

Anteil bei den stationaren Einrichtungen mit 58,7 % besonders hoch ist.
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Versorgte mit Migrationshintergrund

Die Uberwiegende Mehrzahl (78,0 %) der befragten Einrichtungen versorgt Menschen mit
Migrationshintergrund (Abb. 2); in nur 22,0 % der Einrichtungen werden dementsprechend
keine Menschen mit Migrationshintergrund versorgt. Ambulante Dienste gaben mit 80,4 %
etwas h&ufiger an, Menschen mit Migrationshintergrund zu versorgen, als stationdre

Einrichtungen mit 76,4 %.

a Anteil der Einrichtungen die ... b Anteil Versorgter mit Migrationshintergrund

gesamt (n=1316)

ambulant (n=537) 19,6% |

stationar (=695) Fiis | 236% |

Menschen mit Migrationshintergrund versorgen

mkeine Menschen mit Migrationshintergrund versorgen

ambulant (n=430)  {:=::

stationdr (n=528)

22,0% | gesamt (n=1019) mﬂl | HA|++| | |r.56.% . l4,6%3|6+o

SHERINES Bt

RNV

| |Z “17;8% . - 14,4%1,})})/0

[bis 5% [ bis 10% Cbis 15% mbis 20% O bis 50% [ bis 100%

Abbildung 2: Versorgte mit Migrationshintergrund insgesamt und nach Einrichtungsart

Insgesamt  werden durch die befragten Einrichtungen 11.890 Menschen mit
Migrationshintergrund versorgt. Sie bilden somit 11 % der insgesamt versorgten Klienten und
Bewohner in Baden-Wirttemberg, wobei ihr Anteil bei den ambulanten Diensten mit 11,6 %
etwas hoher ausfallt als in den stationdren Einrichtungen mit 9,7 %.%° Sofern Einrichtungen
Menschen mit Migrationshintergrund versorgen, erreicht ihr Anteil an den Gesamtversorgten
durchschnittlich 14,1 % (14,5 % bei den ambulanten Diensten und 12,7 % in den stationédren

Einrichtungen).

Diese Angaben werden in Abbildung 2 b vertieft: Bei etwa 1/3 der Einrichtungen bzw.
Pflegedienste (31,4 %), die Personen mit Migrationshintergrund versorgen, belduft sich ihr
Anteil auf unter 5 % der Gesamtbewohnerschaft bzw. -klientel. Bei insgesamt mehr als der
Hélfte dieser Einrichtungen liegt der Anteil von Menschen mit Migrationshintergrund unter

10 %; nur sehr wenige Einrichtungen (3,6 %) kénnen auf einen Anteil von mehr als 50 %

19 Beriicksichtigt wurden hier ausschlieRlich jene Einrichtungen, die Angaben sowohl zur Gesamtanzahl der
versorgten Personen sowie zur Anzahl der Personen mit Migrationshintergrund gemacht haben.
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Menschen mit Migrationshintergrund der Gesamtbewohnerschaft bzw. -klientel verweisen.
Zwischen ambulanten und stationdren Einrichtungen zeigen sich dahingehend Unterschiede,
dass ambulante Dienste zum einen verhaltnismaRig haufiger Anteile von unter 10 % und
gleichzeitig haufiger Anteile von Uber 50 % aufweisen als stationdre Einrichtungen. In
stationdren Einrichtungen bewegt sich der Anteil von Menschen mit Migrationshintergrund an
der Gesamtbewohnerschaft bzw. -klientel dementsprechend haufiger zwischen 10 % und 50
%.

Geschlechterverteilung

Die Geschlechterverteilung ist im Vergleich zu der Gesamtklientel/Gesamtbewohnerschaft
(durchschnittlich 70,3 % Frauen zu 29,7 % Mannern) bei den Menschen mit
Migrationshintergrund mit einem durchschnittlichen Anteil von 63,4 % Frauen zu 36,6 %

Ménnern etwas ausgeglichener.

Raumliche Verteilung

Die rdumliche Verteilung der Klienten und Bewohner mit Migrationshintergrund soll
zuné&chst nach landlichen, mittelstadtischen und grol3stadtischen Regionen erfolgen. In einem
zweiten Schritt werden die Anteile an Versorgten mit Migrationshintergrund in den
Regierungsbezirken und Regionen Baden-Wirttembergs dargestellt sowie in den einzelnen
Stadt- und Landkreisen. Analysen zur radumlichen Verteilung werden hier Uber die jeweiligen
Standorte der Einrichtungen operationalisiert. Angaben tber die Wohnorte der Versorgten (im
Falle von ambulanten Diensten) bzw. friheren Wohnorte (im Falle von stationdren
Einrichtungen) konnten aus datenschutzrechtlichen und methodischen Griinden nicht erhoben

werden.

Versorgte mit Migrationshintergrund in den landlichen, mittelstadtischen und
grol3stadtischen Raumen Baden-Wurttembergs

Wie aus Abbildung 3 a ersichtlich, zeigt sich eine klare Abstufung zwischen grof3stéadtischen
Uber mittelstadtische hin zu landlichen Raumen hinsichtlich der Anteile der Einrichtungen,
die Menschen mit Migrationshintergrund versorgen. Im grof3stadtischen Raum werden in 87,7
% der Einrichtungen Menschen mit Migrationshintergrund versorgt; der entsprechende Wert
im mittelstadtischen Raum betrdgt 84,3 %. Im l&ndlichen Raum versorgten 73,1 % der
Einrichtungen Menschen mit Migrationshintergrund. Die Differenzierung nach ambulanten
und stationdren Einrichtungen zeigt, dass im landlichen und mittelstadtischen Raum
ambulante Dienste anteilig etwas hdufiger Menschen mit Migrationshintergrund versorgen,

wéhrend die Verteilung im groRstadtischen Raum nahezu ausgeglichen ist.
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Abbildung 3: Versorgte mit Migrationshintergrund in den lindlichen, mittelstidtischen und
grofistidtischen Regionen Baden-Wiirttembergs

Ebenso wie bei der Betrachtung der Anteile der Einrichtungen die Menschen mit
Migrationshintergrund versorgen, zeigt sich bei der Analyse der Anteile der Versorgten mit
Migrationshintergrund an der Gesamtbewohnerschaft bzw. -klientel eine klare Abstufung in
Abhangigkeit von den jeweiligen Standorten (Abb. 3 b). In Einrichtungen im groRstadtischen
Raum ist der durchschnittliche Anteil Versorgter mit Migrationshintergrund mit 17,4 % hoher
als im mittelstddtischen Raum mit 15,1 % und im landlichen Raum mit 11,0 %. Bei der
Differenzierung nach ambulanten und stationdren Einrichtungen ist auffallend, dass
ambulante Dienste in den groRstédtischen und mittelstadtischen Regionen hohere Anteile an
Versorgten mit Migrationshintergrund aufweisen als stationdre Einrichtungen, wéhrend sich
ihr Verhaltnis im landlichen Raum umkehrt, wo stationdre Einrichtungen (12,7 %) hohere

Migrantenanteile haben als ambulante Dienste (8,7 %).

Versorgte mit Migrationshintergrund in den Regierungsbezirken und Regionen Baden-
Wirttembergs

Abbildung 4 gibt eine Ubersicht (iber die Anteile der Einrichtungen, die Menschen mit
Migrationshintergrund versorgen in den Regierungsbezirken und Regionen Baden-

Wiirttembergs.
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Regierungsbezirk Stuttgart : 80,8 %
Regierungsbezirk Karlsruhe : 80,1 %

[0 Regieru ngsbezirk Frelburg : 72,9 %

[ Reglerungsbezirk Tibingen: 78,5 %

Abbildung 4: Anteil der Einrichtungen die Menschen mit Migrationshintergrund versorgen in
den Regierungsbezirken und Regionen Baden-Wiirttembergs

In den vier Regierungsbezirken versorgen zwischen 72,9 % (Regierungsbezirk Freiburg) und
80,8 % (Regierungsbezirk Stuttgart) der Einrichtungen Menschen mit Migrationshintergrund.
Erwartungsgemal? ergibt eine starker regional differenzierte Betrachtung eine groRere
Varianz. Wéhrend die Region Donau-lller mit 89,8 % den hdchsten Anteil an Einrichtungen
aufweist, die Menschen mit Migrationshintergrund versorgen, findet sich der niedrigste Anteil
mit 65,6 % in der Region Hochrhein-Bodensee. Im GrolRraum Stuttgart liegt dieser Anteil mit
83,2 % an funfter Stelle in Baden-Wiurttemberg; die Regionen Donau-Iller, Ostwirttemberg
(86,5 %), Schwarzwald-Baar-Heuberg (85,2 %) und Rhein-Neckar (83,8 %) erreichen
geringfuigig héhere Werte.
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Regierungsbezirk Stuttgart : 15,8 %

Regierungsbezirk Karlsruhe : 13,7 %
[ Regierungsbezirk Freiburg : 10,2 %
[ Regierungsbezirk Tibingen: 12,0 %

Abbildung 5: Anteil von Menschen mit Migrationshintergrund an der Gesamtbewohnerschaft
bzw. -klientel in den Regierungsbezirken und Regionen Baden-Wiirttembergs

Wie Abbildung 5 zeigt, liegt der Anteil an Versorgten mit Migrationshintergrund fiir die
Regierungsbezirke zwischen 10,2 % (Freiburg) und 15,8 % (Stuttgart). Auch hier zeigen sich
Unterschiede zwischen den Regionen. Wéhrend die Region Heilbronn-Franken mit 16,1 %
Versorgten mit Migrationshintergrund den hochsten Anteil aufweist, erreicht ihr Anteil in der
Region Hochrhein-Bodensee 7,7 %.
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Abbildung 6: Versorgte mit Migrationshintergrund in den Regierungsbezirken und Regionen
Baden-Wiirttembergs nach Einrichtungsart

Am hochsten st

der Anteil

an ambulanten Einrichtungen,

die Menschen mit

Migrationshintergrund versorgen, in der Region Donau-Iller (92,6 %), gefolgt von der Region
Rhein-Neckar (90,0 %) und der Region Ostwirttemberg (89,5 %). Die hochsten Anteile an

stationdren Einrichtungen sind in den Regionen Nordschwarzwald (87,8 %), Schwarzwald-
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Baar-Heuberg (86,1 %) und Donau-lller (85,7 %) zu finden. Wé&hrend in den meisten
Regionen der Anteil bei den ambulanten Diensten hoher ist, zeigt sich fur die Region
Nordschwarzwald ein deutlich héherer und fir die Regionen Mittlerer Oberrhein, Stdlicher
Oberrhein, Schwarzwald-Baar-Heuberg und Neckar-Alb ein leicht erhdhter Anteil bei den

stationdren Einrichtungen.

Die hochsten Anteile an Versorgten mit Migrationshintergrund bei den ambulanten Diensten
sind in den Regionen Rhein-Neckar (20,5 %), Stuttgart (17,0 %) und Mittlerer Oberrhein
(14,8 %) gegeben; bei den stationédren Einrichtungen sind es die Regionen Heilbronn-Franken
(18,5 %), Ostwirttemberg (16,2 %) und Neckar-Alb (14,3 %).

Versorgte mit Migrationshintergrund in den Stadt- und Landkreisen Baden-Wurttemberg
Im Folgenden ist die Verteilung innerhalb der einzelnen Stadt- und Landkreise dargestellt.
Hinsichtlich der Anteile der Einrichtungen, die Menschen mit Migrationshintergrund
versorgen, zeigen sich deutliche Unterschiede zwischen den einzelnen Stadt- und Landkreisen
Baden-Wurttembergs (Abb. 7). Wahrend im Stadtkreis Heilbronn alle der befragten
Einrichtungen angaben, Menschen mit Migrationshintergrund zu versorgen, betrug ihr Anteil
im Landkreis Waldshut 57,9 %. Besonders hohe Anteile zeigen sich auBerdem im Stadtkreis
Mannheim (94,3 %), im Landkreis GOppingen (93,3 %) und im Schwarzwald-Baar-Kreis
(92,0 %).

Weitere  Unterschiede zeigen sich hinsichtlich der Anteile Versorgter mit
Migrationshintergrund (Abb. 8). Wahrend im Stadtkreis Heilbronn Menschen mit
Migrationshintergrund durchschnittlich 27,4 % und im Stadtkreis Mannheim 23,8 % der
Gesamtversorgten stellen, liegt deren Anteil im Landkreis Emmendingen bei 5,3 %. Auch der
Landkreis Waldshut hat mit 7,1 % anteilig eher wenige Versorgte mit Migrationshintergrund.
Es kann damit festgehalten werden, dass im Stadtkreis Heilbronn sowohl der hochste Anteil
an Einrichtungen in Baden-Wirttemberg zu finden ist, die Menschen mit
Migrationshintergrund versorgen und gleichzeitig der hochste Anteil Versorgter mit
Migrationshintergrund mit 27,4 %. Umgekehrt verhalt es sich fur den Landkreis Waldshut.
Hier findet sich der niedrigste Anteil an Einrichtungen, die Menschen mit
Migrationshintergrund versorgen und gleichzeitig die zweit geringsten Anteile an Versorgten

mit Migrationshintergrund in Baden-Wurttemberg.
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Menschen mit Migrationshintergrund versorgen
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Herkunftslinder

Im Folgenden sind die Ergebnisse der Herkunftslander von Personen mit eigener
Migrationserfahrung dargestellt. Die von den befragten Einrichtungen acht haufigsten
genannten Herkunftslander zeigt Abbildung 9. Insgesamt gaben 349 Einrichtungen an, in
Russland Gebdirtige zu versorgen; Personen aus der Tlrkei werden in 316 Einrichtungen
versorgt und Personen aus Polen in 295 Einrichtungen (Abb. 9 a).

ainsgesamt

0 50 100 150 200 250 300 350 400
Russland 349
Tirkei 316
Polen 295
Italien 285
Rumanien 239
Kroatien 204
Ungarn 191
Tschechien 169

b ambulant

0 50 100 150 200 250 300 350 400
Tirkei 215
Russland 162
Italien 147
Kroatien 104
Polen 102
Ruménien 84
Griechenland 74
Kasachstan 71

¢ stationér

0 50 100 150 200 250 300 350 400
Polen 184
Russland 177
Ruménien 144
Ungarn 131
Italien 127
Tschechien 116
Kroatien 96
Tirkei 89

Abbildung 9: absolute Anzahl der Einrichtungen die Personen aus den acht hiufigsten
genannten Herkunftslindern versorgen insgesamt und nach Einrichtungsart.

Wie aus Abbildung 9 b und 9 c ersichtlich, zeigen sich Unterschiede zwischen ambulanten
Diensten und stationdren Einrichtungen hinsichtlich der Haufigkeit mit der Personen aus
bestimmten Herkunftslandern versorgt werden. Russland, die Turkei und Polen werden
hauptséchlich als Herkunftslander von Versorgten mit Migrationshintergrund genannt.
Wiéhrend von allen befragten Einrichtungen Russland als haufigstes Herkunftsland Versorgter
mit Migrationshintergrund angegeben wurde, stellen sie bei einer Differenzierung nach
Einrichtungsart das zweitwichtigste Herkunftsland dar. Bei den ambulanten Diensten riicken
Personen tirkischer Herkunft, bei den stationdren Einrichtungen Personen aus Polen an erste
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Stelle. Personen aus der Turkei werden demgegentber in nur 89 stationdren Einrichtungen
versorgt. An dritter Stelle stehen bei den ambulanten Diensten Italien (147) und bei den
stationaren Einrichtungen Rumaénien (144). Waéhrend Kroatien, Polen, Rumanien,
Griechenland und Kasachstan ebenfalls zu den sieben am héaufigsten genannten
Herkunftslandern bei den ambulanten Diensten zéhlen, gehtren bei den stationdren
Einrichtungen Ungarn, Italien, Tschechien und Kroatien dazu.

Sofern Einrichtungen Menschen mit Migrationshintergrund versorgen, stammen diese
durchschnittlich aus etwa 4 unterschiedlichen Landern, wobei die Zusammensetzung der
Menschen mit Migrationshintergrund hinsichtlich ihrer Herkunftslander im grof3stadtischen
Raum mit Bewohnern bzw. Klienten aus durchschnittlich 4,5 unterschiedlichen L&ndern
etwas heterogener ist, als im landlichen Raum mit Bewohnern bzw. Klienten aus
durchschnittlich 3,3 L&ndern.

Die folgenden Analysen beziehen sich auf Zahlen der Versorgten mit Migrationshintergrund
insgesamt sowie auf Angaben der einzelnen Herkunftslander. Von besonderem Interesse war
hierbei zum einen, wie sich die Gruppe Versorgter mit Migrationshintergrund im Einzelnen
zusammensetzt, zum anderen aber auch ob bzw. inwieweit sich Unterschiede hinsichtlich
Versorgungsart sowie raumlicher Verteilung darstellen lassen.

Im Hinblick auf die Zusammensetzung einzelner Herkunftslander der durch die befragten
Einrichtungen Versorgten mit Migrationshintergrund, zeigt sich, dass Personen aus Russland
mit 16,9 % die grolite Gruppe der Versorgten mit Migrationshintergrund in Baden-
Warttemberg stellen (Abb. 10 a). Jeweils etwa 11 % der Versorgten mit
Migrationshintergrund kommen urspriinglich aus Polen und der Turkei, 7,1 % aus Rumanien
und jeweils etwa 6 % aus Kasachstan und Italien. Personen aus Russland, Polen, der Turkel,
Ruménien und Kasachstan stellen demnach insgesamt tber die Halfte aller Versorgten mit

Migrationshintergrund.
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a insgesamt

mRussland =Polen ®ETirkei mMRumdénien [Kasachstan @ltalien O Sonstige

b ambulant ¢ stationér

mRussland B Trkei #Polen O ltalien mPolen = Russland @ Ruménien  OTschechien
OKasachstan  @Ruménien O Sonstige OUngarn O Kasachstan O Sonstige

Abbildung 10: die sechs zahlenmifBlig grofiten Gruppen der Versorgten mit
Migrationshintergrund nach Herkunftsland

Die Differenzierung nach Einrichtungsart, zeigt fir die ambulanten Dienste ebenfalls
Personen aus Russland zahlenmaRig mit 19 % an allen Versorgten mit Migrationshintergrund
die am stérksten vertretene Gruppe, gefolgt von Personen aus der Turkei (16,8 %), aus Polen
(8,1%), Italien (6,9 %), Kasachstan (6,2 %) und Rumanien (4,9 %) (Abb. 10 b). Bei den
ambulanten Diensten stellen demnach Uber die Halfte der Versorgten mit
Migrationshintergrund Personen aus nur vier verschiedenen Herkunftslandern dar, ndmlich

Russland, Turkei, Polen und ltalien.

Bei den stationdren Einrichtungen bilden hingegen Personen aus Polen mit 15,6 % die grofite
Gruppe der Versorgten mit Migrationshintergrund, gefolgt von Personen aus Russland (12,7
%), Ruménien (9,9 %), Tschechien (7,3 %), Ungarn (6,7 %) und Kasachstan (5,9 %) (Abb. 10
C).

Die restlichen rund 40 % der Versorgten mit Migrationshintergrund kommen urspriinglich aus
afrikanischen und asiatischen Landern, Albanien, Australien/ Neuseeland, Belgien, Bosnien

und Herzegowina, Bulgarien, Danemark, Estland, Finnland, Frankreich, Griechenland,
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GroRbritannien, Irland, dem Kosovo, Kroatien, Lettland, Litauen, Luxemburg, Malta,
Mazedonien, Moldawien, Monaco, Montenegro, Niederlande, Nordamerika, Norwegen,
Osterreich, Portugal, Schweden, der Schweiz, Serbien, der Slowakei, Slowenien, Spanien,
Stidamerika und Weilirussland. Diese Aufzéhlung unterstreicht die enorme Heterogenitat der

Versorgten mit Migrationshintergrund.

Aus der unterschiedlichen Zusammensetzung der Herkunftslander in Abhangigkeit von der
Einrichtungsart ergibt sich die Frage, ob einzelne Migrantengruppen Praferenzen fiir eine
bestimmte  Versorgungsart haben. Insgesamt ergibt sich fir Versorgte mit
Migrationshintergrund eine Aufteilung von 57 % ambulant zu 43 % station&r versorgt; ganz
ahnlich der Verteilung bei den Versorgten ohne Migrationshintergrund (56 % ambulant zu 44
% stationdr). Wie in Abbildung 11 abgetragen, zeigen sich allerdings deutlichere
Unterschiede zwischen den einzelnen Herkunftsgruppen. So werden Personen aus Russland,
der Tarkei und Italien hdufiger durch ambulante Dienste versorgt, Personen aus Polen,
Ruménien, Tschechien und Ungarn hingegen verhéltnismaRig haufiger stationdr. Besonders
hoch zeigt sich der Unterschied bei Personen aus der Trkei, die zu 88,0 % ambulant aber nur

zu 12,0 % stationdr versorgt werden.

1600

1400
1200
1000 7,8 %
800 42,19
600 8,0 %
40,9 %
400 9,99
57,9 % £6.8% 36,6 % 332%
32,2 % ! I
200 9,1 % 63.4 % 9
0 12,0% 0.1% 33.2% 7 pos%
Russland Polen Turkei Ruménien Kasachstan Italien Tschechien Ungarn

DOstationdr mambulant

Abbildung 11: Verteilung der Versorgten verschiedener Herkunftsliinder auf die
unterschiedlichen Einrichtungsarten

Vertiefende Analysen konnten daruber hinaus zeigen, dass zwischen l&ndlichen,

mittelstadtischen und grof3stadtischen Rdumen Unterschiede im Verhéltnis von ambulant zu

stationar Versorgten bestehen. So zeigte sich von landlichen Uber mittelstadtischen hin zu

grol3stadtischen R&umen eine Zunahme der ambulant im Vergleich zu den stationar

Versorgten mit Migrationshintergrund. Bei Versorgten ohne Migrationshintergrund bestand
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ein umgekehrter Effekt: hier verdnderte sich das Verhéltnis von ambulant zu stationér

Versorgten von l&ndlichen uber mittelstadtischen hin zu grof3stadtischen R&umen

entsprechend einer verhéltnismaligen Zunahme der stationar Versorgten.
Entsprechend einer detaillierteren rdumlichen Differenzierung wurde der Frage
nachgegangen, ob sich Einrichtungen in der Anzahl der Versorgten der jeweiligen
Herkunftslander in Abhéangigkeit von der Region in der sie angesiedelt sind unterscheiden
oder ob die Verteilung wie in Abbildung 10 dargestellt fiir ganz Baden-Wirttemberg gilt.

Wie die Ergebnisse in Tabelle 2 zeigen, bestehen tatséchlich regionale Unterschiede
hinsichtlich der Zusammensetzung der Klienten und Bewohner unterschiedlicher
Herkunftslander. Mit einem Anteil von 10,7 % bis 36 % bilden Personen aus Russland in den
meisten Regionen

Baden-Wirttembergs die groéfite Gruppe von Versorgten mit

Migrationshintergrund.

Tabelle 2: Regionale Verteilung der Versorgten mit Migrationshintergrund nach Herkunftsland

GrofBite Gruppe Zweitgrofite Drittgrofite Gruppe Sonstige
Gruppe

Herkunfts- Anteil | Herkunfts- Anteil | Herkunfts- Anteil Anteil

land (%) | land (%) | land (%) (%)
Heilbronn-Franken | Rumanien 21,6 | Russland 19,0 | Polen 10,8 48,6
Stuttgart Turkei 12,9 | Polen 9,6 | Russland 9,2 68,3
S e Russland 12,5 | Turkei 11,8 I;g:?;nund je9l 57,5
Rhein-Neckar Polen 17,4 | Tlrkei 17,2 | Russland 12,9 52,5
LI DO Russland 19,4 | Polen 13,3 | Tirkei 6,5 60,8
Oberrhein
Nordschwarzwald Russland 16,0 | Kasachstan 12,5 | Polen 9,7 61,8
SﬁdhCher Russland 23,9 | Kasachstan 12,4 | Polen 9,2 54,5
Oberrhein
Schwarzwald-Baar- Russland 36,0 | Polen 10,5 | Kasachstan 6,5 47,0
Heuberg
Ll e Russland 22,8 | Italien 21,8 | Polen 9,5 45,9
Bodensee
Neckar-Alb Russland 10,7 | Polen 9,2 | Kasachstan 9,2 70,9
Donau-Iller Russland 13,4 | Tschechien 12,4 | Turkei 12,4 61,8
Bodensee- Russland 22,9 | Tiirkei 14,2 | Polen 7.4 55,5
Oberschwaben

Fur drei Regionen zeichnet sich allerdings ein anderes Bild ab: In der Region Heilbronn-
Franken bilden in Ruménien Geborene mit 21,6 %, in der Region Stuttgart Personen aus der

Tirkei mit 12,9 % und in der Rhein-Neckar Region mit 17,4 % Personen aus Polen die
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groliten Gruppen an Versorgten mit Migrationshintergrund. Es zeigt sich vor allem auch eine
gewisse Dominanz von Versorgten einzelner Herkunftslander im Vergleich zu anderen
Personengruppen mit Migrationshintergrund (insbesondere in den Regionen Schwarzwald-
Baar-Heuberg, Sudlicher Oberrhein und Bodensee-Oberschwaben). Dagegen scheint vor
allem in den Regionen Neckar-Alb, Stuttgart und Ostwiirttemberg™ keine klare Dominanz

einzelner Herkunftslander vorzuliegen.

Einrichtungen mit besonders hohem und niedrigem Anteil an Versorgten mit
Migrationshintergrund

Von den Einrichtungen, die einen besonders hohen Anteil (mehr als 50 %) an Menschen mit
Migrationshintergrund versorgen, sind 67,7 % ambulante Dienste und 32,3 % stationére
Einrichtungen. Sie liegen keinesfalls nur in den groRstadtischen Bereichen Baden-
Wiirttembergs, sondern verteilen sich zu gleichen Anteilen auf Grol3stadte (29,6 %) und den
landlichen Bereich (29,6 %).

Von den Einrichtungen, die keine Menschen mit Migrationshintergrund versorgen, sind die

weit Ulberwiegende Mehrheit stationdre Einrichtungen (61,0 %) im landlichen Raum (70,8 %).

Beschéftigte mit Migrationshintergrund

a Anteil der Einrichtungen die ... b Anteil Beschéftigter mit Migrationshintergrund
(kategorisiert)
esamt o Lt

= SN | o SRR e 55
ambulant 20.1% | ambulant [ PR

(n=569) — ocisey 2| [H{GH][[ 500 JE 2079  foaoh
stationar — ionar = T

O | o R o

Personen mit Migrationshintergrund beschéaftigen
= keine Person mit Migrationshintergrund beschaftigen ©bis 5% Dhis 10% Cibis 15% m bis 20% Cbis 50% Cbis 100%

Abbildung 12: Beschiftigte mit Migrationshintergrund

Insgesamt gaben 87,4 % der befragten Einrichtungen an, Menschen mit
Migrationshintergrund in ihrer Einrichtung zu beschéaftigen, wobei der Anteil der stationdren
Einrichtungen mit 94,1 % noch deutlich hoher ist als bei den ambulanten Diensten mit 79,9 %
(Abb. 12 a).

! Hier bilden gleichzeitig zwei Herkunftsgruppen die ,,drittgroBte Gruppe Versorgter mit
Migrationshintergrund.
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In den meisten Einrichtungen, die Menschen mit Migrationshintergrund beschaftigen (39,5
%), machen Beschéftigte mit Migrationshintergrund zwischen 20 % und 50 % der
Gesamtbelegschaft aus (Abb. 12 b). Insbesondere im stationdren Bereich scheint die
Beschéftigung von Menschen mit Migrationshintergrund einen besonderen Stellenwert zu
haben; bei Gber 50 % der befragten Einrichtungen arbeiten zwischen 20 % und 100 %
Menschen mit Migrationshintergrund.

Im Durchschnitt machen Menschen mit Migrationshintergrund 22,0 % der insgesamt
Beschéftigten in den Pflegeeinrichtungen in Baden-Wurttemberg aus, wobei der Anteil bei
den ambulanten Diensten mit 18,8 % niedriger ist als der Anteil bei den stationéren
Einrichtungen mit 24,8 %.%

Berufliche Positionen der Beschéftigten mit Migrationshintergrund
Abbildung 13 gibt eine Ubersicht uber die beruflichen Positionen von Beschaftigten mit

Migrationshintergrund.

Pflegefachkraft 1069
Altenpflegehelferin
Reinigungskraft
Auszubildende/ Schilerin
Gesundheits-/Krankenpflegerin
Hauswirtschafterin
Leitungsfunktion
Alltagsbetreuerin

Sonstige

Hausmeister/ -techniker

Koch/ Kdchin

Ehrenamtliche

Bundesfreiwilligendienst

Abbildung 13: Anzahl der Einrichtungen, die Mitarbeiter mit Migrationshintergrund in den
jeweiligen Positionen beschéiftigen (Mehrfachantworten waren moglich)

2Beriicksichtigt wurden hier ausschlieBlich jene Einrichtungen, die Angaben sowohl zur Gesamtanzahl der
Mitarbeiter sowie zur Anzahl der Mitarbeiter mit Migrationshintergrund gemacht haben.
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Die am hdaufigsten genannte berufliche Position der Beschéaftigten mit Migrationshintergrund
ist die der Pflegefachkraft. Insgesamt 1069 Einrichtungen gaben an, Beschaftige mit
Migrationshintergrund in dieser Position zu haben. Die zweithdufigste Position von
Beschéftigten mit Migrationshintergrund ist die der Altenpflegehelferin (von 758
Einrichtungen genannt), die dritthdufigste die der Reinigungskraft (von 500 Einrichtungen
berichtet). Personen mit Migrationshintergrund sind besonders selten im Bereich des
Bundesfreiwilligendienstes sowie als Ehrenamtliche in den Pflegeeinrichtungen und

Pflegediensten zu finden.

Erstkontakt und Kommunikation mit den Bewohnern bzw. Klienten mit
Migrationshintergrund

Kommunikation und Erstkontakt zwischen Menschen mit Migrationshintergrund und den
Einrichtungen werden in der aktuellen Diskussion haufig problematisiert. Verschiedene Arten
des Erstkontaktes werden in Abbildung 14 dargestellt. Meist wird der Erstkontakt durch
Angehorige bzw. Betreuer gebahnt; 523 Einrichtungen bejahten dies. Besonders bedeutend
sind auBerdem Pflegeliberleitungen, Arzte und Sozialdienste (von 326 Einrichtungen
genannt). 148 Einrichtungen gaben an, dass der Erstkontakt vor allem auch auf Eigeninitiative
der Klienten und Patienten selber und dann im Rahmen des Aufnahmegespréches vertieft
wird. Bei 213 Einrichtungen wird der Erstkontakt durch ,sonstige Verfahren hergestellt
(unter ,,sonstige” zdhlen in diesem Falle jegliche Angaben, die keiner der anderen 6
Antwortkategorien zuzuordnen waren). 116 Einrichtungen sehen Sprachvermittler
(Mitarbeiter mit entsprechenden Sprachkompetenzen sowie professionelle Dolmetscher) als
wichtige Instanzen bei der Herstellung des Erstkontakts. Sonstige Mitarbeiter der Einrichtung

sowie Werbung scheinen eine eher untergeordnete Rolle zu spielen.

Angehdrige/ Betreuer 523
Pflegeliberleitung, Arzte, Sozialdienst

sonstiges

Personlich (Patient selbst, Aufnahmegesprach)
Mitarbeiter, die Sprache sprechen bzw. Dolmetscher

PDL bzw. sonstige Mitarbeiter

Werbung

Abbildung 14: Herstellung des Erstkontakts zwischen zu Pflegenden mit Migrationshintergrund
und Einrichtung (Offene Antwortkategorie; Mehrfachantworten moglich)

30



Ausreichende Verstindigung mit Klienten/ Bewohnern , die nicht in Deutschland geboren wurden

LTI o TTTTTHTHTTATTfesg 00

gesamt (n=1124) |

ambulant (n=519)

stationar (n=571) [

S LTTOTHTOTITI oeel LTTLTTLTTLTLTLTIfior o2se

Eimmer O meistens Eselten Enie

Abbildung 15: Kommunikationsqualitiit mit Patienten bzw. Bewohnern, die nicht in
Deutschland geboren wurden

Abbildung 15 fasst die Angaben zur Kommunikationsqualitdt zusammen. Die Uberwiegende
Mehrheit der Einrichtungen (65,5 %) gab an, dass meistens eine ausreichende Verstandigung
besteht. In nur 4,5 % der Einrichtungen kann keine ausreichende Verstandigung aufgebaut
werden. Dieses durchaus positive Ergebnis beztglich der Verstandigung zwischen Menschen
mit Migrationshintergrund und Mitarbeitern der Einrichtungen kann nun zum einen an
insgesamt guten Sprachkompetenzen der zu Versorgenden liegen, zum anderen aber auch
daran, dass beim  Auftreten von  Verstdndigungsschwierigkeiten  sogenannte
»dprachvermittler eingesetzt werden, wie sie auch bei der Herstellung des Erstkontakts
genannt wurden.

Sprachvermittler werden in rund 95 % der Einrichtungen eingesetzt (Abb. 16 a), wobei sich

kaum Unterschiede zwischen ambulanten Diensten und stationdren Einrichtungen zeigen.

a Anteil der Einrichtungen die Sprachvermittler einsetzen b Wer iibernimmt diese Funktion?
(Mehrfachantworten mdéglich)
gesamt (n=1019)
Verwandte 431
ambulant (n=478) Mitarbeiter 422
Bekannte 250
stationdr(n=513) Sonstige 35

Cja Onein @in Planung Dolmetscher 25

Abbildung 16: Einsatz von Sprachvermittlern bei Verstindigungsproblemen

Als Sprachvermittler (Abb. 16 b) werden meist Verwandte der Pflegebedirftigen
angesprochen (von 431 Einrichtungen genannt). 422 Einrichtungen gaben an, dass Mitarbeiter
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mit den jeweiligen Sprachkompetenzen bei Verstdndigungsschwierigkeiten herangezogen
werden. Bekannte spielen mit 250 Nennungen eine ebenfalls wichtige Rolle. Dolmetscher

wurden von nur 25 Einrichtungen genannt.

Die unterschiedlichen Sprachen sowie die Anzahl der Einrichtungen, in denen sie von
Mitarbeitern gesprochen werden, sind in Abbildung 17 dargestellt. In 595 Einrichtungen wird
auch das Russische gepflegt, gefolgt von Englisch (571 Einrichtungen), Polnisch (378
Einrichtungen) und Tarkisch (318 Einrichtungen). Unter sonstige Sprachen fallen

beispielsweise auch ,,Exoten* (im Sinne von selten genannten Sprachen) wie Koreanisch,

Hebraisch und Hindi.

Russisch 595
Englisch 571
Polnisch 378
Turkisch 318
Italienisch 285
Franzosisch 271
Kroatisch 271
Rumaénisch 218
Jugoslawisch 164
Bosnisch 129
Spanisch 119
Ungarisch 105
Serbisch 97
Griechisch 94
Sonstige 507

Abbildung 17: Anzahl der Einrichtungen, in denen die 15 hiufigsten genannten Sprachen
gesprochen werden (Mehrfachantworten moglich)

Interkulturelle Aspekte

Im folgenden Abschnitt werden Ergebnisse bezlglich verschiedener interkultureller Aspekte
dargestellt. Zum einen sind damit eher strukturelle Merkmale der Einrichtungen gemeint, also
beispielsweise ganz allgemein das Vorhandensein interkultureller Gesichtspunkte im Pflege-
und Betreuungskonzept oder aber auch, deutlich spezifischer, das Vorhandensein von
mehrsprachigem Informationsmaterial. Zum anderen wird unter ,,interkulturelle Aspekte* die
Sensibilitdt fir das Thema ,,Migration und Pflege* verstanden, also beispielsweise die

Einschétzung der Zukunftsentwicklung.
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Strukturelle interkulturelle Aspekte

a interkulturelle Gesichtspunkte im Pflege- und b Fortbildungen zur Erh6hung der interkulturellen
Betreuungskonzept Kompetenz

o115 ST THFATTTRRS] | o2 ST TTHAERTT T IED
ambulant (n=487) [iiazaseinni]| ||| Bblidd ||| [16:8%] | ambulant (n=481)

stationdr (n=646)

stationdr (n=623) |:

Eja Onein @in Planung Elja Onein min Planung

¢ mehrsprachiges Informationsmaterial d Kooperation mit Migrantenorganisationen

gesamt (n=1231) §:30 gesamt (1=1200) |:20;2%::

ambulant (n=551) ambulant (n=536)

stationar (n=653) 4 0%

starioner (v=634) - -22.dse: || |]]1]1 132001 111111 it

Elja mnein ©in Planung Cja mMnein @in Planung

Abbildung 18: Angaben beziiglich verschiedener "struktureller interkultureller Aspekte" der
Einrichtungen

Abbildung 18 gibt eine Ubersicht tber die Ergebnisse der vier abgefragten strukturellen
Merkmale, die unter die interkulturellen Aspekte fallen.

Interkulturelle Gesichtspunkte im Pflege- und Betreuungskonzept (Abb. 18 a)

51,4 % der insgesamt befragten Einrichtungen bejahten (davon 47,4 % der ambulanten
Dienste und 52,0 % der stationdren Einrichtung), dass ihr Pflege- und Betreuungskonzept
kultursensible Gesichtspunkte enthélt. 16,5 % der Einrichtungen (bzw. 16,8 % der
ambulanten Pflegedienste und 15,8 % der stationaren Einrichtungen) konnten auf

entsprechende Planungen verwiesen (Abb. 15 a).
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Fortbildungen zur Erh6hung der interkulturellen Kompetenz der Mitarbeiter (Abb. 18 b)
Ein weiterer Aspekt der ,.interkulturellen Offnung® der Dienste und Einrichtungen sei an
dieser Stelle das Angebot von Fortbildungen zur Erhéhung der interkulturellen Kompetenz
der Mitarbeiter (Abb. 18 b). Die Mehrheit der Einrichtungen (58,2 %) gab an, dass keinerlei
solcher Fortbildungen fir ihre Mitarbeiter angeboten wirden, wobei der Anteil bei den
stationaren Einrichtungen mit 59,2 % marginal hoher liegt als bei den ambulanten Diensten
mit 57,0 %. In nur rund 18 % der Einrichtungen werden Fortbildungen zur Erhéhung der
interkulturellen Kompetenz der Mitarbeiter ausgerichtet. Bei insgesamt 23,8 % der befragten
Einrichtungen sind Fortbildungen in Planung (davon bei 25,2 % der ambulanten Dienste und
bei 23 % der stationdren Einrichtungen).

Mehrsprachiges Informationsmaterial (Abb. 18 ¢)

Nur 8,3 % der insgesamt befragten Einrichtungen hielten Informationsmaterial in
unterschiedlichen Sprachen vorratig (davon 13,1 % der ambulanten Dienste und 4 % der
stationdaren Einrichtungen). Bei insgesamt 8,9 % der befragten Einrichtungen ist
Informationsmaterial in unterschiedlichen Sprachen in Planung (davon bei 10,5 % der
ambulanten Dienste und bei 7,7 % der stationdaren Einrichtungen).

Kooperation mit Migrantenorganisationen (Abb. 18 d)

Insgesamt gaben 20,2 % der befragten Einrichtungen an, dass sie Kontakt zu Organisationen/
Verbadnden von Menschen mit Migrationshintergrund unterhalten (davon 17 % der
ambulanten Dienste und 22,4 % der stationdren Einrichtungen). Bei insgesamt 5,3 % der
befragten Einrichtungen ist Kontakt zu Organisationen/Verbanden von Menschen mit
Migrationshintergrund in Planung (davon bei 6,2 % der ambulanten Dienste und bei 4,4 % der

stationdren Einrichtungen).
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Sensibilitit fiir das Thema ,pflegerische Versorgung von Menschen mit

Migrationshintergrund*

Wirtschaftliche Bedeutung

Ist die Versorgung Pflegebediirftiger mit Migrationshintergrund fiir die Einrichtung
wirtschaftlich bedeutend?

st =599 s
stationar (n=530) 16,0065

Eja Enein

Abbildung 19: Wirtschaftliche Bedeutung der Versorgung pflegebediirftiger Menschen mit
Migrationshintergrund

Fur 20,9 % der befragten Einrichtungen hat die Versorgung pflegebedirftiger Menschen mit
Migrationshintergrund eine wirtschaftliche Bedeutung. Dabei ist der Anteil bei den
stationdren Einrichtungen mit 16,0 % im Vergleich zu 26,8 % bei den ambulanten Diensten
deutlich niedriger. Fir mehr als dreiviertel der Einrichtungen hat die Versorgung von

Menschen mit Migrationshintergrund demnach keinerlei wirtschaftliche Relevanz.

Einschatzung der Zukunftsentwicklung (Abb. 20)

Wichst der Anteil Pflegebediirftiger mit Migrationshintergrund im Einzugsgebiet der
Einrichtung?
g =07 S N S
s—— T NS
- Hja @nein

Abbildung 20: Einschitzung iiber die zahlenmiiflige Entwicklung der pflegebediirftigen
Menschen mit Migrationshintergrund im entsprechenden Einzugsgebiet

Insgesamt erwarten 57,8 % der befragten Einrichtungen, dass es in Zukunft vermehrt
pflegebedirftige Menschen mit Migrationshintergrund in ihrem Einzugsgebiet geben wird,
wobei der Anteil bei den ambulanten Diensten mit 64,1 % im Vergleich zu den stationdren
Einrichtungen mit 52,2 % hoher liegt.
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Handlungsbedarf

Besteht Handlungsbedarf bei der pflegerischen Versorgung von Menschen mit Migrationshintergrund?

gesamt (n=924)

ambulant (n=410)

stationdr (n=506)

Bja Enein

Abbildung 21: Einschitzung des Handlungsbedarfs bei der pflegerischen Versorgung von
Menschen mit Migrationshintergrund

Nur 37,7 % der Einrichtungen sehen allgemeinen Handlungsbedarf bei der pflegerischen
Versorgung von Menschen mit Migrationshintergrund. Wobei der Anteil bei den ambulanten
Diensten mit 45,6 % deutlich héher liegt als der Anteil bei den stationdren Einrichtungen mit
30,6 % (Abb. 21).

Einen Uberblick tber die Vorschlage der Einrichtungen fiir generelle Veranderungen
hinsichtlich der Versorgung Pflegebedirftiger mit Migrationshintergrund gibt Abbildung 22.
Demnach wird ,,mehr Offentlichkeitsarbeit und Informationen fiir Betroffene** als haufigster
Vorschlag angefihrt, gefolgt von Schulungen und Informationen fiir Personal, individueller
Betreuung, Sprachhilfen, der Spezialisierung von Pflegeheimen und sonstigen Vorschlagen
sowie der Einstellung von Pflegekraften mit Migrationshintergrund und der Einstellung von
mehr Pflegekraften und ehrenamtlichen Mitarbeitern.

mehr Offentlichkeitsarbeit/Informationen fiir Betroffene
Schulungen/Informationen fir Personal

individuellere Betreuung (Biographiearbeit, etc.)
Sprachhilfen (Dolmetscher, etc.)

Pflegeheime spezialisieren

sonstiges

Pflegekréfte mit Migrationshintergrund einstellen

mehr Arbeitskrafte/ehrenamtliche Mitarbeiter einstellen

Abbildung 22: Vorschlige beziiglich allgemeinem Handlungsbedarf bei der pflegerischen
Versorgung pflegebediirftiger Menschen mit Migrationshintergrund (Mehrfachantworten
moglich)
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Einen Uberblick Gber die spezifischen Hilfen, mit denen sich die befragten Einrichtungen
starker auf die Betreuung pflegebedirftiger Menschen mit Migrationshintergrund ausrichten
kdnnen, veranschaulicht Abbildung 23. Demnach werden Schulungen fir Pflegepersonal als
héaufigste Hilfe angefuhrt (N = 114), gefolgt von der Einstellung von Pflegepersonal mit
Migrationshintergrund (N = 97). Als dritthdufigste Antwort (N = 96) wurde auf die Frage, mit
welchen Hilfen sich die befragten Einrichtungen stérker auf die Betreuung pflegebedurftiger

Menschen mit Migrationshintergrund ausrichten kénnen, ,,kein Bedarf genannt.

Schulungen fur Pflegepersonal 114
Pflegepersonal mit Migrationshintergrund einstellen

kein Bedarf

Sprachhilfen (Dolmetscher, soziale Dienste, etc.)
mehrsprachiges Infomaterial

Offentlichkeitsarbeit, politische MaRnahmen

sonstiges

Multikulturelles Angebot (Essen, Rdume,Therapien, etc.)
Ehrenamtliche Mitarbeiter einstellen

Hilfe durch Angehdrige

bessere Spezialisierung/Vernetzung der Pflegeheime

Abbildung 23: Spezifische Hilfen, mit denen sich die befragten Einrichtungen stirker auf die
Betreuung pflegebediirftiger Menschen mit Migrationshintergrund ausrichten konnen
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Untersuchungsdesign und Ergebnisse der zweiten Erhebungswelle

Die in der ersten Erhebungswelle gewonnenen Daten haben eher gruppenstatistischen
Charakter und erlauben kaum Einblicke in die Lebenswirklichkeit der meist demenzkranken
Pflegeheimbewohner. Tatsachlich wird die Situation demenzkranker Pflegeheimbewohner mit
Migrationshintergrund durch zwei Herausforderungen geprégt: sind sie mit der durch die
demenzielle Erkrankung radikal veranderten Lebenswelt konfrontiert, kdnnen sie weniger als
hier Geborene auf friih erworbene und lange verfugbare Handlungs- und Erfahrungsschemata

zuruckgreifen.

Um die Sicht auf den Einzelnen Uberhaupt zu ermdglichen wurde in der zweiten
Untersuchungswelle eine Stichprobe aus den Pflegeheimen, die durch Patienten aus der
Gedachtnisambulanz Heidelberg erganzt wurde, untersucht. In diesem Rahmen wurde, wann
immer bei bestehender demenzieller Symptomatik mdglich, die Vorgeschichte und aktuelle
Lebenssituation in einem semistandardisierten Interview exploriert, das einen starken Fokus
auf die Migrations- und Sprachgeschichte legte. Zuséatzlich erfolgte eine neuropsychologische
Testung, die eine Abstufung des Schweregrades der demenziellen Erkrankung, typischer
neuropsychologischer Defizite und einen Vergleich der sprachlichen Kapazitaten mdglich
machte. Fremdanamnestische Angaben wurden beim Pflegepersonal bzw. den Angehdrigen
eingeholt (Tab. 3).

Rekrutierung der Probanden

Die Teilnehmer der zweiten Erhebungswelle wurden ab Friihjahr 2012 in stationdren und
ambulanten Pflegeeinrichtungen rekrutiert und untersucht. Im Rahmen eines Erstkontaktes
wurden stationdre und ambulante Pflegeeinrichtungen schriftlich und telefonisch kontaktiert
und um ihre Mithilfe bei der Rekrutierung der Bewohner und Klienten gebeten. Hierzu wurde
ein in enger Kooperation mit dem Sozialministerium ausgearbeiteter Flyer im Rahmen des
Erstkontaktes an die Pflegeeinrichtungen verschickt. In anschlieBenden Kontakten wurde das

Projekt vorgestellt und gegentber Personal und Bewohnern erldutert.

Untersuchungseinheiten und Studiendurchfiihrung

Nicht zuletzt um den Einfluss situativer Faktoren zu minimieren, erfolgten Exploration und
neuropsychologische Testung wenn moglich in der gewohnten Wohnumgebung der
Probanden. Die Klienten und Bewohner wurden aus insgesamt fiinf stationdren Einrichtungen
und einem ambulanten Pflegedienst rekrutiert. Bei den stationdren Einrichtungen handelte es

sich um die Pflegeheimat St. Hedwig/Heidelberg, das Caritas Altenpflegeheim St.
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Michael/Heidelberg, das Christliche Seniorenzentrum/Heilbronn, das Haus Zabergau der
Evangelischen Heimstiftung/Brackenheim sowie das VDA Pflegeheim Almenhof/Mannheim;

ferner stand der ambulante Pflegedienst Annette Mayerhdéffer/Sinsheim zur Verfugung.

Vor Beginn der Untersuchung wurden die Probanden — ggf. auch ihre gesetzlichen Betreuer —
mit dem Studienablauf vertraut gemacht. Probanden bzw. Betreuer erkléarten sich mit der

Studienteilnahme einverstanden.

Tabelle 3: Zweite Erhebungswelle - Untersuchungsinstrumente und -bereiche

Neuropsychologische Semistandardisiertes  Einschitzung Pflege-
Untersuchung Interview Pflegepersonal dokumentation
e MMSE der e Biographie e Verfassung e Datum
CERAD-Plus e Migration der der
e Semantische e Schulausbildung Probanden Aufnahme
Wortflussigkeit e Berufsaus- der Pflege
(CERAD-Plus) bildung
e Boston Naming e Erwerbsbio-
(CERAD-P|US)13 graphie
e Trail Making e Berufliche
Test Tatigkeit

e Ehepartner
e Wohlbefinden

Neben der Mini Mental State Examination (MMSE), die zur Einteilung des
Demenzschweregrades verwendet wurde, wurde auch der Trail Making Test (TMT) sowie als
sprachabhéngige Testungen die semantische Wortflussigkeitsaufgabe (Kategorie ,Tiere) und
der Boston Naming Test (BNT) aus der CERAD-Plus Testbatterie eingesetzt (Tabelle 4; vgl.
Uberblick tiber die Testverfahren in Schroder & Pantel, 2011; Uberblick in Aebi, 2002). Die
sprachabhéngigen Testungen wurden fur bilinguale Probanden jeweils in Deutsch und ihrer

zweiten Sprache durchgefhrt.

Semantische Wortfltssigkeit, Kategorie Tiere der CERAD-Plus

In diesem Untertest wurden die Probanden gebeten, innerhalb einer Minute, so viele Tiere, wie
mdoglich aufzuzéhlen. Als Rohwert gilt die Anzahl der von den Probanden genannten,
unterschiedlichen Tiere (Aebi, 2002). Bei dieser Aufgabe handelt es sich um eine
Wortflussigkeitsaufgabe, bei deren Bearbeitung aktiv exekutive Aspekte eine Rolle spielen.

13 Consortium to Establish A Registry for Alzheimer's Disease Plus
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Boston Naming Test (BNT) der CERAD-Plus

In dieser Version des Boston Naming Tests (BNT) wurden die Probanden aufgefordert, 15
Strichzeichnungen zu benennen, z.B. Bett, Vulkan oder Hangematte. Als Rohwert gilt die
Anzahl der von den Probanden richtig benannten Zeichnungen (Aebi, 2002). Bei dieser
Aufgabe handelt es sich um eine Aufgabe zur Uberpriifung der visuellen Suche und
Wortbenennung, bei deren Durchfiihrung die zeitliche Komponente selten eine Rolle spielt, da
sie von den Probanden kaum Uberschritten wird (die maximale Bildbearbeitungsdauer betragt
10 Sekunden).

Mini Mental Status Examination (MMSE) der CERAD-Plus

Entlang der Mini Mental Status Examination (MMSE; Folstein et al., 1975) wird der
Schweregrad der kognitiven Defizite beurteilt. Die Skala umfasst unterschiedliche Aufgaben;
Punktwerte von 30 bis 25 sprechen gegen eine demenzielle Erkrankung, wahrend bei Werten
zwischen 24 und 21; 20 und 12 bzw. darunter eine leichte, mittel- oder schwergradige Demenz

gegeben ist.

Trail Making Test (TMT)

Der Trail Making Test richtet sich mit seinen beiden Teilen, TMT A und TMT B auf Stérungen
der psychomotorischen Verarbeitung sowie auf Stérungen der Umstellungsfahigkeit aus, wie sie
regelmaRig bei demenziellen Erkrankungen entstehen (Schroder & Pantel, 2011; Tombaugh,
2004).

Bilingualitit und Sprachdominanz

Eine Einteilung nach der Muttersprache erscheint zwar naheliegend, fihrt jedoch zu
ungenauen Ergebnissen, da sie je nach individueller Sprachgeschichte in unterschiedlichem
Ausmal beherrscht wird. So kdnnen ein friihzeitiges Erlernen einer zweiten Sprache und das
Leben in einem anderen Land zu einer Restrukturierung fihren, in deren Rahmen die
Fremdsprache quasi an die Stelle der Muttersprache riickt. Aus diesen Grinden ist es
notwendig, die jeweils dominante Sprache zu bestimmen.

Wir haben deshalb zunéchst in Anlehnung an die von Bialystok et al. (2007) vorgeschlagenen
Kriterien untersucht, ob die Probanden monolingual oder bilingual waren.

Nur die Probanden wurden als bilingual klassifiziert, die spatestens seit ihrem friihen
Erwachsenenalter reguldr mindestens zwei Sprachen gesprochen haben. Probanden, die zwar
eine andere Sprache beherrschten, diese aber nicht regelmélRig seit ihrem frihen

Erwachsenenalter verwendeten, wurden als monolingual Klassifiziert. Fir weitere Analysen in
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den sprachbezogenen Testungen wurde die Leistung von Bilingualen in den beiden Sprachen,
die sie (hauptsachlich) sprachen, als dominant bzw. nicht dominant eingeteilt.

Die Sprachdominanz wurde in Anlehnung an Gollan et al. (2011) Uber die jeweiligen
Leistungen der bilingualen Probanden in der Wortflussigkeitsaufgabe und im Boston Naming
Test ermittelt. Dominant ist die Sprache, in der die jeweils bessere Leistung im Boston

Naming Test bzw. in der Wortflissigkeitsaufgabe erzielt wurde.

Tabelle 4: Eingesetzte Verfahren zur Erfassung der Neuropsychologie

Batterie Subtest Rohwert Neur.opsychologlscher Punl.(te-
Bereich bereich
Boston Visuelle Wahrnehmung und
glERAD- Naming Test Qgiiﬁr]:uaeginmer Wortbenennung 0-15
us (BNT) g
L Anzahl genannter
\l:Vprthusag— Tiere innerhalb von  Wortflissigkeit Ab O
eitstest . )
einer Minute
Mini Mental Screeninginstrument zur
State Anzahl der erzielten g -
N Erfassung des demenziellen 0-30
Examination Punkte Schwerearades
(MMSE) g
Trail-Making-  Zeit bei der Informationsverarbeitung, AbO
TMT Test A Verbindung von psychomotorische Sekunden
(TMT-A) Zahlen Geschwindigkeit
Zeit bei der
Trail-Making-  abwechselnden Ab O
Test B Verbindung von Umstellungsféhigkeit Sekunden
(TMT-B) Zahlen und
Buchstaben

Ergebnisse der zweiten Erhebungswelle

Insgesamt wurden (ber 150 Pflegeheimbewohner und durch ambulante Dienste Versorgte
uber die Studie informiert und nach ihrem Interesse gefragt, sich an der zweiten
Erhebungswelle zu beteiligen. Die Mehrzahl war jedoch derart durch die demenzielle
Symptomatik beeintrachtigt, dass die Untersuchung nicht durchfiihrbar war. 32 Bewohner (10
4 und 22 ), die mit einer Ausnahme in finf Pflegeeinrichtungen lebten, konnten nach
Aufklarung und Einverstandnis aufgrund ihres noch relativ guten Gesamtzustandes an der

Untersuchung teilnehmen. Die Probanden waren zwischen 69 und 100 Jahre alt (M = 86,3).
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Zur Verbreiterung der Datenbasis wurden zusétzlich Probanden, die sich in der
Geddachtnisambulanz der Sektion Gerontopsychiatrie vorstellten, nach Aufklarung und
Einverstandnis eingeschlossen, sodass insgesamt Daten von 82 Probanden zur Verfugung
standen. Bei 45 Probanden bestand eine demenzielle Erkrankung, 37 Probanden bildeten die
gesunde Kontrollgruppe. Von den demenziell Erkrankten waren 24 in anderen Landern (v. a.
Ungarn (N = 3), Polen (N = 3), Italien (N = 3), Russland (N = 2), Ukraine (N = 2), Turkei (N
= 2) und Rumaénien (N = 2) geboren; 21 stammten aus Deutschland. In der Kontrollgruppe
hatten 19 Probanden einen Migrationshintergrund. Nach den von Bialystok et al. (2007)
vorgeschlagenen Kriterien waren 39 Probanden bilingual; davon 19 demenziell Erkrankte und
20 Kontrollprobanden. 43 Probanden waren monolingual. Die von den Probanden weiteren
gesprochenen Sprachen waren Arabisch, Chinesisch, Englisch, Finnisch, Franzosisch,
Griechisch, Italienisch, Kroatisch, Pekinger-Dialekt, Polnisch, Rumanisch, Russisch,
Schwedisch, Serbisch, Siebenbirgisch-Sachsisch, Slowakisch, Spanisch, Taiwanesisch,
Tschechisch, Turkisch, Ukrainisch und Ungarisch. Eine Restrukturierung der
Sprachkompetenzen zugunsten der deutschen Sprache hat bei insgesamt 5 Personen, die als
Muttersprache eine andere Sprache hatten, stattgefunden.

Erwartungsgeméal waren die Probanden aus der Ged&chtnisambulanz in der Regel leichter
beeintrachtigt. So lag der durchschnittliche MMSE-Wert der Stichprobe aus der
Gedé&chtnisambulanz bei 24,6 (+ 4,6), der durchschnittliche MMSE-Wert der Stichprobe aus
den Pflegeeinrichtungen lag bei 21,2 (SD % 6,6) (p < .05). Zudem waren die Probanden aus
den Pflegeeinrichtungen im Mittel alter (M = 86,3 Jahre (SD % 6,8) vs. M = 70,54 (SD = 8,6))
(p < .05) und verfligten Uber weniger Bildungsjahre (M = 9,5 (SD + 3,5) vs. M =12, 8 (SD =
42) (p <.05) als die Probanden aus der Gedachtnisambulanz. Die
Geschlechtszusammensetzung und der Migrationsstatus unterschieden sich hingegen kaum

nach Rekrutierungsmodus.

Unabhingig vom Migrationsstatus wurde ,,das Alter am héufigsten als Grund fiir die
Versorgung durch eine Pflegeeinrichtung angegeben. Zwischen den beiden Gruppen der
Probanden mit und ohne Migrationshintergrund gab es keinen signifikanten Unterschied
hinsichtlich ihres Alters bei Beginn der Pflege. Mit Ausnahme eines in Deutschland
geborenen Probanden, gaben alle Probanden unabhéngig von ihrem Migrationshintergrund
an, gerne oder sehr gerne in Deutschland zu leben. Ebenso unabhéngig vom
Migrationshintergrund flihlte sich die Mehrzahl der befragten Probanden in ihrer

versorgenden Einrichtung integriert.
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Die Ergebnisse der neuropsychologischen Testung sind in Tabelle 5 zusammengefasst:
Erwartungsgemél war die gesunde Kontrollgruppe durch signifikant hohere Leistungen in
allen durchgefuhrten Testungen ausgewiesen, um hinsichtlich Alter,
Geschlechtszusammensetzung, Migrationsstatus und Bilingualitat nur geringfugig von der

Patientengruppe abzuweichen.

Tabelle 5: Neuropsychologische Leistungen der Gesamtstichprobe — aufgeteilt nach gesunder
Kontrollgruppe und demenziell Erkrankten

M+SD/N Gesamt Gesunde Demenziell Priifgrofle
KG (A) Erkrankte (B)

N 82 37 45

Wortfliissigkeit | 14,8 (+ 6,7) 18,9 (£ 6,1) 11,1 (£ 4,9) t(74) = -6,21***
A>B*

BNT 13,0 (= 2,0) 14,1 (£ 1,1) 119 (x2,1) t(56) = -5,60***
A>B*

TMT-A 90,3 (£ 70,5) 51,1 (*25,7) 129,5 (£ 79,2) t(41) = 5,58***
B>A*®

TMT-B 157,3 (£ 82,3) 118,1 (£ 52,9) 243,4 (£ 69,1) t(46) = 6,90***
B>A*®

MMSE 23,5(%£5,5) 27,9 (£1,7) 19,9 (+ 4,9) t(56)=-10,44***
A>B*

Anmerkungen: Gesunde KG = Kontrollgruppe; M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; df = Freiheitsgrade;
Wortflissigkeit = Kategorie Tiere der CERAD; BNT = Boston Naming Test der CERAD; Signifikanzniveau *p < .05; **p <
.01; ***p <.001; a Games-Howell

Fur die weitere Analyse wurde die Patientengruppe in Patienten mit leichter, mittelgradiger

und schwerer Demenz unterteilt.
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Tabelle 6: Klinische Charakteristika der Gesamtstichprobe

M+SD/N Gesamt | Gesunde | Leichte Mittlere | Schwere | Priifgrofie Post-
(A) Demenz Demenz Demenz Hoc
(B) © D)
N 82 37 29 13 3
Alter 758 | 733 (+|755 (+|815 (x|857 (x|F(3,78) =
(+ 12,00 |101) |9,22) 7,5) 2,70
11,2)
319 37/45 | 17/20 14/15 5/8 1/2 LR@B) =
0,54
MMSE 235 [280 [227 16,9 (+|57 F3,78) = |ASB >
(£55) | (x1,7) | (x1,1) |272) (+0,6) | 295,44*** | C>D?
In Deutschland 39/43 | 18/19 | 14/15 5/8 2/1 LR(3) =
geboren/im Ausland 0,91
geboren
Bildungsjahre 11,9 134 [113 9,9 7,7 F(3,78) =| A>C?
(+4,1) | (£3,3) | (*4,4) | (£2,9) (£7,2) | 4,5*
Bilingual 39 20 14 5 0 LRB) =
4,94

Anmerkungen: Gesunde KG = Kontrollgruppe; M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; LR = Likelihood-Quotient *p <
.05; **p < .01; ***p <.001; a Games-Howell

Wie Tabelle 6 zeigt, unterschieden sich die Patientengruppen erwartungsgeman signifikant
hinsichtlich ihres MMSE-Wertes; ferner verfugte die gesunde Kontrollgruppe Uber signifikant
mehr Bildungsjahre als die Gruppe mit der mittelgradigen Demenz. Die Aufteilung der
Menschen mit und ohne Migrationshintergrund auf die Demenzgruppen und die
Kontrollgruppe unterschied sich nicht signifikant. Die Leistungen in den sprachbezogenen
Testungen — der semantischen Wortflussigkeitsaufgabe (Kategorie Tiere der CERAD-Plus)
und dem Boston Naming Test der CERAD-Plus — verschlechterten sich signifikant mit der
demenziellen Symptomatik. Diese Effekte waren sowohl bei den mono- als auch den
bilingualen Patienten nachweisbar. Flr die weitere Analyse wurden, aus methodischen
Grinden, die gesunde Kontrollgruppe sowie Patienten mit leichter und mittelgradiger

Demenz eingeschlossen.
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Erwartungsgemal zeigten die MMSE- Scores nur Kleinere Unterschiede zwischen mono- und
bilingualen Probanden (Tab. 7). Psychomotorische Verarbeitungsgeschwindigkeit (TMT-A)
und Umstellungsféhigkeit waren mit zunehmender Demenz und ebenfalls weitgehend
sprachunabhéngig verringert. Auch die sprachabhangigen Leistungen in  der
Wortflussigkeitsaufgabe und im Boston Naming Test verschlechterten sich mit dem
Schweregrad der Demenz. Allerdings war hiervon die nicht-dominante Sprache — meist das
erst spater im Leben erlernte Deutsch — stérker betroffen. In Anbetracht seiner praktischen
Bedeutung wird dieser Effekt anhand Abbildung 24 und Abbildung 25 weiter vertieft.

25

20

15

Anzahl
richtig ® Wortflissigkeit dominant
genannter o .
Tiere B Wortflussigkeit nicht-dominant

10 |

gesund leicht dement mittelgradig dement

Abbildung 24: Leistung in der Wortfliissigkeit von Bilingualen in ihrer dominanten und nicht-

dominanten Sprache
Haupteffekt ,,Sprachdominanz®: F(1,31) = 24.5, p<.001, Haupteffekt ,,Demenzschwere“: F(2,31) = 8.0, p <.005;
Wechselwirkung ,,Sprachdominanz* x ,,Demenzschwere®: F(2,31) = 0.5, n.sig
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Anzahl 10 -
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B BNT dominant
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gesund leicht dement mittelgradig dement

Abbildung 25: Leistung im Boston Naming Test von Bilingualen in ihrer dominanten und nicht-
dominanten Sprache

Haupteffekt ,,Sprachdominanz*: F(1,31) = 72.4; p <.001; Haupteffekt ,,Demenzschwere*: F(2,31) = 11.0,
p <.001; Interaktionseffekt ,,Sprachdominanz* x ,,Demenzschwere: F(2,31) = 2.9, p = .07.

Sowohl in der Wortflissigkeitsaufgabe als auch im Boston Naming Test lagen die Leistungen
in der nicht-dominanten Sprache stets unter denen in der dominanten; dieser Effekt galt fir
alle Untersuchungsgruppen. Die Leistungen der mittelgradig Eingeschrénkten war besonders
betroffen und betrug in der Wortflussigkeitsaufgabe kaum 5 Worte bzw. im Boston Naming
Test ganze 6 Begriffe. Dieser Verlust basaler sprachlicher Leistungen wurde besonders im
Boston Naming Test deutlich, in dem die mittelgradig Eingeschrankten gegentber den
Gesunden und leicht demenziell Betroffenen stark abfielen. Einen entsprechenden Befund
lieferte der Vergleich zur Leistung in der dominanten Sprache. Diese Ergebnisse wurden

durch die eine Varianzanalyse mit Messwiederholung unterstrichen (s.0.).

Die praktische Bedeutung dieser hier erstmals bei demenziell Erkrankten in unserem Lande
erhobenen Befunde kann kaum (berschatzt werden: Verstandnisschwierigkeiten betreffen
demnach v. a. die Gruppe, deren kommunikative Fahigkeiten schon durch die demenzielle
Erkrankung per se eingeschréankt werden. Die Storungen betreffen mit dem Benennen und
damit der lexikalischen Verfugbarkeit der nicht-dominanten (meist spater erlernten) Sprache
eine in der Kommunikation besonders wichtige Leistung. Da diese Stérungen erst im
mittleren Krankheitsverlauf manifest werden, ergibt sich zudem die Gefahr, dass
Restleistungen in der nicht-dominanten Sprache Uberschatzt werden bzw. die zunehmenden

Sprachstorungen als Folge einer Verschlechterung der demenziellen Gesamtsymptomatik
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interpretiert wird mit den entsprechenden Folgen fur die Kommunikation mit den Patienten.
Speziell in der pflegerischen Versorgung von Menschen mit Migrationshintergrund kdnnen
dahingehend Verstdndigungsschwierigkeiten auftreten, dass von Seiten der Pflegemitarbeiter
eine generelle sprachliche Inkompetenz der versorgten Person unterstellt wird. Infolge dessen
kann eine stark vereinfachte Sprache, ein verstiarktes Auftreten vom Imperativen
(Aufforderungen) sowie ein kurzer, abgehackter Sprachstil bei der Pflegekraft entstehen. Vor
allem der kommunikative Befehlscharakter der Pflegekraft kann sich wiederum negativ auf
die Beziehungsebene zwischen Pflegekraft und versorgter Person auswirken (vgl. Haberstroh
& Pantel, 2011).

Fallbeispiele

Im Folgenden werden beispielhaft Kasuistiken aus der zweiten Erhebung préasentiert. Dies soll
vor allem einen vertiefenden Einblick in die individuellen Lebenswirklichkeiten der befragten
Personen ermdglichen — zum einen auf Ebene der Versorgten, zum anderen auf Ebene der
Versorgenden.

Die Interviews mit den Pflegekréften dienten einerseits der Erhebung der Fremdanamnese fur
die untersuchten Bewohner, andererseits wurde versucht, Erfahrungen, die sie im
Allgemeinen bei der Pflege von Menschen mit Migrationshintergrund gemacht hatten,
aufzuzeigen. Wenn mdoglich wurden die Bezugspflegekrafte der untersuchten Bewohner
gefragt bzw. die Pflegekrafte, die moglichst umfassende Informationen geben konnten,
herangezogen.

Die Interviews mit den Bewohnern als auch den Pflegekraften gestalteten sich trotz Einsatz
(semi)standardisierter Erhebungsinstrumente, individuell unterschiedlich. Bewohner, die sehr
bereitwillig und offen Uber ihr Leben sprachen und teilweise sehr intime und personliche
Erfahrungen und Geflihle oder auch schwerwiegende Schicksalsschlédge berichteten, standen
solchen gegenuber, die sehr reserviert auftraten, nur zdgerlich tber sich berichteten und
insgesamt wenige Informationen preisgaben. Die Interviews mit den Pflegekréften
unterschieden sich v.a. hinsichtlich der zeitlichen Verfligbarkeit, der Durchfiihrungsdauer, der
Auskunftsbereitschaft sowie der Qualitat der gewiinschten Informationen.

Fallbeispiele Interview Bewohner

Herr I. aus Ungarn, ambulant versorgt

Herr 1. ist 80 Jahre alt und wird durch einen ambulanten Pflegedienst versorgt, der seinen Sitz in
einer kleinen Stadt in Baden-Wiurttemberg hat. Herr 1. selber lebt in einer sehr landlich
gepréagten Gegend alleine im eigenen Haus.
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Geboren wurde Herr 1. in Ungarn; gelebt habe er dort in einem Dorf, in dem berwiegend ein
deutscher Dialekt gepflegt wurde. Ungarisch habe er eigentlich nur in der Schule gesprochen.
Herr 1. sei im April 1946 gemeinsam mit seinen Eltern aus Ungarn vertrieben worden; er sei
damals 12 Jahre alt gewesen. ,Transportiert“ worden, wie er erzahlt, seien sie in
»Viehwaggons®. Der Aufbruch sei iiberstiirzt gewesen und das Ziel ungewiss. Herr . berichtete,
dass er groRe Angst gehabt habe, nach Russland transportiert zu werden. Es kann nur vermutet
werden, dass diese Furcht unter allen Beteiligten herrschte. Herr 1. erzéhlt, dass er erleichtert
war, als sie die Amerikanische Besatzungszone in Deutschland erreichten.

Seitdem lebe Herr I. ausschliellich in Deutschland. Er habe hier seine Schule zu Ende gebracht,
seine Ausbildung gemacht und bis zu seiner krankheitsbedingten Frihpensionierung mit 54
Jahren hier gearbeitet. Er habe seine Frau hier kennengelernt, zwei Kinder grolgezogen und ein
Haus gebaut. Mit Ungarn verbinde Herrn I. kaum noch etwas. Den Fragen, ob er sich in
Deutschland wohl fiihle und ob er sich den in Deutschland Geborenen dhnlich flihle, stimmt er
spontan, ohne grof? nachzudenken, zu. Heimatlos fuhle er sich nicht; als Land, mit dem er sich
vor allem heimisch verbunden fihlt, nennt er Deutschland. Den Wunsch nach Ungarn
zuriickzukehren habe er nicht; hochstens fir einen Urlaubsaufenthalt.

Heute lebe Herr 1. alleine in seinem Haus. Krankheitsbedingt sitzt er im Rollstuhl und hat starke
Sehbeeintrachtigungen. Seine Frau sei, seinen Angaben nach, schwer krank und lebe seit 5
Jahren in einem Pflegeheim. Er selber habe sich viele Jahre zuvor um ihre Pflege gekiimmert,
bis er selber, physisch und psychisch, nicht mehr gekonnt habe. 2008 habe er einen
Zusammenbruch erlitten und ins Krankenhaus gemusst. Danach habe er sich selbstandig Hilfe
durch einen ambulanten Pflegedienst gesucht. Der Pflegedienst, der ihm damals empfohlen
worden sei, betreue ihn auch heute noch. Zusatzlich erhalte er regelméRig Hilfe von einer
Nachbarin und einer Betreuerin. Mit der pflegerischen Versorgung scheint er sehr zufrieden zu
sein. Diese Unterstlitzung ermdgliche es ihm, sein Umfeld seinen Bedurfnissen nach zu
gestalten und weiterhin in seinem Haus leben zu bleiben.

Herr W. aus Deutschland, stationar versorgt

Herr W. war zum Zeitpunkt der Untersuchung 92 Jahre alt und lebte seit einiger Zeit in einer
stationaren Pflegeeinrichtung in einer der GroRstadte Baden-Wirttembergs. Herr W. sei, wie
seine Eltern, in Deutschland geboren. Nach seiner Mittleren Reife habe er eine Lehre absolviert.
Zwischen 1939 und 1947 sei er ,,im Krieg™ gewesen und habe davon zweieinhalb Jahre ,,in
Gefangenschaft in Russland* verbracht. Nachdem er aus dem Krieg zuriickgekehrt sei, habe er
in seinem erlernten Beruf oft im Ausland gearbeitet. Anfang der 70er Jahre sei Herr W.
schliellich berentet worden.

Mit seiner Ehefrau habe Herr W. drei Kinder, die alle in Deutschland leben wiirden, sowie drei
Enkelkinder. Neben seiner Muttersprache Deutsch spreche er noch Englisch, Franzésisch und
Russisch.

Herr W. wohne seit bereits zwei Jahren Zimmer an Zimmer mit seiner Ehefrau in der
stationéren Pflegeeinrichtung. Bevor beide in das Pflegeheim gezogen seien, hatten die Eheleute
in einem eigenen Haus gelebt. Ein Unfall Herr Ws. im Jahr 2010 habe schlieBlich dazu gefiihrt,
dass er und seine Ehefrau auf starke Unterstitzung von Angehorigen, vor allem bei der
Reinhaltung des Haushaltes, angewiesen gewesen seien. Daraufthin hétten die Eheleute bei einer
gemeinsamen Entscheidungsfindung mit ihren Angehérigen beschlossen, in das Pflegeheim zu
ziehen. Besonders wichtig bei der Auswahl des Pflegeheimes sei der Stadtteil gewesen, in dem
das Pflegeheim liege, dieser sei ,,besonders gut*.

Nach seiner Glaubens- und/oder Religionsgemeinschaft befragt, gab Herr W. an, evangelisch zu
sein, die Religion jedoch nicht aktiv auszulben.

Herr W. nehme an zahlreichen angebotenen Freizeitaktivitaten des Pflegeheims teil und
engagiere sich als gewahlter Heimbeirat. Sozial fiihle sich Herr W. sehr gut im Heimleben
integriert, gab jedoch an, dass verglichen mit dem Leben in einem eigenen Haushalt, das
Pflegeheimleben ,,nichts fiir ihn* sei.
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Herr F. aus Ungarn, stationar versorgt

Herr F. war zum Untersuchungszeitpunkt 87 Jahre alt und lebte seit einiger Zeit in einer
stationaren Pflegeeinrichtung in einer der GroRstadte Baden-Wurttembergs. Herr F. sei, wie
seine Eltern, in Ungarn geboren. 1946 sei er infolge einer Ausweisung aus Ungarn nach
Deutschland migriert. Die Migration nach Deutschland habe er als nicht belastend erlebt und
wirde, riickblickend betrachtet, den Schritt immer wieder machen. Mit Deutschland fiihle Herr
F. sich heimisch verbunden und habe nie den Wunsch verspurt, nach Ungarn zuriickzukehren.

Deutsch sei Herr F.’s Erstsprache, die er von Geburt an gelernt habe, Ungarisch habe er im
Alter von 10 Jahren gelernt. Heute verwende Herr F. Ungarisch nur noch selten, kénne es
jedoch immer noch flussig sprechen. Wenn er wahlen misste welche Sprache er flir den Rest
seines Lebens verwenden misste, wiirde er sich fur Deutsch entscheiden.

Er sei verheiratet, seine Ehefrau lebe direkt im Zimmer nebenan. Herr F. habe keine Kinder.
Herr F. habe friher den Beruf des Schumachers ausgeiibt und sei erst im Alter von 70 Jahren
berentet worden.

Vor seinem Einzug in die Pflegeeinrichtung habe er in einem Haus mit seiner Ehefrau gelebt.
Der Hauptgrund, warum er in die Pflegeeinrichtung gezogen sei, sei ,,das Alter” gewesen. Er
selbst habe dabei die Entscheidung fir seine pflegerische Versorgung getroffen. Herr F."s
Religion sei neuapostolisch, er Ube seinen Glauben, der fur ihn sehr wichtig sei, aktiv aus. In
seiner Stimmung erschien Herr F. Uber die gesamte Strecke des Interviews und der
Untersuchung gedriickt und berichtete, permanent von seinem Beruf zu traumen.

Herr U. aus der Turkei, stationar versorgt

Herr U. war zum Zeitpunkt der Untersuchung 72 Jahre alt und lebte seit einiger Zeit in einer
stationaren Pflegeeinrichtung in einer der GroBstadte Baden-Wiirttembergs. Herr U. spricht seit
seinem Schlaganfall fast nur noch Tirkisch, weshalb eine der Pflegekréfte als Dolmetscherin
die Untersuchung begleitete.

Geboren sei Herr U in der Tirkei, als Sohn eines Bauers. Auf dem Bauernhof habe er auch
selber mitgearbeitet bis er im Alter von 15 bis 16 Jahren die TUrkei verlie3; eine Schule habe er
nie besucht. Als Grund fir das Verlassen der Turkei gab Herr U. an, dass er auf Arbeitssuche
gewesen sei. Von der Turkei aus sei er zundchst nach Belgien (da sein Bruder bereits dort
arbeitete), danach sei er einige Zeit in Osterreich und Holland gewesen, bis er schlieRlich nach
Deutschland kam. In einem deutschsprachigen Land lebe er seit mehr als 35 Jahren. Wann er
nach Deutschland kam, konnte er nicht sicher sagen. Bis zu seinem Schlaganfall im Alter von
50 Jahren habe er immer wieder bei unterschiedlichen Firmen in unterschiedlichen Branchen
gearbeitet.

Herr U. habe finf Kinder und sei das dritte Mal verheiratet. Seine Ehefrau sei selber krank:
seine Kinder waren berufstatig und wiirden nicht alle in Deutschland leben.

In der Stadt, in der er nun versorgt wird, habe er auch vor Einzug in das Pflegeheim gelebt;
gemeinsam mit seiner Frau und einem weiteren Familienmitglied in einer Wohnung. Nach
Angabe von Herrn U. wurde der Umzug in das Heim notwendig, weil die Passung seines
rdumlichen Umfeldes nur ungentgend auf seine Bedurfnisse (Schlaganfall und Sturz)
abgestimmt gewesen sei. Seine Ehefrau habe seine Versorgung nicht mehr vollstandig
ubernehmen konnen. Nach seiner Einschatzung, haben mehrere seiner Angehdrigen zusammen
die Entscheidung einer pflegerischen stationdren Versorgung fiir ihn getroffen; er habe dies
»akzeptiert™,

Der Migration und der damit verbundenen Veranderungen in seinem Leben, steht Herr U. eher
gespalten gegeniber. Eigentlich fuhle er sich in Deutschland sehr wohl, riickblickend betrachtet,
wiirde er jedoch ,,diesen Schritt” nicht noch einmal machen, weil er ,,so viel durchgemacht*
habe. Manchmal wiinsche er sich auch, in die Tirkei zuriickzukehren, seine Kinder wirden
jedoch hier bleiben wollen und deshalb werde er auch nicht gehen.
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Nach Einschatzung des Interviewers, scheint sich Herr U. in dem Pflegeheim, trotz (durch die
Pflegekraft) berichteter Anfangsschwierigkeiten sehr wohl zu fuhlen. Das turkischsprachige
Pflegepersonal spreche hauptséachlich tiirkisch mit ihm, was Herrn U. sichtlich Freude bereite.
Er bekomme téglich Besuch von seiner Frau und anderen Angehérigen. Haufig, fast tdglich,
gébe es somit auch selbstgebackene tirkische Spezialitaten.

Herr und Frau T., Ehepaar aus der Ukraine, stationar versorgt

Herr und Frau T., zum Zeitpunkt der Untersuchung beide 88 Jahre alt und seit rund einem
Monat wohnhaft in einem gemeinsamen Doppelzimmer in einer der Pflegeeinrichtung im
landlichen Raum Baden-Wdrttembergs.

Geboren seien beide in der Ukraine, ihre Muttersprache sei Deutsch. Beide sprechen auflerdem
Russisch und Ukrainisch und Frau T. zusétzlich Polnisch. Herr T. gab zudem an, Deutsch und
Russisch gleichermafen gut zu beherrschen. Wenn er wahlen misste, welche Sprache er fiir den
Rest des Lebens verwenden miisste, wirde er sich fur Deutsch entscheiden Frau T. hingegen
gab an Deutsch flissig, Russisch allerdings nur maRig zu sprechen. Frau T. sei im Alter von
etwa 18 Jahren aus der Ukraine vertrieben worden. Daraufhin habe sie unfreiwillig ein Jahr in
Polen und 24 Jahre in Sibirien gelebt und gearbeitet. Herr T. gab an, im Krieg verwundet
worden zu sein und viele Jahre in russischer Gefangenschaft verbracht zu haben. Er sei sogar
zum Tode verurteilt worden, habe das Urteil jedoch selber nicht unterschrieben und sei deshalb
in ein Arbeitslager gebracht worden. Herr T. habe tber 20 Jahre ebenfalls in Sibirien verbracht.

Nach Deutschland kamen Herr und Frau T. im Alter von 43 Jahren gemeinsam mit ihrem Sohn
und der Mutter von Herrn T. Als Grund fir ihre Einreise nach Deutschland gaben sie an, dass
sowohl der Bruder von Herrn T. als auch die Briider von Frau T. bereits seit einiger Zeit in
Deutschland lebten. Herr und Frau T. gaben an, gerne in Deutschland zu leben, sich den in
Deutschland Geborenen sehr ahnlich zu fiihlen und nicht den Wunsch zu haben in ihr
Heimatland zurtickzukehren. Dennoch fuhlten sie sich gelegentlich heimatlos und wissten nicht
so recht wohin sie gehoérten.

Gelebt hatten sie vor Einzug in die Pflegeeinrichtung in ihrem eigenen Hauschen in einer
Ortschaft ca. 50 km von ihrem jetzigen ,,Wohnort* entfernt. Die pflegerische Versorgung wurde
notwendig, nachdem Frau T. nach einem Krankenhausaufenthalt nicht mehr ,,so richtig konnte®.
Nachdem sie fir kurze Zeit in einer wohnortnahen Pflegeeinrichtung untergebracht war,
entschieden sich Herr und Frau T. dem Wunsch ihres Sohnes, die Eltern gerne in seiner Né&he
haben wollen, nachzugeben. Der Sohn von Herr und Frau T. kdnne sich selber aufgrund seiner
Berufstatigkeit allerdings nicht um die Pflege seiner Eltern kimmern. Das Haus sei ihm
empfohlen worden. Der Interviewer gewann den Eindruck, dass sich Herr und Frau T. im
Pflegeheim gut zu Recht finden sowie gut in das Sozialleben und den Heimalltag integriert sind.

Herr K. aus Taiwan, lebt zu Hause, durch Angehdrige versorgt

Herr K. war zum Zeitpunkt der Untersuchung 73 Jahre alt und kam ohne Begleitung zur
Demenzabklarung in die Gedéachtnisambulanz.

Herr K. berichtete, in Taiwan geboren worden zu sein. Auch seine Eltern wirden aus Taiwan
stammen. Nach seinem Hochschulabschluss habe er hauptsachlich den Beruf des Lehrers
ausgeubt. Im Alter von 25 Jahren habe er angefangen, Deutsch zu lernen und sei im Alter von
43 Jahren zusammen mit seiner Ehefrau nach Deutschland migriert. Neben seiner Erstsprache
Taiwanesisch spreche Herr K. noch flussig Pekinger Dialekt, welches er ab dem Alter von acht
Jahren angefangen habe zu lernen sowie Chinesisch, Englisch und maRig Deutsch.
Taiwanesisch, Pekinger-Dialekt und Deutsch spreche Herr K. auf tdglicher Basis. Falls er
wahlen musste, welche Sprache er fiir den Rest seines Lebens verwenden misste, wirde er sich
fur Taiwanesisch entscheiden. Nach kognitiven Freizeitaktivitaten abgefragt, gab Herr K. an,
héufig Bucher und Zeitschriften zu lesen. Gedéchtnisprobleme seien bei Herrn K. zum ersten
Mal im Sommer 2011 aufgetreten.
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Herr R. aus den USA, lebt zu Hause, durch Angehdrige versorgt

Herr R. war zum Zeitpunkt der Untersuchung 78 Jahre alt und kam in Begleitung seiner Ehefrau
zur Demenzabklarung in die Gedéchtnisambulanz.

Herr R. sei in Indiana, USA, geboren worden. Auch seine Eltern wiirden aus Indiana, USA,
stammen. Seine Erstsprache sei Englisch. Im Alter von 25 Jahren habe Herr R. angefangen,
Deutsch zu lernen und sei schlieflich im Alter von 33 Jahren nach Deutschland migriert. In den
USA habe Herr R. als Kaufmann gearbeitet — diesen Beruf habe er auch in Deutschland
ausgelibt. Mit seiner Ehefrau, die Herr R. in Deutschland kennengelernt habe, habe er ein
eigenes Geschéft betrieben. Seine Sprachkompetenzen in Deutsch schétzte Herr R. als méRig
ein. Falls er wahlen misste, welche Sprache er fur den Rest seines Lebens verwenden misste,
wirde er sich fiir Englisch entscheiden. Gedachtnisprobleme seien bei Herrn R. zum ersten Mal
im Sommer 2010 aufgetreten.

Herr B. aus Paléstina, lebt zu Hause, durch Angehdrige versorgt

Herr B. war zum Zeitpunkt der Untersuchung 73 Jahre alt und kam in Begleitung seiner Ehefrau
zur Demenzabklarung in die Gedéchtnisambulanz.

Herr B. berichtete, in Paléstina geboren worden zu sein. Seine Eltern wirden aus Paléstina und
dem Libanon stammen. Im Alter von 22 Jahren sei Herr B. nach Deutschland migriert und habe
anschlielend angefangen, Deutsch zu lernen. Sein in Palastina begonnenes Medizin-Studium
habe Herr B. in Deutschland zu Ende gefiihrt und habe spdater als Arzt praktiziert. In
Deutschland habe er auch seine Ehefrau kennengelernt. Die Erstsprache Herr B.’s sei Arabisch,
habe sich jedoch im Laufe der Jahre restrukturiert, sodass nun Deutsch seine wesentlich
dominantere Sprache sei. Inzwischen spreche Herr B. nur noch selten Arabisch, seine
arabischen Sprachkompetenzen seien mittlerweile ,,méaBig®“. Falls er wéhlen msste, welche
Sprache er fur den Rest seines Lebens verwenden misste, wiirde er sich fiir Deutsch
entscheiden. Gedéachtnisprobleme seien bei Herrn B. zum ersten Mal im Sommer 2005
aufgetreten.

Frau G. aus der Ttrkei, lebt zu Hause, durch Angehdrige versorgt

Frau G. war zum Zeitpunkt der Untersuchung 61 Jahre alt und kam in Begleitung ihrer Tochter
zur Demenzabklarung in die Gedéchtnisambulanz.

Frau G. berichtete, in der Tirkei geboren worden zu sein. Auch ihre Eltern wirden aus der
Turkei stammen. Im Alter von 25 Jahren sei Frau G. nach Deutschland migriert und habe
hiernach begonnen, Deutsch zu lernen. Wahrend sie in der Tirkei als Grundschullehrerin
gearbeitet habe, sei sie in Deutschland als Fabrikarbeiterin tétig gewesen. Frau G.'s Erstsprache
sei Tarkisch. Dies sei auch immer schon ihre flissigste Sprache gewesen. Obwohl sie Deutsch
taglich verwende, schétze sie ihre Kompetenzen in Deutsch als ,,schwach® ein. Zu Hause, im
Gesprach mit ihrem Ehemann und ihren Kindern, verwende sie hauptsachlich Turkisch. Falls sie
wahlen musste, welche Sprache sie fur den Rest ihres Lebens verwenden musste, wiirde sie sich
fur Turkisch entscheiden. Gedéachtnisprobleme seien bei Frau G. zum ersten Mal im Frihling
2007 aufgetreten.

Fallbeispiele Interview Pflegekraft

Interview Pflegekraft 1, weiblich

Die Pflegekraft zeigte sich in Folge der Ansprache durch den Interviewer, ob sie bereit
waére, die Fragen zu beantworten, sehr engagiert und hilfsbereit und Ubertrug ihre
eigentlich nun anstehenden Aufgaben einer anderen Pflegekraft. Sie begleitete den
Interviewer in ein Dienstzimmer, in dem sie Zugang zu den Patienteninformationen
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hatte. Die Pflegekraft meinte, dass sie, obwohl sie die Bewohner nicht seit Einzug in
dieses Haus kenne, sich gut bis sehr gut Uber den Allgemeinzustand, die familiare
Situation, die Lebensgewohnheiten sowie Uber religiose bzw. Glaubensaspekte zweier
der untersuchten Bewohner fiihle und somit umfassende Informationen geben konne.
Begonnen wurde nunmehr mit der fremdanamnestischen Einschatzung beider
Bewohner. Durch einen Abgleich der Informationen der Pflegekraft mit den zuvor
gemachten Bewohnerangaben, bestétigte sich, dass sie umfassend Uber die Bewohner
informiert war. Zusatzlich zeigte sich, dass die Pflegekraft sich in besonderem Malie um
die Bedurfnisse der Bewohner kiimmerte. Sie lege besonderen Wert darauf, im Rahmen
der morgendlichen Pflege (oder ,wann immer Platz dafiir ist“) den
BedurfnisduBerungen  der Bewohner besonderen Platz  einzurdumen. Als
Besonderheiten, auf die sie im Rahmen der Pflege der untersuchten Bewohner mit
Bezug auf ihre Lebensgewohnheiten besonders achte, gab sie insbhesondere
sozialkommunikative sowie spirituelle Bereiche an. So entstinden regelmaRig
Gesprache, vor allem uber Glaubensfragen und familidare Konfliktkonstellationen. Die
Pflegekraft zeigte sich als, Uber ihre bloRe berufliche Situation hinausgehend, enorm
engagierte und passionierte Pflegekraft. Im Verlauf der Fremdanamnese stellte sich
heraus, dass die Pflegekraft es als besonders schwierig empfand, den Winschen der
Angehorigen zu entsprechen bzw. vor diesen im Rahmen der Pflege notwendige bzw.
nicht umsetzbare Tétigkeiten zu rechtfertigen. Dies sei jedoch groftenteils von der
Migrationsbiografie der Bewohner und deren Angehdrigen unabhéngig.

Interview Pflegekraft 2, mannlich

Fur die Pflegekraft war es schwer, sich neben den anfallenden Tétigkeiten im Heim,
Zeit fir das Interview zu nehmen. Der Interviewer wurde des Ofteren um eine
Aufschiebung des vereinbarten Termins gebeten. Schliel3lich wurden 10 Minuten fur die
Durchfihrung der Fremdanamnese zweier Bewohner anberaumt. Die Pflegekraft gab
an, maRig bis sehr gut Uber den Allgemeinzustand, die familidre Situation, die
Lebensgewohnheiten sowie Uber religiose bzw. Glaubensaspekte der untersuchten
Bewohner informiert zu sein, wobei das ,,méBig* daher riihre, dass einer der Bewohner
uber manche Bereiche seiner Lebensgeschichte nicht gerne spreche. Der Pflegekraft fiel
es teilweise schwer, die Einschatzungen bezlglich der Bewohner abzugeben. Der
Abgleich mit den von den Bewohnern selber gemachten Angaben, zeigte, dass das
Wissen Uber die Bewohner in einigen Bereiche noch vertieft werden konnte. Als
Besonderheiten auf die im Umgang mit den Bewohnern besonders geachtet werde,
nannte er hauptsachlich eher alltagspraktische Bereiche.

Interview Pflegekraft 3, weiblich

Die Pflegekraft beteiligte sich bereitwillig am Interview das im Anschluss an die
Untersuchung einer Probandin im Rahmen eines im Vorfeld abgesprochenen Termins
im Dienstzimmer stattfand.

Die Pflegekraft gab an, die Bewohnerin seit ihnrem Einzug in die Einrichtung zu kennen
und sich gut bis sehr gut Uber ihre allgemeine Verfassung, ihre kognitiven Leistungen,
ihre familidre Situation, ihre Lebensgewohnheiten sowie Uber ihre religiésen bzw.
Glaubensaspekte informiert zu fuhlen. Anhand eines Abgleichs der Informationen mit
den zuvor gemachten Bewohnerangaben, bestétigte sich, dass die Pflegekraft umfassend
Uber die Bewohnerin informiert war. Es fiel ihr leicht, ihre Einschatzungen zu der
Bewohnerin abzugeben. Sie lehnte ab, Informationen Gber medizinische Diagnosen und
andere Klinische Parameter anzugeben, da sie es als ,,zu personlich® ansah. Als
Lebensgewohnheiten, die fir die Bewohnerin besonders wichtig seien, nannte sie die
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regelméaBigen familidren Besuche, die die Bewohnerin empfangen wiirde sowie die
tagliche morgendliche Gymnastikeinheit. Beim Umgang der Pflegekraft mit der
Bewohnerin war zu beobachten, dass sich die Pflegekraft sehr sorgend, freundlich und
mitflhlend verhielt sowie die Kommunikation zwischen beiden sehr positiv war.

Zusammenfassung und Diskussion

Die vorliegende Untersuchung zeigt, dass Menschen mit Migrationshintergrund in der
uberwiegenden Mehrheit der befragten Einrichtungen versorgt werden, wobei ihr Anteil bei
den ambulanten Diensten (80,4 %) gegenuber den stationdren Einrichtungen (76,4 %) etwas
hohere Werte erreicht. Bezogen auf die Zahl der insgesamt versorgten Personen betragt der
Anteil Versorgter mit Migrationshintergrund 11,0 %; wiederum mit leicht hoheren Werten
zugunsten des ambulanten Bereiches mit 11,6 % (stationar: 9,7 %). Dabei handelte es sich um
die erste Vollerhebung in einem Flachenland in deren Rahmen alle entsprechenden
Einrichtungen Baden-Wirttembergs angesprochen wurden. Die Teilnahmerate war mit 66,3

% der Einrichtungen im oberen Bereich derartiger Untersuchungen.

Nach einem Vergleich der im Rahmen der vorliegenden Studie erhaltenen Zahlen mit denen
anderer Studien (Tab. 8), werden im Folgenden die VAMP Ergebnisse zunachst im Hinblick
auf die regionale Verteilung zusammenfassend betrachtet und in die Vergleichsdaten des
Mikrozensus eingebettet. In einem zweiten Schritt wird die Analyse nach Herkunftslandern
diskutiert; hieraus entwickelt sich die Frage nach moglichen Charakteristika einzelner
Migrantengruppen. Interkulturelle Aspekte und der Einfluss der Sprache bilden den
Abschluss. Wo maoglich und sinnvoll haben wir die Ergebnisse sowohl auf Ebene der
Einrichtungen als auch der Versorgten dokumentiert. Dies geschah aus methodischen

Grunden aber auch um die Ergebnisse plastischer werden zu lassen.

Tabelle 8 enthélt einen Vergleich zwischen den Kernbefunden der VaAMP-Studie mit denen
anderer Erhebungen: Baden-Wirttemberg hat demnach im gesamten Bundesgebiet
einschliel’lich der Ballungszentren Minchen und Berlin oder der Hansestadt Bremen hohere
Anteile an Versorgten mit Migrationshintergrund zu verzeichnen. Eine andere Reihung ergibt
die Betrachtung der Beschéftigten mit Migrationshintergrund in den Einrichtungen. Ihr Anteil
liegt im stationdaren Bereich (24,8 %) Uber dem im Ambulanten (18,8 %), wahrend andere

Bundeslander bzw. Regionen wie Miinchen héhere Werte von bis zu 30 % erreichen.
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Diese Befunde gelten im Grundsatz fir das gesamte Land Baden-Wirttemberg einschlieBlich
seiner landlichen Regionen (vgl. Abb. 3 bis Abb. 8): zwischen 73,1 % (l&ndliche Regionen)
und 87, 7 % (GroRstadte) der Einrichtungen versorgen Menschen mit Migrationshintergrund,;
der mittelstadtische Raum erreicht 84,3 %. Bezogen auf die jeweils Versorgten haben
Menschen mit Migrationshintergrund Anteile von 11 % im landlichen und 17,4 % in den
Grolistadten wobei der mittelstddtischne Raum mit 15,1 % wiederum eine Mittelstellung
einnimmt. In den Regierungsbezirken versorgen zwischen 74,6 % (Freiburg) und 80,8 %
(Stuttgart) der Einrichtungen Personen mit Migrationshintergrund, die — bezogen auf die

insgesamt Versorgten — Anteile zwischen 10,6 % (Freiburg) und 15,8 % (Stuttgart) erreichen.

Eine detailliertere regionale Differenzierung ergibt grofere Varianzen. In den Regionen
bewegen sich die Werte zwischen 65,6 % (Hochrhein-Bodensee) und 89,8 % (Donau- lller)
auf Ebene der Einrichtungen bzw. 7,7 % (Hochrhein-Bodensee) und 16,1 % (Heilbronn-
Franken) auf Ebene der Bewohner. Dabei weist der ambulante gegeniiber dem stationdren
Bereich erwartungsgemal jeweils etwas hohere Werte auf. Eine grélRere Spannbreite wird bei
Betrachtung der einzelnen Landkreise deutlich: wéhrend im Stadtkreis Heilbronn alle
Einrichtungen Personen mit Migrationshintergrund versorgen, betragt dieser Wert im
Landkreis Waldshut 57,9 %. Dabei haben zwischen 5,3 % (Landkreis Emmendingen) und
27,4 % (Stadtkreis Heilbronn) der Versorgten einen Migrationshintergrund.

Der Vergleich mit Daten des Mikrozensus 2011 ergab erwartungsgemal eine weitestgehend
den Anteilen an der Allgemeinbevolkerung entsprechend proportionale Verteilung der Anteile
Versorgter mit Migrationshintergrund in den Heimen und ambulanten Diensten (Tab. 9). Ihr
z.T. hoherer Anteil in der Allgemeinbevolkerung erscheint intuitiv erklarbar: nicht alle
Angehorigen einer Altersklasse werden pflegebedirftig, zudem scheint die Altersverteilung
der Menschen mit Migrationshintergrund gegenuber der Allgemeinbevidlkerung zugunsten
jungerer Geburtsjahrgdnge verschoben zu sein. Hieraus konnte ein geringerer Anteil
Hochbetagter resultieren die einen besonders groRen Pflegebedarf haben. Umgekehrt kénnte
eine starkere soziale Kohé&sion bei Menschen mit Migrationshintergrund die Inanspruchnahme
von Pflegeleistungen reduzieren; ein Effekt der unten im Hinblick auf tirkischstimmige

Menschen mit Migrationshintergrund vertieft wird.
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Tabelle 9: Personen mit Migrationshintergrund in der Altersgruppe der 65-jihrigen
und ilteren in den vom Mikrozensus beriicksichtigten Regionen. Anteil der Versorgten
mit Migrationshintergrund zum Vergleich.

Anteil Personen mit
Migrationshintergrund
in der Altersgruppe

65+

Anteil der
Einrichtungen, die
Menschen mit
Migrationshintergrund

Anteil Versorgter mit
Migrationshintergrund
in Einrichtungen, die
Menschen mit

Mikrozensus 2011 versorgen Migrationshintergrund
VaMP versorgen
VaMP
Baden-Wirttemberg 14,0 % 78,0 % 14,1 %
?Egtlgéf? asbeziik 15,7 % 80,8 % 15,8 %
Region Stuttgart 15,7 % 83.2 % 15,8 %
IF:Q;eagnll(zgnHmIbronn- 131 % 13% 16.19%
(R)ggvlvci]cttemberg b 86,5 % 15,3 %
Pachiri et 14,6 % 80.1% 13,7 %
gi%'r?ﬂe'i\ﬂ'merer 16,5 % 77,8% 13,6 %
Region Rhein-Neckar 14,0 % 83,8 % 15,4 %
Region . . )
Nordschwarzwald 13,5% 75,3 % 9,7 %
Eree%:)eJ;JgnngeZIrk 11,7% 72,9 % 10,2 %
gf)ge'r?r?e?# dicher 10,2 % 70,3 % 11,2 %
gzgfl:eicbzvrvs el 15,2 % 85,2 % 10,8 %
Egg;()r]r;eiochrheln- 115 % 65.6% 7%
$Sg:ﬁggr‘]gsbez"k 11,9 % 78,5 % 12,0 %
Region Neckar-Alb 14,4 % 75,3 % 12,0 %
Region Donau-lller 11,2 % 89.9 % 11,2 %
Region Bodensee- 9.9 % . 126%

Oberschwaben

7 Eigene Berechnung nach Angaben der Statistischen Amter des Bundes und der Lander (2013)
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Eine weitere, wichtige Fragestellung war die der Herkunftslander. Auf Einrichtungsebene
(Anzahl der Einrichtungen, die Personen dieser Herkunft versorgen) wurden Russland, Tirkei
und Polen als die drei wichtigsten Herkunftsldnder genannt, wobei sich diese Reihung nach
Einrichtungstyp unterschied: Wahrend bei den ambulanten Diensten die Turkei, vor Russland
und Italien an erster Stelle stand, waren es Polen, Russland und Rumaénien bei den stationaren
Einrichtungen (vgl. Abb. 9). Auf Ebene der Versorgten stellen Personen aus Russland, Polen,
der Turkei, Rumdénien und Kasachstan Uber die Halfte aller Versorgten mit
Migrationserfahrung. Wiederum ergaben sich Unterschiede zwischen den Einrichtungsarten:
Bei den ambulanten Diensten kommen mehr als die Halfte der Versorgten mit
Migrationshintergrund aus Russland, der Turkei, Polen, Italien und Kasachstan, bei den
stationdren Einrichtungen dagegen aus Polen, Russland, Ruménien, Tschechien und Ungarn
(vgl. Abb. 10). Dariiber hinaus zeigten sich gewisse unterschiedliche ,,Préiferenzen* bei der
Wahl der Einrichtungsart in Abh&ngigkeit vom Herkunftsland (vgl. Abb. 11). Dieses
Phanomen war besonders bei Personen aus der Turkei sichtbar, die bei den ambulanten
Diensten — und dies auf Landesebene — die zweitgroBte Gruppe Versorgter mit
Migrationshintergrund ausmachen, bei den stationaren Einrichtungen hingegen nicht einmal
unter den sechs zahlenmalig grofiten Gruppen vertreten sind. Dieser Befund wird dadurch
unterstrichen, dass Turkischstimmige mit 23 %'® die grote Gruppe der in Baden-
Wiirttemberg lebenden Menschen mit Migrationshintergrund (Statistisches Landesamt Baden-
Wiirttemberg, 2009), aber nur 11 % der in Einrichtungen der Altenpflege Versorgten mit
Migrationshintergrund stellen. Geradezu entgegengesetzt verhielten sich die Befunde fir
Migranten aus Russland, die mit Personen aus der Ukraine ganze 5 % der Bevolkerung mit
Migrationshintergrund Baden-Wirttembergs ausmachen. In den Einrichtungen der
Altenpflege bildeten sie jedoch die groRte Gruppe (16,9 %) der pflegerisch Versorgten mit
Migrationshintergrund. Grundsatzlich kann diese Disparitat auf eine unterschiedliche
Alterszusammensetzung dieser Gruppen aber auch methodische Einfliisse'® verweisen.
Andererseits ist auch eine Préferenz zugunsten einer ambulanten gegenuber einer stationdren
Versorgung bei Tarkischstimmigen denkbar: So konnte eine besonders starke soziale
Kohésion Pflege und Betreuung Uber eine Mobilisierung von Unterstiitzungspotenzialen

erleichtern. Einen weiteren Einflussfaktor konnte eine unterschiedliche Verteilung auf

'8 Gemessen an der Staatsangehorigkeit der Gruppen
9 Die Vergleichswerte fiir Baden-Wiirttemberg wurden vom Statistischen Landesamt (ber die
Staatsangehdrigkeit der Betreffenden — nicht ihren Migrationshintergrund — ermittelt
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,»soziale Milieus und davon abhdngende unterschiedliche Pflegebereitschaften darstellen
(vgl. Blinkert, 2005). Ebenso waére jedoch denkbar, dass die Hemmschwelle ,.einen
Angehorigen ins Heim zu schicken® aufgrund unterschiedlicher kultureller Einflusse auf
Altersbilder (BMFSFJ, 2010) vor allem bei Personen mit turkischem Hintergrund besonders
hoch ist und dadurch eine Versorgung im h&uslichen Umfeld, ungeachtet der enormen
Belastungen fir die pflegenden Angehdrigen, langer aufrechterhalten wird. Auch wenn alle
vier Hypothesen durch klinische Beobachtungen gestiitzt werden, sind weitere Studien zu

ihrer Klarung erforderlich.

Besonders interessant stellte sich zudem die unterschiedliche Zusammensetzung der
Versorgten nach Herkunftsland in den einzelnen Regionen dar. Bildeten meist Migranten aus
Russland die wichtigste Gruppe (10,7 % - 36,0 %), so rickte in der Region Heilbronn-
Franken Rumanien (21, 6 %), in der Region Stuttgart die Turkei (12,9 %) und in der Region
Rhein-Neckar Polen (17,4 %) an die erste Stelle. Hier sind Einflusse durch die

unterschiedlichen Migrationsgeschichten der bezeichneten Gruppen wahrscheinlich.

Unsere Ergebnisse zeigen, dass Personen mit Migrationshintergrund in der Mehrzahl der
Einrichtungen Baden-Wurttembergs versorgt werden, wobei regionale Unterschiede von eher
untergeordneter Bedeutung sind. Gegeniber ihrem Anteil an der Gesamtbevolkerung sind
Menschen mit Migrationshintergrund in den Einrichtungen hdufiger leicht unterreprasentiert;
ein Effekt, der v.a. mit dem wahrscheinlich niedrigeren Durchschnittsalter dieser
Bevolkerungsgruppen korrespondieren dirfte. Ein generelles Versorgungsdefizit bei
Menschen mit Migrationshintergrund durfte demnach jedoch nicht vorliegen. Ein Ergebnis an
das in weiteren Studien in besonderem Male angeknlpft werden sollte, stellt die hier
berichtete migrantengruppenspezifische ,,Priferenz“ von Versorgungsarten sowie die
entgegengesetzte Verschiebung der Anteile ambulant und stationdr autochthon und allochthon

Versorgter von landlichen Gber mittelstadtische hin zu grof3stadtischen R&umen dar.

Hinsichtlich der erhobenen interkulturellen Aspekte zeigt sich in der praktischen Umsetzung
ein deutlicher Aufholbedarf — fir ambulante Dienste wie fur stationdre Einrichtung
gleichermallen. Wahrend etwa die Halfte der Einrichtungen angab, interkulturelle
Gesichtspunkte im Pflege- und Betreuungskonzept beriicksichtigt zu haben, zeigte sich, dass
die praktische Umsetzung in den von uns beispielhaft abgefragten noch verbesserungswiirdig
ist. Nur etwa ein Flnftel der Einrichtungen bietet flr ihre Mitarbeiter Fortbildungen zur

Erhohung ihrer interkulturellen Kompetenz an. Ebenso ,wenige® kooperieren mit
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Migrantenorganisationen. Nochmals deutlich niedriger liegt der Anteil der Einrichtungen, die
mehrsprachiges Informationsmaterial bereithalten (gerade einmal 13,1 % der ambulanten
Dienste und 4 % der stationaren Einrichtungen). Ahnliche Ergebnisse zeigen sich hinsichtlich
der Sensibilitat fir das Thema Migration und Pflege. Mehr als die Hélfte der Einrichtungen
erwartet zwar, dass die Anzahl der Pflegebedurftigen mit Migrationshintergrund in ihrem
Einzugsgebiet zunehmen wird. Von den Ubrigen wird dies jedoch verneint, wobei die eigenen
Felderfahrungen hier ein Informationsdefizit, insbesondere hinsichtlich der praktischen
Implikationen dieser Entwicklung fir kinftige Zielgruppen und die Versorgungsgestaltung

vermuten lassen.

Andererseits hat ein bedeutender Teil gerade der mit der Pflege Betrauten selbst einen
Migrationshintergrund (vgl. Abb. 12). Unter glnstigen Umstanden bieten sich die Kollegen
als Sprachvermittler geradezu an, sodass sich diese Ressource bei der kultursensiblen Pflege
nutzen lasst. Unabhdngig davon wird schon im Rahmen der demographischen Entwicklung
ein wachsender Anteil pflegebedurftiger Menschen mit Migrationshintergrund erwartet.
Handlungsbedarf sehen nur rund 37 % der Einrichtungen. Aufkl&rungsarbeit hat deshalb
einen hohen Stellenwert. Ein fur die Einrichtungen attraktiver Ansatzpunkt koénnte die
wirtschaftliche Bedeutung, die eine gute Versorgung von Personen mit Migrationshintergrund
hat, bilden. Andererseits dirften einschldgige Fortbildungsmanahmen zumindest indirekt
auch die Bindung der Beschaftigten an die Einrichtung und die Arbeitszufriedenheit erhéhen;
ein Effekt der angesichts des Mangels an qualifiziertem Pflegepersonal noch an Bedeutung

gewinnen durfte.

Kaum zu uberschatzen ist aus klinischer Sicht die Bedeutung sprachlicher Leistungen bzw.
Defizite bei demenziellen Erkrankungen. Die Mehrzahl der Heimbewohner ist demenzkrank;
nach den eigenen Ergebnissen gilt dies auch fiir Versorgte mit Migrationshintergrund.
Demenzielle Erkrankungen fiihren am hdufigsten noch vor korperlichen Leiden zur
Pflegebediirftigkeit; im Rahmen der Studie was die Rekrutierung einer Substichprobe mit
beginnender demenzieller Symptomatik deshalb schwierig und nur Uber die Heranziehung
einer Spezialambulanz  mdoglich. Dies erklart auch, warum Menschen mit
Migrationshintergrund in den Einrichtungen kaum unterreprasentiert sind, machen doch
demenzielle Erkrankungen durch ihre schwere Symptomatik ambulante und stationare Pflege

fast immer erforderlich.
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Veranderungen der sprachlichen Leistungen sind schon in den Anfangsphasen demenzieller
Erkrankungen wie der Alzheimer Demenz nachweisbar (Schréder & Pantel, 2011) und
erschweren in spateren Stadien die Kommunikation betrachtlich. Dabei haben auch schon
gesunde Bilinguale, verglichen mit gesunden Monolingualen, Nachteile im Wortabruf und der
Wortflussigkeit (vgl. Uberblick in Bialystok, 2009). So produzieren Bilinguale weniger
Worter in verbalen Flussigkeitsaufgaben (Gollan et al., 2002) und verfiigen tber ein kleineres
Vokabular in jeder Sprache als Monolinguale (z.B. Portocarrero et al., 2007; Uberblick in
Bialystok, 2009). Weiterhin weisen Bilinguale verglichen mit Monolingualen langsamere
Benennungszeiten von Bildern (Gollan et al., 2008), selbst in ihrer dominanten Sprache auf
(Gollan et al., 2005).

Die hier vorgelegten Befunde ergaben eine Abnahme der Leistungen in den
sprachgebundenen neuropsychologischen Untersuchungen mit zunehmendem Demenzgrad.
Dieser Effekt betraf sowohl bi- als auch monolinguale Probanden.

Bei Bilingualen war jedoch die nicht-dominante Sprache — meist das spéter erlernte Deutsch —
besonders betroffen, sodass hier eine Verstandigung deutlich erschwert wurde. Dieser Verlauf
birgt die Gefahr, dass eine Verschlechterung der sprachlichen Kommunikation als
Fortschreiten der demenziellen Grunderkrankung fehlgedeutet wird und damit Versuche, die
Kommunikation zu intensivieren oder wiederherzustellen, unterbleiben. Dies entspricht auch
weitestgehend den Ergebnissen der amerikanischen Studie von Gollan et al. (2010), die
zeigen konnten, dass die Sprachkompetenzen von Bilingualen mit einer Alzheimer-Demenz
sowohl in der dominanten als auch nicht-dominanten Sprache, verglichen mit gesunden
Kontrollprobanden, beeintrachtigt sind. Das Design von Gollan et al. enthielt jedoch keine
Differenzierung nach dem Demenzschweregrad, wie sie zum ersten Mal in dieser
Untersuchung  durchgefihrt  wurde.  Weitere  Vergleichsuntersuchungen  anderer
Arbeitsgruppen sind nicht verfligbar. Unabhangig davon sollten nach den eigenen
Ergebnissen, die EinbuRen der Sprachkompetenzen durch entsprechende fremdsprachliche
Angebote  abgefangen  bzw.  —gemildert  werden.  Gerade  hier  konnten
Weiterbildungsmalinahmen etwa nach dem Train-the-Trainer-Konzept ansetzen. In einigen
Féllen sollten zudem ,Dolmetscher eingesetzt werden, die iber die jeweiligen
Sprachkompetenzen hinaus Uber das Wissen verfiigen, klinische und weitere pflegerelevante
Aspekte im jeweiligen kulturellen Kontext erkennen und deuten zu kdnnen. Ein bloRes
Dolmetschen ist bei schwerer Demenz jedoch wenig erfolgversprechend, da Sprachstérungen
etwa im Rahmen der Alzheimer Demenz auch die dominante Sprache betreffen. Zielfiihrend
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erscheint ein entsprechend adaptiertes Kommunikationstraining, wie es mit dem
MultiTANDEMplus in einem Parallelprojekt erprobt wird. Derartige Programme sollten auch
die Angehorigenbetreuung einschlieRen und den Ubergang in die Einrichtung erleichtern. Die
Bedeutung und Wirksamkeit derartiger Kommunikationstrainings fir die Versorgung
Demenzkranker wird allgemein als hoch eingeschétzt, so dass derartige Programme schon
bald fester Bestandteil der Aus- und Fortbildung sein durften. Entsprechende Erweiterungen
dieser Programme sind deshalb auch aus 6konomischer und praktischer Sicht sinnvoll da ihre
breite Anwendung die Pflegequalitét als solche fiir alle Bewohnergruppen erhéhen durfte.

Durch die hier dargestellten Fallbeispiele konnte ein Einblick in die situative und personelle
Vielfalt der Versorgten und Versorgenden in Pflegeeinrichtungen erfolgen. Dies verdeutlicht

die Bedeutung einer am Individuum ausgerichteten, biografieorientierten Pflege.

Die Versorgung von Menschen mit Migrationshintergrund ist in Baden-Wirttemberg kein
Ausnahmephanomen sondern fester Teil des Versorgungsalltags. Auch wenn manche Aspekte
durch weitere Untersuchungen bestatigt und vertieft werden sollten, unterstreichen die
vorliegenden Befunde die enorme Vielfalt des Phdnomens Migration und weisen auf
Besonderheiten bei einzelnen Migrantengruppen hin. Diese Entwicklung bildet sich bisher in
Planungen und Erwartungen der Einrichtungen nur bedingt ab. Die direkte Untersuchung
einer groReren Teilstichprobe bestatigt die Bedeutung von Sprachdefiziten bei
Demenzkranken und zeigt, dass diese Defizite bei Personen mit Migrationshintergrund das
Deutsche (als die meist nicht-dominante Sprache) besonders betreffen. Die resultierenden
Einschrankungen sollten deshalb in Programmen zum Kommunikationstraining, wie sie

allgemein Pflege und Versorgung Demenzkranker verbessern konnen, berlicksichtigt werden.
Hieraus lassen sich folgende Handlungsempfehlungen ableiten:

,Migration ist in Baden-Wdrttemberg kein Ausnahmephanomen sondern fester Teil des
Versorgungsalltags in ambulanten wie stationdren Einrichtungen. Diese Feststellung gilt
sowohl fir landliche als auch (groR-) stadtische Regionen.

Das Phédnomen Migration sollte deshalb landesweit bei Planung und Gestaltung
gegenwartiger und zukulnftiger Versorgungssysteme starker berticksichtigt werden. Hierzu
sollten die Versorgungsstrukturen im Rahmen ihrer steten Weiterentwicklung gedffnet
werden. Erste MalRnahmen  wéren  die Bereitstellung mehrsprachigen
Informationsmaterials; oder die Information der Einrichtungen Uber das Phanomen

»,Migration® mit den zu erwartenden Entwicklungen.
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Die Mehrzahl der Versorgten mit Migrationshintergrund ist durch demenzielle
Erkrankungen weitgehend eingeschrankt. Entsprechend gelten demenzielle Erkrankungen
allgemein als die wichtigste Ursache fir eine Pflegebedurftigkeit.

Sprachdefizite treffen Demenzkranke mit Migrationshintergrund in besonderer Weise und
sollten durch Programme zur Verbesserung der Kommunikation adressiert werden. Fast
alle Einrichtungen beschaftigen Mitarbeiter mit Migrationshintergrund bzw. mit
besonderen Sprach- und Kulturkompetenzen, die gezielt genutzt werden kénnen, um die
beschriebenen Spracheinschrankungen abzufangen. Hier bieten sich adaptierte Programme
zum Kommunikationstraining — nicht nur im Hinblick auf Menschen mit
Migrationshintergrund — als erprobte und 6konomische Verfahren an. VVor allem sollte eine
Sensibilisierung des Pflegepersonals dahingehend erfolgen, dass der Beziehungsaspekt in

der Kommunikationsgestaltung vermehrt fokussiert wird.
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