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1. Arbeitshypothese und Fragestellung

Zielsetzung dieser Arbeit ist die Untersuchung einer potenziellen Moderation des
Migrationsstatus in der Assoziation zwischen funktionellen Beeintrachtigungen und
der Inanspruchnahme informeller und formeller hauslicher Pflege in Deutschland.
Hierzu werden die Daten der 5. und 6. Welle des bevolkerungsreprasentativen
Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE) ausgewertet.
Funktionelle Beeintrachtigungen werden anhand von Einschrankungen in den
basalen und instrumentellen Aktivitaten des taglichen Lebens (activities of daily
living (ADL) und intrumental activities of daily living (IADL)) gemessen und der
Fokus auf die hausliche Pflegeinanspruchnahme gelegt, da diese den grofdten

Anteil der Pflegeversorgung ausmacht. Es wird die Hypothese aufgestellt, dass sich

die Inanspruchnahme von formeller und informeller Pflege in Abhangigkeit der

funktionellen Beeintrachtigungen zwischen Menschen mit Migrationshintergrund

(MH) und der nicht migrierten Bevolkerung wie folgt unterscheidet:

1. Es wird angenommen, dass der Zusammenhang zwischen Einschrankungen in
ADL/IADL und der Inanspruchnahme informeller Pflege bei Personen mit
Migrationshintergrund starker ausgepragt ist.

2. Es wird angenommen, dass der Zusammenhang zwischen Einschrankungen in
ADL/IADL und der Inanspruchnahme formeller Pflege bei Personen mit
Migrationshintergrund weniger stark ausgepragt ist.

Dabei konnen Unterschiede in Bezug auf das Potential, informelle Pflege zu

erhalten, sowie hinsichtlich der Informiertheit iber und der Erfahrung mit formeller

Pflege die moderierende Rolle des Migrationsstatus erklaren. Aufgrund der

begrenzten Anzahl reprasentativer Studien zu diesem Thema soll die Dissertation

zu einem besseren Verstandnis der Pflegesituation alterer Menschen mit

Migrationshintergrund in  Deutschland beitragen. Migrationssensible und

diversitatsorientierte Forschung gewinnt in Anbetracht der zunehmenden Pluralitat

der Gesellschaft an Bedeutung. Zudem wird die Gruppe der alteren Personen mit

Migrationshintergrund im Rahmen der demografischen Entwicklung stark wachsen,

womit ein zunehmender Bedarf an Pflegeversorgung einhergeht und die

wissenschaftliche Betrachtung der Versorgungssituation von grof3er Relevanz ist.

Die Ergebnisse der Studie wurden zu Teilen im Februar 2022 in der Fachzeitschrift

Archives of Gerontology and Geriatrics in alleiniger Erstautorenschaft veroffentlicht

(Wilckens et al., 2022).



2. Einleitung

Einhergehend mit der demografischen Entwicklung einer stetig alter werdenden
Bevolkerung in Deutschland wachst die Zahl der pflegebedurftigen Personen, sie
betrug im Jahr 2021 laut des Statistischen Bundesamtes 4,96 Mio. Menschen (im
Vergleich zu 2,5 Mio. im Jahr 2011) (Destatis, 2020, 2022b). Von diesen wurden
16 % stationar in Pflegeheimen und 84 % in der hauslichen Umgebung versorgt.
Die Pflege in Privathaushalten wurden zu 51,5 % rein informell, also allein durch
Angehorige oder befreundete Personen ohne professionelle Unterstutzung
durchgefuhrt (Destatis, 2023a). In der amtlichen Pflegestatistik wird keine
Differenzierung eines moglichen Migrationshintergrundes vorgenommen, sodass
regelmalig erhobene bevolkerungsreprasentative Zahlen zum Anteil dieser
Bevolkerungsgruppe in der Pflegeversorgung fehlen. Im Jahr 2016 wurde im
Auftrag des Bundesgesundheitsministeriums im Rahmen der Studie zur ,Wirkung
des Pflege-Neuausrichtungs-Gesetzes (PNG) und des ersten
Pflegestarkungsgesetzes (PSG 1) reprasentative Zahlen erhoben, nach denen
etwa 10 % der Pflegebedurftigen einen Migrationshintergrund aufwiesen
(Bundesgesundheitsministerium, 2017). Dieser Anteil wird im Rahmen der
demografischen Entwicklung voraussichtlich wachsen. Im Jahr 2021 hatten 15,5 %
der Gesamtbevolkerung im Alter Uber 55 Jahren einen Migrationshintergrund, im
Vergleich zu 11 % im Jahr 2012 (Destatis, 2013, 2022a). Fur das Jahr 2021
entspricht dies einem Anteil von 20,7 % aller Personen mit Migrationshintergrund,
wobei 13,6 % der Altersklasse zwischen 55 und 70 Jahren und nur 7 % der
Altersklasse Uber 70 Jahren angehdrten (Destatis, 2022a).

Die zu erwartende Zunahme der Anzahl von Pflegebedurftigen mit
Migrationshintergrund unterstreicht die wachsende Bedeutung der spezifischen
Betrachtung und Reprasentation dieser heterogenen Bevolkerungsgruppe in
Studien. Dazu zahlt u.a. die Untersuchung des Zugangs und der Nutzung von
Pflegeversorgung, um fruhzeitig mogliche Defizite aufzudecken und diesen
entgegenwirken zu konnen.

Um die Rolle des Migrationsstatus in der Assoziation zwischen Beeintrachtigungen
in ADL/IADL und der Inanspruchnahme von informeller und formeller Pflege naher
zu beleuchten, sollen zunachst thematische Hintergrinde erlautert werden. Hierzu
wird Deutschland als Einwanderungsland beschrieben und der Begriff des

Migrationshintergrundes  kritisch  analysiert. Zudem wird auf bekannte
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Determinanten fur die Inanspruchnahme formeller und informeller Pflege
eingegangen, das deutsche Pflegesystem vorgestellt und epidemiologische
Erklarungsmodelle fur den Zusammenhang zwischen Migration und Gesundheit
dargelegt. SchlieRlich werden Erkenntnisse zum Gesundheitszustand sowie der
Pflegeversorgung von Menschen mit Migrationshintergrund erlautert und das

Konzept der interkulturellen Offnung im Gesundheitswesen geschildert.

2.1. Einwanderungsland Deutschland

Im Laufe des 20. Jahrhunderts entwickelte sich die Bundesrepublik Deutschland
(BRD) zu einem Einwanderungsland, Menschen mit Migrationshintergrund sind zu
einem integralen Bestandteil der Gesellschaft geworden und die thematische
Auseinandersetzung ist Gegenstand gesellschaftlicher und politischer Realitat. Laut
dem Mikrozensus des Statistischen Bundesamtes lag der Anteil von Personen mit
Migrationshintergrund im Jahr 2021 bei 27,2 %. Von diesen waren 17,0 % selbst
zugewandert und 10,2 % Nachkommen von Migrant*innen. 14,2 % wiesen die
deutsche Staatsangehorigkeit auf und 12,9 % zahlten mit einer anderen
Staatsangehorigkeit zu den Auslander*innen (Destatis, 2022a). Die zehn haufigsten
Herkunftslander bildeten in absteigender Reihenfolge die Turkei (12.3 %), Polen
(9.8 %), Russland (5.8 %), Kasachstan (5.6 %), Syrien (4.7 %), Rumanien (4.5 %),
Italien (4.1 %), Bosnien und Herzegowina (2.2 %), Kosovo (2.15 %) und
Griechenland (2.0 %) (BiB, 2023).

An dieser Stelle sollen einige malRgebende Migrationsbewegungen ab Mitte des 20.
Jahrhunderts skizziert werden, um die Einwanderungsgeschichte (alterer)
Menschen mit Migrationshintergrund strukturell einordnen zu kdnnen.

Nach dem Ende des Zweiten Weltkrieges war die Zuwanderung nach Deutschland
zunachst durch die Fluchtbewegungen von Ost nach West gepragt (Panagiotidis,
2021). Diese Gefluchteten bzw. Vertriebenen werden nach der Definition des
Statistischen Bundesamtes nicht zu den Personen mit Migrationshintergrund
gezahlt (Destatis, 2023c). In die Kategorie fallen hingegen die sogenannten
Aussiedler*innen (1950 — 1992) bzw. Spataussiedler*innen (ab 1993), die als
deutsche Volkszugehdrige aus den (ehemaligen) Ostblockstaaten bzw.
(ehemaligen) sozialistischen Staaten nach Deutschland migriert sind und als solche
eine gesonderte Rechtskategorie im Bundesvertriebenengesetz (im Langtitel
Gesetz Uber die Angelegenheiten der Vertriebenen und Fluchtlinge (BVFG)) von
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1953 zugesprochen bekommen haben (Panagiotidis, 2015). Die Zuwanderung
erfolgte phasenweise zunachst v.a. aus Polen, Rumanien sowie den ehemaligen
Landern Jugoslawien und der Tschechoslowakei. Zwischen 1987 und 1992 fand
aufgrund liberalisierter Ausreisebedingungen und der Auflésung der Sowjetunion
die starkste Einwanderung von Aussiedler*innen statt. Diese Entwicklung wurde
durch die ab 1993 gultige Reform des BVFG begrenzt, sodass sich nachfolgend die
Einwanderung der mit der Reform als Spataussiedler*innen bezeichneten Personen
stabilisierte und im Verlauf abnahm (Panagiotidis, 2015).

Ein weiterer groRer Anteil der Menschen mit Migrationshintergrund bilden die
sogenannten Gastarbeiter*innen (und ihre Familien bzw. Nachkommen), die
zwischen 1955 und 1973 durch die Anwerbeabkommen u.a. mit Italien, Spanien,
Griechenland und der Turkei in die BRD eingewandert sind (Schenk et al., 2020).
Analog bezog die Deutsche Demokratische Republik (DDR) einen Teil ihrer
Arbeitskrafte aus anderen sozialistischen Staaten des Ostens oder globalen
Sudens, u.a. aus Ungarn, Polen, Algerien, Kuba, Mosambik und Vietnam
(Panagiotidis, 2021; Schenk et al., 2020).

Ende der 80er Jahre bis Anfang der 90er Jahre verstarkte sich die Einwanderung
in die BRD durch die Zunahme der Migration der (Spat-)Aussiedler*innen, der
postsowjetischen Migrant*innen, der Burgerkriegsflichtlinge aus dem ehemaligen
Jugoslawien  sowie einer parallel wachsenden Zuwanderung von
aullereuropaischen Asylbewerber*innen (Panagiotidis, 2021). Dieser Entwicklung
und den zeitgleich vermehrten auslanderfeindlichen und rassistischen Gewalttaten
wurde mit einer Restriktion der Migrationspolitik begegnet und die
Zuwanderungsrechte u.a. durch die Reform des BVFG und einer Neuregelung des
Asylverfahrensrechts, dem sogenannten Asylkompromiss, im Jahr 1993 stark
eingeschrankt (Cremer, 2013; Panagiotidis, 2015).

Seither war die Einwanderung nach Deutschland zum einen durch
Migrationsbewegungen innerhalb der Europaischen Union gepragt, die sich im
Rahmen der EU-Osterweiterung 2004 sowie des Freizlgigkeitsgesetzes fur
Unionsburger*innen 2005 vermehrten (Panagiotidis, 2021). Zum anderen stieg die
Anzahl von Schutzsuchenden durch Fluchtlingsbewegungen aus Kriegs- und
Krisengebieten, zuletzt v.a. aus Afghanistan, Irak, Syrien und der Ukraine (BAMF,
2023; BMI, 2023; Panagiotidis, 2021).



Insgesamt zeigt sich durch die Vielzahl an Herkunftslandern, Migrationszeitpunkten
und -motiven wie heterogen sich die Bevolkerungsgruppe mit Migrationshintergrund
zusammensetzt. Ein politisches und gesellschaftliches Selbstverstandnis als
Einwanderungsland hat sich erst spat etabliert, so wurde erstmals im Jahr 2001
durch die von der Bundesregierung berufene, unabhangige Kommission
.Zuwanderung“ unter Rita Sussmuth offiziell anerkannt, dass Deutschland ein
Einwanderungsland sei (Unabhangige Kommission Bundesinnenministerium,
2001). Damit einhergehend begann das Bewusstsein Uber die
gesellschaftspolitische  Verantwortung fur die Bevolkerungsgruppe  mit
Migrationshintergrund zu wachsen und Themen wie Integration, Antidiskriminierung
und gleichberechtigte Teilhabechancen wurde mehr Bedeutung zugemessen. Die
Forderung der Integration wurde im Zuwanderungsgesetz 2005 als staatliche
Aufgabe festgeschrieben, ist aber letztlich eine gesamtgesellschaftliche
Herausforderung (Hanewinkel, 2021). Migrationspolitische Ansichten und
MalRnahmen werden sehr kontrovers diskutiert und kdnnen an dieser Stelle nicht
ausfuhrlich erortert werden. Zu betonen ist, dass auch die medizinische und
pflegerische Versorgungssituation alterer Personen mit Migrationshintergrund nicht
zuletzt von den sozialpolitischen, institutionellen und individuellen Einstellungen zu

Migration beeinflusst wird.

2.2. Menschen mit Migrationshintergrund: Begriffserklarung

Migration ist ein nicht einheitlich definierter Begriff, der im Forschungskontext meist
als Bewegung von Menschen Uber nationale Grenzen hinweg mit dem Ziel oder
dem Resultat eines langerfristigen Aufenthaltes in einem anderen Land verstanden
wird (Panagiotidis, 2021). Die in dieser Arbeit definierten statistischen Kategorien
,kein Migrationshintergrund“ und ,Migrationshintergrund® sowie die Unterteilung
letzterer in 1. und 2. Generation sind in Anlehnung an die Definition des
Statistischen Bundesamtes erfolgt: ,Eine Person hat einen Migrationshintergrund,
wenn sie selbst oder mindestens ein Elternteil nicht mit deutscher
Staatsangehorigkeit geboren wurde. Im Einzelnen umfasst diese Definition
zugewanderte und nicht zugewanderte Auslander*innen, zugewanderte und nicht
zugewanderte Eingeburgerte, (Spat-) Aussiedler*innen sowie die als Deutsche
geborenen Nachkommen dieser Gruppen. Die Vertriebenen des Zweiten
Weltkrieges haben gemal® dem BVFG einen gesonderten Status; sie und ihre
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Nachkommen zahlen daher nicht zur Bevolkerung mit Migrationshintergrund®
(Destatis, 2023b).

Die Kategorie des Migrationshintergrundes wird im Mikrozensus des Statistischen
Bundesamtes seit 2005 berucksichtigt, zuvor wurde nur anhand der
Staatsburgerschaft zwischen Auslander*innen und Deutschen differenziert. Die
EinflUhrung zielte darauf ab, Zugewanderte und ihre Nachkommen sowie die
Entwicklungen und Auswirkungen von Migration statistisch abbilden zu kdnnen
(Kluge & Rau, 2021). Der Begriff findet auch in zahlreichen Studien aul3erhalb des
Mikrozensus Anwendung, wobei die Operationalisierung nicht zwingend einheitlich
erfolgt (Kajikhina et al., 2023). Auch international besteht keine Ubereinkunft Gber
eine Definition des Migrationshintergrundes, wodurch vergleichbare Studien
schwierig zu realisieren sind (Supik, 2017). Die Kategorisierung und der Begriff des
Migrationshintergrundes werden trotz des Zugewinns an Daten Uber die betroffene
Bevolkerungsgruppe zunehmend u.a. von Expert*innen migrationssensibler
Forschung, von migrantischen Selbstorganisationen und politischen Akteuren
kritisiert (Fachkommission Bundesinnenministerium, 2021; Kajikhina et al., 2023;
Neue deutsche Medienmacher*innen, 2022). Diese Kritik beruht auf
unterschiedlichen Grunden, von denen einige exemplarisch genannt werden sollen.
Ein Hauptkritikpunkt ist, dass die Kategorie des Migrationshintergrundes der
Heterogenitat der Eingewanderten und ihrer Nachkommen nicht gerecht wird und
keine konkreten Ruckschlusse auf die unterschiedlichen Lebensrealitaten zulasst
(Kajikhina et al.,, 2023). Zudem erfasst die gewahlte Definition des
Migrationshintergrundes nicht in jedem Fall eine Migrationserfahrung oder deren
mogliche Auswirkungen (Petschel & Will, 2020). So haben beispielsweise im
Ausland geborene Deutsche mit deutschen Eltern keinen Migrationshintergrund,
auch wenn sie im Ausland leben und im Laufe des Lebens nach Deutschland
migrieren. AuRerdem konnen Personen, die aufgrund einer langer zurtckliegenden
Migrationsgeschichte formell keinen Migrationshintergrund haben, durch aufere
Erscheinung rassifiziert werden und Erlebnisse rassistischer und struktureller
Diskriminierung erleben und so Auswirkungen von Migration erfahren. Auf der
anderen Seite kann die Fremdzuschreibung eines Migrationshintergrundes fur
Personen, die in Deutschland geboren sind und keine Verbindung zur
Migrationserfahrung der Vorfahren (z.B. GroRRelterngeneration eingewandert, aber
zunachst als Auslander*innen registriert), als unpassend und stigmatisierend
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empfunden werden (Ahyoud, 2018; Kajikhina et al., 2023). Ein weiterer Kritikpunkt
ist, dass der Begriff in der offentlichen Debatte haufig negativ konnotiert verwendet
wird und die Gegenuberstellung der Bevolkerungsgruppe mit dem von aufien
zugeschriebenen Status des Migrationshintergrundes gegen die Referenzgruppe
ohne Migrationshintergrund die Bildung von Stereotypen und die Stigmatisierung
der ersteren als fremd provozieren kann (Petschel & Will, 2020). Diese
Abgrenzungspraxis wird auch als Othering (deutsch ,Ver-Anderung®) bezeichnet
und verdeutlicht die Verteilung der Definitionsmacht, bei der eine vermeintliche
Mehrheitsgesellschaft eine Gruppe durch das Konzept des Migrationshintergrundes
von sich abgrenzt (Foroutan, 2019). Dies wird auch dadurch unterstrichen, dass die
Zuschreibung des Migrationshintergrundes haufig nicht der Selbstwahrnehmung
und -bezeichnung entspricht (Nesterko & Glaesmer, 2019). Akbulut et. al. (2022;
2020) beschreiben das Konzept des Othering in der Public Health Forschung und
zeigen, dass es sich auf einer individuellen, institutionellen und kontextbasierten
Ebene auf die Gesundheit auswirken kann.

In Anbetracht der Kritik an dem Konzept des Migrationshintergrundes schlagt die
Fachkommission der Bundesregierung zu den Rahmenbedingungen der
Integrationsfahigkeit als neue in der amtlichen Statistik zu verwendende Kategorie
,=Eingewanderte und ihre (direkte) Nachkommen® vor, die Personen einschliel3t, die
entweder selbst oder deren Eltern beide eine eigene Einwanderungsgeschichte
(seit 1950) haben (unabhangig von der Staatsangehdarigkeit, die ebenfalls abgefragt
werden soll) (Fachkommission Bundesinnenministerium, 2021). Vorteile sind u.a.
eine erleichterte Erhebung in quantitativen Befragungen sowie eine
Vergleichbarkeit mit den haufig international verwendeten Kategorien migrants und
foreign-born (Fachkommission Bundesinnenministerium, 2021). Eine
Berucksichtigung der Heterogenitat, ein Vermeiden einer Fremdzuschreibung und
eines moglichen Othering kann durch diese Umschreibung allerdings nicht erfolgen.
In der sozialepidemiologischen Forschung hat sich noch keine neue Begrifflichkeit
einheitlich durchgesetzt und es dominiert das Bestreben, eine Vereinheitlichung zu
vermeiden und die Heterogenitat der Bevolkerungsgruppe in jeder Studie
differenziert darzustellen (Samkange-Zeeb & Mlinaric, 2021). Die Umsetzung der
angestrebten heterogenen Betrachtung stellt Forschungsprojekte vor besondere
Herausforderungen, die in einem Unterkapitel der Diskussion gemeinsam mit

moglichen Losungsansatzen naher erlautert werden.



In dieser Arbeit wird der Begriff Person oder Mensch mit Migrationshintergrund i.S.
des statistischen Bundesamtes verwendet und mit der Bezeichnung Person oder
Mensch mit Migrationsgeschichte gleichartig verstanden. Migrant*innen,
Eingewanderte und Zugewanderte stellen dabei Personen mit eigener
Migrationserfahrung dar. Menschen ohne eigene Migrationserfahrung werden als
ihre Nachkommen oder als zweite Generation bezeichnet. Die Berucksichtigung
weiterer migrationsspezifischer Determinanten, zu denen nach Kajikhina et. al.
(2023) mindestens das Geburtsland (bzw. das der Eltern), die
Staatsangehorigkeit(en), das Jahr der Einreise, der Aufenthaltsstatus sowie
Sprachkenntnisse zahlen, wird als erstrebenswert erachtet, ist aber aufgrund der
Studienpopulation und der dadurch resultierenden statistischen Machbarkeit der
Analysen in dieser Arbeit nur teilweise moglich.

2.3. Systematisierung der Determinanten fur die Inanspruchnahme
informeller und formeller Pflege

Um die Rolle des Migrationsstatus in der Assoziation zwischen Beeintrachtigungen
in ADL/IADL und der Nutzung von Pflegeangeboten zu untersuchen, kann es
hilfreich sein, die Determinanten fur die Inanspruchnahme von formeller oder
informeller Pflege anhand des Verhaltensmodells der Inanspruchnahme
gesundheitsbezogener Versorgung von Ronald Max Andersen zu strukturieren
(Andersen, 2008; Andersen et al., 2013). Wie in Abbildung 1 ersichtlich,
bertcksichtigt das Modell das personliche Gesundheitsverhalten sowie
Determinanten auf kontextbasierter und individueller Ebene, jeweils bestehend aus
pradisponierenden Faktoren, ermodglichenden Faktoren und Bedarfsfaktoren
(Andersen et al., 2013). Das Modell wurde haufig angewandt, um die Determinanten
fur die Inanspruchnahme der Gesundheitsleistungen von Krankenhausern oder
Arzt*innen zu erfassen, ist aber auch im Bereich der h3uslichen Pflege anwendbar
(Steinbeisser et al., 2018; Travers et al.,, 2020). Es ware erstrebenswert, die
Inanspruchnahme von formeller und informeller Pflege unter Berucksichtigung aller
Faktoren dieses Modells zu untersuchen (Babitsch et al., 2012). Dieses Vorhaben
Uberschreitet allerdings den Rahmen der vorliegenden Arbeit, sodass im Folgenden
das Modell als theoretische Grundlage dient und wichtige Determinanten fur die
Inanspruchnahme von Pflege anhand dessen kategorisiert werden.



Health

Contextual Characteristics Individual Characteristics Outcomes

Behaviors
Predisposing — Enabling — Need Predisposing — Enabling — Need Personal health Perceived
practices health
Demographic Health policy ~ Environmental Demographic Financing Perceived | |
> > Processof [—>| Evaluated
Social Financing Population Social Organization  Evaluated medical care health
health indices | |
Beliefs Organization Beliefs Use of Consumer
personal satisfaction
health services

Abb. 1: Verhaltensmodell der Inanspruchnahme gesundheitsbezogener Versorgung von Ronald M.
Andersen (Andersen et al., 2013)

Auf individueller Ebene zahlen zu den pradisponierenden Faktoren demografische
und soziale Merkmale wie Alter, Geschlecht und Bildung; zu den ermdglichenden
Faktoren Merkmale, die eine Inanspruchnahme behindern oder unterstutzen, z. B.
das Einkommen, ein personlicher Versicherungsschutz, die Wohnsituation und die
korperlichen Fahigkeiten eines Partners oder der Angehodrigen; und zu den
Bedurfnisfaktoren die physische und psychische Gesundheit und der funktionale
Status (Andersen et al., 2013; Von Lengerke et al., 2014).

Als wichtige individuelle pradisponierende Determinanten fur die Inanspruchnahme
von informeller oder formeller Pflege wurden ein hoheres Alter (de Meijer et al.,
2009; Steinbeisser et al., 2018; Wong et al., 2010) und das weibliche Geschlecht
(Steinbeisser et al., 2018) identifiziert. Wichtige individuelle Bedarfsfaktoren sind
Einschrankungen aufgrund chronischer Erkrankungen (Zhang & Sun, 2020),
kognitive Beeintrachtigungen (Bokberg et al., 2018) oder Multimorbiditat (Vorliegen
von zwei oder mehr chronischen Erkrankungen) (de Meijer et al., 2009; Halonen et
al., 2019; Steinbeisser et al., 2018).

Die spezifische Art der Pflege, die eine Person erhalt, hangt von verschiedenen
Faktoren ab. Die pradisponierenden Faktoren hoheres Alter und weibliches
Geschlecht sowie der ermdglichende Faktor hoheres Einkommen und der
Bedarfsfaktor  schlechterer Gesundheitszustand sind positiv. mit  der

Wabhrscheinlichkeit verbunden, formelle Pflege zu erhalten (Carvalho et al., 2019;
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Duell et al.,, 2019; Steinbeisser et al., 2018; Tsuchiya-lto et al., 2020). Die
Inanspruchnahme von informeller Pflege hangt in erster Linie von begunstigenden
Faktoren ab. Sie wird umso haufiger genutzt, je groRer der Haushalt ist, je besser
die korperlichen Fahigkeiten des Partners sind und je mehr Kinder in der Nahe
wohnen (Bakx et al., 2015; Steinbeisser et al., 2018; Wong et al., 2010).

Die unmittelbarste und haufigste Ursache fur die Inanspruchnahme hauslicher
formeller oder informeller Pflege sind Beeintrachtigungen des Funktionsniveaus
einer Person, die zu den Bedarfsfaktoren des Verhaltensmodells von Andersen
gehoren (Dupraz et al., 2020). Der Funktionsstatus kann anhand der Anzahl von
Einschrankungen bei den grundlegenden Aktivitaten des taglichen Lebens (ADL),
wie Essen, Baden und Anziehen, sowie bei den instrumentellen Aktivitaten des
taglichen Lebens (IADL), wie Einkaufen, Hausarbeit und Medikamentenverwaltung,
quantifiziert werden (Dale et al., 2008; Katz et al., 1963; Sonn, 1996). Aufgrund der
Relevanz dieser Bedarfsfaktoren wurde die Assoziation zwischen Einschrankungen
in ADL/IADL und der Inanspruchnahme von informeller oder formeller Pflege
gewahlt, um eine mogliche Moderation des Migrationsstatus zu untersuchen.

Die kontextbasierte Ebene des Verhaltensmodells von Andersen berucksichtigt
rechtliche, politische und gesellschaftliche Gegebenheiten. Zu den kontextbasierten
pradisponierenden Faktoren zahlen beispielsweise die demografische Situation und
das Gesundheitsbewusstsein einer Gesellschaft; zu den ermdglichenden Faktoren
die Struktur des Gesundheitswesens und gesundheitsbezogene sozialpolitische
Entscheidungen; und Zu den Bedarfsfaktoren umweltassoziierte
Gesundheitsrisiken und epidemiologische Statistiken zu Morbiditat und Mortalitat
innerhalb einer Gesellschaft (Andersen et al., 2013).

Im Folgenden wird die grundlegende Struktur des Pflegesystems als wichtiger
kontextbasierter Einflussfaktor auf die Inanspruchnahme formeller und informeller
hauslicher Pflege dargestellt. Im Anschluss wird die Rolle des Migrationsstatus
beleuchtet, der sowohl auf individueller als auch auf kontextbasierter Ebene Einfluss
auf die Gesundheit und medizinische sowie pflegerische Versorgung einer Person

nehmen kann.
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2.4. Das Pflegesystem in Deutschland

In Deutschland sind alle gesetzlich krankenversicherten Personen Uber die soziale
Pflegeversicherung abgesichert, deren rechtliche Grundlagen im Elften Buch
Sozialgesetzbuch (SGB XIl) festgehalten werden. Privat krankenversicherte
Personen werden verpflichtet, eine private Pflegeversicherung abzuschlie3en.
Unter Berucksichtigung der allgemeinen Pflicht zur Krankenversicherung sind
demnach regular in Deutschland lebende Personen pflegeversichert, somit i.d.R.
auch altere Menschen mit Migrationshintergrund. Ausnahmen stellen
Asylbewerber*innen und Menschen ohne regularen Aufenthaltsstatus dar. Erstere
haben nach dem Asylbewerberleistungsgesetz Anrecht auf soziale Hilfe zur Pflege
(§§ 2, 6 AsylbLG), letztere haben keinen Anspruch auf Pflegeleistungen.

Die Pflegeversicherung ist ein Teilleistungssystem, sodass sich zu den von der
Versicherung ubernommenen Kosten immer ein nicht unerheblicher Eigenanteil
ergibt (Rothgang, 2023). Laut Pflegereport 2021 lag dieser im Jahr 2020 bei 41 %
fur stationare und bei 37 % fur ambulante Pflege (Jacobs et al., 2021). Eine private
Zusatzversicherung, die den Eigenanteil ganz oder teilweise uUbernimmt, wird
staatlich subventioniert, ist aber keine Verpflichtung. Konnen die Kosten nicht
(mehr) selbst oder von unterhaltspflichtigen Familienangehdrigen gedeckt werden,
haben Pflegebedirftige einen Anspruch auf Hilfe vom Sozialhilfetrager
(Bundesgesundheitsministerium, 2023).

Die Pflegebedurftigkeit einer Person wird vom Medizinischen Dienst der
Krankenkassen oder anderen unabhangigen Gutachter*innen beurteilt und der
jeweiligen Person ein Pflegegrad zugeteilt, der die Einschrankung der
Selbststandigkeit und Funktionsfahigkeit unabhangig von der Art der
Beeintrachtigung (korperlich, geistig, psychisch) in funf Abstufungen abbildet und
anhand dessen der Umfang der Leistungen der Pflegeversicherung bemessen wird
(Bundesgesundheitsministerium, 2023).

Die soziale Pflegeversicherung sieht unterschiedliche bedarfsorientierte
Pflegekonzepte vor: ambulante Pflege, die aus Pflegegeld (fur informelle Pflege
durch Angehorige, Freunde oder Ehrenamtliche) oder Pflegesachleistungen
(professionelle Hilfe) oder einer Kombination der beiden Formen besteht, sowie
Verhinderungspflege, Kurzzeitpflege, teilstationare und stationare Pflege. Zudem
gibt es erweiterte Leistungen und Zuschusse, beispielsweise fur Pflegehilfsmittel

oder fur die pflegegerechte Anpassung von Wohnraumen. Die Versicherung soll
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nach § 3 SGB Xl ,mit ihren Leistungen vorrangig die hausliche Pflege und die
Pflegebereitschaft der Angehorigen und Nachbarn unterstutzen, damit die
Pflegebedurftigen moglichst lange in ihrer hauslichen Umgebung bleiben konnen®.
Zudem gehen ,Leistungen der teilstationaren Pflege und der Kurzzeitpflege [...] den
Leistungen der vollstationaren Pflege vor® (§ 3 SGB Xl). Dieser Vorranggrundsatz
gilt dabei nicht verbindlich, sondern ist als eine Leitlinie zu verstehen (von Mielecki,
2017). Er wird zum einen durch das Normalisierungsprinzip begriandet, wonach die
pflegebedurftigen Personen ein so normales Leben wie mdglich fihren kdnnen
sollen. Zum anderen wird die Finanzierbarkeit der Pflegeversicherung angefuhrt,
wobei die Annahme der kostengunstigeren ambulanten Versorgung bei hoheren
Pflegegraden und Ausnutzung von kombinierten Pflegeleistungen nicht unbedingt
zutrifft (Bundesgesundheitsministerium, 2022; Clausen, 2012). Der rechtliche
Vorrang der hauslichen Pflege deckt sich mit den Praferenzen der
Pflegebedurftigen und spiegelt sich in der tatsachlichen Inanspruchnahme der
Pflegeleistungen wider, wie es im ersten Abschnitt der Einleitung beschrieben
wurde (84 % hausliche Pflegeversorgung) (Destatis, 2022b; Rudel et al., 2017).
Innerhalb der Struktur des Pflegesystems konnen einzelne politisch modulierbare
Merkmale die Inanspruchnahme einer bestimmten Pflegeform positiv oder negativ
beeinflussen. Hierzu zahlen beispielsweise die Hohe bzw. Kombinationsmaoglichkeit
von finanziellen Entlastungen und die Vereinbarkeit von Pflege und Berufstatigkeit
der Angehorigen sowie die strukturelle Verfugbarkeit von stationaren und
ambulanten Pflegediensten (Fischer & Muller, 2020; Klie & Pfundstein, 2010;
Kuhimey & Budnick, 2023). Auch das politische Streben nach einer kultur- bzw.
diversitatsorientierten Pflege zahlt zu den kontextbasierten Faktoren nach
Andersens Verhaltensmodell (s.0.). Eine rechtliche Grundlage findet sich hierzu seit
einer Anderung des Gesetzestextes 2008 in §1 Absatz 5 des SGB Xl und lautet: ,In
der Pflegeversicherung sollen geschlechtsspezifische Unterschiede bezuglich der
Pflegebedurftigkeit von Mannern und Frauen und ihrer Bedarfe an Leistungen
bertcksichtigt und den Bedurfnissen nach einer kultursensiblen Pflege nach
Moglichkeit Rechnung getragen werden® (28. Mai 2008, Bundesgesundheitsblatt |
S. 875). Inwiefern dieses Bestreben nach einer kultursensiblen Pflege Umsetzung
gefunden hat, wird im letzten Abschnitt der Einleitung zur ,Interkulturellen Offnung
in der Pflege® naher betrachtet.
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2.5. Zusammenhange zwischen dem Migrationsstatus und Gesundheit
sowie medizinischer und pflegerischer Versorgung

In Andersens Verhaltensmodell kann der Migrationsstatus als individueller
pradisponierender Faktor eingeordnet werden, der in unterschiedlicher Weise
Einfluss auf andere Determinanten ausubt und so die Inanspruchnahme von
medizinischer und pflegerischer Versorgung modulieren kann. Die in dieser Arbeit
angestrebte Untersuchung der moderierenden Rolle des Migrationsstatus in dem
Zusammenhang zwischen  Einschrankungen in  ADL/IADL und der
Inanspruchnahme informeller oder formeller Pflege wurde bisher nicht untersucht.
Dennoch gibt es eine Vielzahl an einschlagigen Studien zu den Zusammenhangen
zwischen Migrationsstatus und Gesundheit sowie medizinischer und pflegerischer
Versorgung. Im Folgenden werden diese Zusammenhange zunachst in
theoretischer Uberlegung anhand sozioepidemiologischer Erklarungsmodelle
veranschaulicht. Des Weiteren werden Erkenntnisse zum Einfluss des
Migrationsstatus auf den Gesundheitszustand sowie auf die pflegerische
Versorgung erlautert und das Konzept der interkulturellen Offnung in der Pflege
beschrieben.

2.5.1. Epidemiologische Erklarungsmodelle der gesundheitlichen
Lage von Menschen mit Migrationshintergrund

In Anbetracht der Komplexitat der Zusammenhange zwischen Gesundheit und
Migration wurden verschiedene epidemiologische Modelle entwickelt, die mdgliche
Erklarungen fur Unterschiede in der gesundheitlichen Lage von Menschen mit
Migrationshintergrund veranschaulichen. Dabei ist Migration weder als rein
negativer noch positiver Einfluss auf die Gesundheit zu bewerten, sondern generiert
eine besondere Konstellation von Gesundheitsressourcen einerseits und
Krankheitsrisiken andererseits. An dieser Stelle sollen vier Modelle vorgestellt
werden.

Bei der Beschreibung der gesundheitlichen Lage von Menschen mit
Migrationshintergrund wird haufig auf den sogenannten healthy migrant effect
verwiesen (Bousmah et al., 2019; Kohls, 2015; Razum, 2009). Er beschreibt eine
positive Selektion oder das Paradox des gesunden Migranten bzw. der gesunden
Migrantin, wonach v.a. junge, gesunde Personen migrieren und im Zielland einen

uberdurchschnittlich guten Gesundheitszustand und eine geringere Sterblichkeit als
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die nicht migrierte Bevolkerung aufweisen (Spallek & Razum, 2021). Das Modell
wird zunehmend kritisiert, da es die Vielzahl von unterschiedlichen Determinanten,
die beeinflussend auf die Gesundheit von Menschen mit Migrationshintergrund
wirken konnen, nicht adaquat berucksichtigt. Zudem trifft die Annahme, dass
Migrant*innen jung und gesund seien, zwar haufig im Kontext der Arbeitsmigration
zum Zeitpunkt der Einwanderung zu, dies gilt aber nicht gleichermal3en Uber eine
langere Zeitperiode und auch nicht fur andere Migrationsformen, wie dem Nachzug
von Familien oder der zurzeit zunehmenden Fluchtmigration aus Krisen- und
Kriegsgebieten (Bousmah et al., 2019; Spallek & Razum, 2021).

Ein weiteres epidemiologisches Modell ist das des gesundheitlichen Ubergangs
(health transition), bei dem die Migration von einem armeren in ein reicheres Land
beschrieben wird. Der Ubergang zu einer besseren medizinischen Versorgung
verringert Morbiditat und Mortalitat bzgl. bestimmter Infektionskrankheiten sowie in
Schwangerschaft und Kindheit. Gleichzeitig behalten Migrant*innen das
herkunftsbedingt bzw. mit dem Lebensstil einhergehend niedrigere Risiko fur
chronische, nicht Ubertragbare Erkrankungen wie Herz-Kreislauf- oder
Stoffwechselerkrankungen fur einen gewissen Zeitraum bei (Spallek & Razum,
2021). In welchem Ausmal} der Effekt eintrifft, wird durch die Unterschiede in der
Entwicklung, Struktur und Verfugbarkeit der medizinischen Versorgung zwischen
Herkunftsland und Zuwandererland bedingt. Mit der Zeit bzw. in den
Folgegenerationen schwacht er sich durch Assimilationsprozesse zunehmend ab
(Schenk, 2007).
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Detaillierter bertcksichtigt das Lebenslaufmodell zu Migration und Gesundheit von
Spallek et. al. (2011) unterschiedliche Einflussfaktoren im zeitlichen Verlauf
(s. Abb. 2). Es betrachtet positive wie negative Expositionen auf die Gesundheit vor,
wahrend und nach der Migration. Aufgenommen werden biologische, soziale und
verhaltensbezogene Faktoren Uber den gesamten Lebenslauf einer migrierten
Person und mogliche Auswirkungen auf die Folgegeneration (Spallek & Razum,
2021; Spallek et al., 2019; Spallek et al., 2011).

Lebensweg 5
der Eltern @ﬁ X
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Gesundheit der
Geburtsland Gesundheit der Nachkommen der
Individuelle, Mi_sfzﬁons- Migranten Migranten
i rinde
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und kontextuelle Katastro-
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d:uckung, umweltbedingte umweltbedingte Vermittelnde Rolle
etc.
und qu_\textuelle und qu}textuelle Konflikte zw. den
Expositionen Expositionen .
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Abb. 2: Lebenslaufmodell zu Migration und Gesundheit: Wirkung verschiedener Expositionen.
(Spallek et al., 2019)

Ahnlich wie bei dem Lebenslaufmodell beschreiben Schenk und Poppler (2020) im
Comprehensive Model of Migration, Age and Health die ethnische und
migrationsbedingte  Ungleichheit von Gesundheit durch unterschiedliche
Einflussfaktoren vor, wahrend und nach der Migration (s. Abb. 3). In diesem Modell
werden die Determinanten zusatzlich in zwei, miteinander in Wechselwirkung
stehende Ebenen eingeordnet: einer Systemebene, die die gesellschaftlich
bedingten strukturellen Rahmenbedingungen abbildet, und einer Handlungsebene,
die das soziale Handeln des Individuums und dessen gesundheitsrelevante
Orientierung und Praktiken beleuchtet.

15
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Herkunftskontext

Arbeits-, Lebens-, Umwelt- und
Versorgungsbedingungen/allgemeine
Lebenserwartung, Altersnormen

Herkunftskultur

Habitualisierte Lebensgewohnheiten,
Gesundheitskonzepte, Schmerzerleben,
Umgang mit Krankheit, Altersbilder und
Pflegeorientierungen

Migrationsereignis

Push- und Pullfaktoren, Umstdnde der
Migration (Grad der Erzwungenheit,
legalisiert/illegalisiert, Gesundheits-
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Migration als kritisches Lebensereignis
Verlusterfahrungen und Bewaltigungs-
strategien, soziale Neuorientierung

[ | (Sprache, soziale Netzwerke, Arbeits-
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Teilhabechancen (Bildung, Erwerbsarbeit,
Wohnen und Erholung), Aufenthaltsrecht,

L Zugang zur gesundheitlichen und pflege-

rischen Versorgung (Sprachbarriere,
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Diskriminierung, Ethnic Community

Zuwanderungskultur

Transformation gesundheits- und alters-
relevanter Orientierungen und Praktiken
(Inanspruchnahme, Erndhrung,
Bewegung etc.), Umgang mit Aufenthalts-
unsicherheit und Diskriminierungs-
erfahrungen, ethnische Identitadt

Transnationale Migration

' '

Ethnisch und migrationsbedingte Ungleichheit von Gesundheit

Abb. 3: Comprehensive Model of Migration, Age and Health (Schenk & Peppler, 2020)

Die ersten beiden beschriebenen Modelle, der healthy migrant effect und das
Modell des gesundheitlichen Ubergangs, haben v.a. die gesundheitsbezogenen
Vorteile von Migration im Blick, die sich allerdings im Verlauf des Aufenthaltes im
Zielland verandern, sich abschwachen oder sogar zu Nachteilen konvergieren
konnen u.a. bedingt durch die Auswirkungen eines Migrationsstatus auf die
Arbeitsbedingungen, die sozioOkonomische Lage und den Zugangsmoglichkeiten
zum Gesundheitssystem (Bousmah et al., 2019; Spallek & Razum, 2021). Das
Lebenslaufmodell zu Migration und Gesundheit sowie das Comprehensive Model
of Migration, Age und Health verstehen Migration nicht als singulares Ereignis,
sondern als Prozess, der unterschiedliche Einflussfaktoren auf die Gesundheit
positiv wie negativ beeinflusst und Auswirkungen Uber das gesamte Leben einer
Person haben kann. Diese Modelle setzen damit einen differenzierten Blick auf den

Zusammenhang zwischen Gesundheit und Migration und erlauben die heterogenen
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Umstande und die unterschiedlichen Phasen des Lebens mit Migrationsgeschichte
zu berucksichtigen.

Eine pauschale Gewichtung der aufgeflhrten Einflussfaktoren ist aufgrund der
Heterogenitat der Personen mit Migrationshintergrund nicht sinnvoll, sondern sollte
nach individuellen Umstanden erfolgen. Hervorzuheben sind an dieser Stelle die im
Comprehensive Model of Migration, Age und Health unter der Rubrik
Zuwanderungskontext aufgefuhrten Faktoren, da diese am ehesten durch
(gesundheits-)politische MalRnahmen beeinflussbar sind und somit der
gesellschaftlichen Verantwortung unterliegen. Im Folgenden soll innerhalb dieses
strukturellen Kontextes auf die Zusammenhange zwischen der gesundheitlichen
Lage von Menschen mit Migrationshintergrund und der soziodkonomischen
Situation einerseits sowie den bestehenden Zugangsbarrieren zum

Gesundheitswesen andererseits eingegangen werden.

2.5.1.1. Migration, soziookonomischer Status und Gesundheit

Ein niedriger soziobkonomischer Status wird mit dem Auftreten vermehrter
Gesundheitsrisiken assoziiert (Brand, 2019; Lampert et al., 2019; Mergenthaler,
2012b). Die in der Gesellschaft beobachtete soziale Ungleichheit, die maldgeblich
durch Unterschiede bzgl. des Bildungsniveaus, des Einkommens bzw. des
Vermogens und des Berufsstatus erzeugt wird, Ubertragt sich in gradueller Weise
in gesundheitliche Ungleichheit (Brand, 2019; Lampert et al., 2019). Bei Personen
mit niedrigem soziobkonomischen Status ist die Lebenserwartung erniedrigt, das
Risiko an chronischen Erkrankungen zu leiden erhoht und der subjektive
Gesundheitszustand wird schlechter eingestuft (Bartig et al., 2023; Lampert et al.,
2019). Letzteres wird auch dadurch begrindet, dass Menschen in benachteiligter
sozialer Lage haufig weniger Ressourcen und eine geringere Resilienz aufweisen,
um physischen und psychischen Belastungen entgegenzutreten (Lampert et al.,
2019; Mergenthaler, 2012a). Als Ursache fur die gesundheitliche Ungleichheit
lassen sich nach Mackenbach (2006) mafl3geblich drei Faktoren unterscheiden, die
gegenseitig in  Wechselwirkung treten: materielle, psychosoziale und
verhaltensbasierte. Einschrankungen in materiellen bzw. finanziellen Ressourcen
konnen die Gesundheit auf unterschiedliche Weise beeinflussen: psychosozialer
Stress durch existenzielle Note, geringere gesellschaftliche
Partizipationsmaoglichkeiten, keine Ressourcen fur private soziale Absicherungen
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(z.B. einer privaten Pflegezusatzversicherung), eingeschrankte Maoglichkeit
gesundheitsfordernde Produkte oder Angebote zu konsumieren (bspw. gesundes
Essen und Sport) sowie physisch und psychisch belastende Arbeits- und
Wohnbedingungen (Lampert et al., 2019; Mackenbach, 2006). Zudem kann eine
niedrige soziookonomische Lage mit erhdhten psychosozialen Belastungen
einhergehen, die u.a. durch prekare Lebensverhaltnisse, anstrengende
Arbeitsbedingungen und unverhaltnismafig niedriger Anerkennung in Bezug auf die
erbrachten Anstrengungen entstehen kann (Mackenbach, 2006). Der erzeugte
psychosoziale Stress wirkt wiederum als gesundheitlicher Risikofaktor, der
entweder direkt auf korperlicher und psychischer Ebene zu Erkrankungen fuhrt (u.a.
kardiovaskulare Belastung, Schlafstorung, depressive Symptomatik) oder
risikobehaftete Kompensationsmechanismen fordert (z.B. Rauchen,
Alkoholkonsum) (Hapke et al., 2013; Lampert et al., 2019; Mackenbach, 2006). Der
dritte von Mackenbach beschriebene Faktor beschreibt eine Differenz im
Gesundheitsverhalten, und zwar dahingehend, dass Menschen mit einem niedrigen
soziookonomischen Status sich vermehrt gesundheitsschadlich verhalten (bedingt
u.a. durch die bereits beschriebenen materiellen und psychosozialen Belastungen)
und zudem praventive und medizinische Versorgung seltener in Anspruch nehmen
(Hoebel et al., 2016; Lampert et al., 2019; Mackenbach, 2006). Dabei ist zu
beachten, dass Risikofaktoren und Einschrankungen in den genannten Bereichen
in der Regel nicht statisch vorliegen, sondern entweder durch kritische Perioden
oder durch eine Kumulation einzelner belastender Phasen zu der Benachteiligung
der gesundheitlichen Lage fuhren (Lampert et al., 2019).

FUr die gesundheitliche Ungleichheit zwischen Menschen mit und ohne
Migrationshintergrund bzw. fir den beobachteten Ubergang der méglichen
migrationsbezogenen Gesundheitsvorteile zu einer Verschlechterung des
gesundheitlichen Risikoprofils nach der Migration wird haufig ein niedriger
soziookonomischer Status als ursachlich betrachtet (Hoffmann & Spallek, 2018;
Lampert et al.,, 2016). Tatsachlich sind Menschen mit Migrationshintergrund
uberproportional haufig in einer benachteiligten soziookonomischen Situation: Sie
weisen durchschnittlich ein niedrigeres Bildungsniveau auf und sind haufiger von
Arbeitslosigkeit betroffen oder mussen haufiger gering entlohnten Arbeitstatigkeiten
nachgehen als die nicht migrierte Bevolkerung (Hoffmann & Spallek, 2018). Auch
bei alteren Menschen mit Migrationshintergrund ist die soziale Lage durch die
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migrationsspezifische Erwerbsbiografie bedingt, die sich durch einen im Vergleich
spateren (nach der Migration) stattfindenden Eintritt ins Berufsleben, vermehrten
Phasen von Arbeitslosigkeit und geringer entlohnten Arbeitstatigkeiten auszeichnet
und in geringeren Rentenanspruchen resultiert (Bartig, 2022; Heien & Heckmann,
2017; Tucci & Yildiz, 2012). Diese vereinfacht skizzierte Biografie trifft insbesondere
bei den ehemals angeworbenen Gastarbeiter*innen sowie bei Spataussiedler*innen
zu, da erstere haufig geringe Bildungsabschlisse vorwiesen und bei letzteren im
Ausland erbrachte Bildungsabschlusse nicht anerkannt wurden (Tucci & Yildiz,
2012). Hoffmann und Romeu Gordo (2016) zeigten zudem, dass uber 50-jahrige
Personen mit  Migrationshintergrund  ,durchschnittlich  ein  niedrigeres
Bildungsniveau, eine  geringere = Erwerbsbeteiligung, ein  niedrigeres
Einkommensniveau, weniger Wohneigentum und [...] mehr als doppelt so haufig
von Armut bedroht [sind]® (S. 72), dies gelte insbesondere fur ehemalige
Arbeitsmigrant*innen. Somit wirken sich auch haufiger die oben beschriebenen
Mechanismen der materiellen, psychosozialen und verhaltensbezogenen Nachteile
auf die Gesundheit von Personen mit Migrationshintergrund aus (Hoffmann &
Spallek, 2018). Dennoch ist zu betonen, dass der Umstand einer
soziookonomischen Benachteiligung nicht fur alle Menschen dieser heterogenen
Bevolkerungsgruppe zutrifft. Zudem sollte nicht vernachlassigt werden, dass der
Migrationsstatus sich nicht nur auf die soziale Lage und somit auf die Gesundheit
auswirkt, sondern auch gegensinnig ein niedriger soziookonomischer Status oder
ein schlechter Gesundheitszustand eine Ursache fur Migration darstellen kdnnen
(Hoffmann & Spallek, 2018). Fir eine differenzierte Analyse der gesundheitlichen
Ungleichheit im Migrationskontext sowie fur die Festlegung gesundheitspolitischer
Handlungsbestrebungen ist die Berucksichtigung des soziookonomischen Status
der Personen mit Migrationshintergrund von grof3er Relevanz, sollte aber andere
migrationsspezifische Determinanten fur die Gesundheit, wie sie beispielsweise im
Comprehensive Model of Migration, Age und Health beschrieben werden, nicht

unterminieren.

2.5.1.2. Zugangsbarrieren und Diskriminierung

Bei der Betrachtung von Zusammenhangen zwischen Migration, Gesundheit und
medizinischer sowie pflegerischer Versorgung sollen madgliche institutionelle und
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individuelle Zugangsbarrieren sowie Diskriminierungserfahrungen von Menschen
mit Migrationshintergrund Berucksichtigung finden.

Die Antidiskriminierungsstelle des Bundes (2017) verwendet den Begriff
rassistische  Diskriminierung als zusammenfassende Bezeichnung fur
Benachteiligungen aufgrund (zugeschriebener) Merkmale, ,mit denen eine
bestimmte biologische Abstammung oder ethnokulturelle Herkunft assoziiert wird"
(S. 41). Hierzu zahlen Aspekte wie Hautfarbe, kulturelle Identitat,
Religionszugehdrigkeit, Kleidung, Name, Sprache und Akzent
(Antidiskriminierungsstelle des Antidiskriminierungsstelle, 2017; Bartig et al., 2021).
Diese Definition unterstreicht die bereits beschriebene Unzulanglichkeit der
statistischen Kategorisierung des Migrationshintergrundes, da einerseits nicht alle
Personen mit den genannten Merkmalen einen Migrationshintergrund aufweisen
und andererseits nicht alle Personen mit Migrationshintergrund ethnisierende oder
rassifizierende Zuschreibungen erfahren (Bartig et al., 2021).

Obwohl Zugangsbarrieren, Ausgrenzungspraktiken und Diskriminierung zu einer
Ungleichheit der Gesundheit beitragen konnen, gibt es wenige empirische
Untersuchungen, die sich explizit mit diesen Inhalten auseinandersetzen und
dessen Ausmal}, Ursachen sowie Auswirkungen detailliert beschreiben (Bartig et
al., 2021; Braun & Zeeb, 2021). Vorhandene Studien sowie Beratungsanfragen an
die Antidiskriminierungsstelle des Bundes zeigen, dass subjektiv wahrgenommene
ethnische oder rassistische Diskriminierung und Benachteiligung im
Gesundheitswesen stattfinden (Bartig et al., 2021; Bartig et al., 2023; Beigang et
al., 2017). In der Studie ,Gesundheit in Deutschland aktuell: Fokus“ (GEDA Fokus),
die im Rahmen des Projektes Improving Health Monitoring in Migrant Populations |1
(IMIRA 1) vom Robert-Koch-Institut (RKI) durchgefuhrt wurde und Migrant*innen
(n=6038) ausgewahlter Staatsangehorigkeiten (italienisch, kroatisch, polnisch,
syrisch, turkisch) umfassend zu ihrer gesundheitlichen Lage befragte, gaben 36,2 %
an sich ,teils/teils” oder ,kaum/gar nicht* zur deutschen Gesellschaft zugehorig zu
fuhlen, 41,2 % haben subjektiv wahrgenommene Diskriminierungserfahrungen
erlebt und 14,2 % ,sehr oft/oft” oder ,manchmal® Diskriminierung im Gesundheits-
oder Pflegebereich erfahren (Bartig et al., 2023). Eine Benachteiligung im
Gesundheitswesen kann sich in unterschiedlicher Weise manifestieren, u.a. durch
mangelnde  Ubersetzungsdienste  oder  unzureichendes mehrsprachiges
Informationsmaterial (Bartig et al., 2021; Gerlach et al., 2008; Yilmaz-Aslan et al.,
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2013), durch langere Wartezeiten und kurzere Konsultationsdauern (Bartig et al.,
2021; Borde et al.,, 2002; Gerlach et al., 2012) sowie durch subjektiv
wahrgenommene Respektlosigkeit, Unfreundlichkeit, mangelnde Wertschatzung,
rassistische Verhaltensweisen oder fehlende interkulturelle Kompetenz des
medizinischen Personals (Bartig et al., 2021; Bermejo et al., 2012; Brause et al.,
2010; Gerlach et al., 2012; Gerlach et al., 2008). Weitere Untersuchungen legen
nahe, dass ethnische oder rassistische Diskriminierungserfahrungen auf
struktureller oder individueller Ebene die Inanspruchnahme von und den Zugang zu
medizinisch ambulanten, praventiven und rehabilitativen Versorgungsstrukturen
negativ beeinflussen kdnnen (Bartig et al., 2021; Brzoska & Razum, 2015; Klein &
von dem Knesebeck, 2018). Zudem zeigte sich, dass ein geringes
Zugehorigkeitsgefuhl in der Gesellschaft und erlebte Diskriminierungserfahrungen
u.a. mit einer subjektiv schlechter eingeschatzten Gesundheit und vermehrter
depressiver Symptomatik assoziiert sind (Bartig et al., 2023).

Insgesamt mangelt es an Studien, die Diskriminierung in ihren unterschiedlichen
Erscheinungsformen sowie dessen Auswirkungen auf den Zugang zum
Gesundheitssystem (auch im stationaren Setting und bzgl. der Inanspruchnahme
von Pflege) analysieren (Bartig et al., 2021). In Anbetracht der wachsenden
Pluralitédt der Gesellschaft wird zunehmend eine heterogene Betrachtung von
Menschen mit Migrationshintergrund in Studien implementiert und auch auf
Diskriminierungserfahrungen eingegangen, wodurch zukunftig nahere Erkenntnisse
zu den Zusammenhangen zu erwarten sind (Bartig et al., 2021; Kajikhina et al.,
2023).

2.5.2. Erkenntnisse zum Gesundheitszustand alterer Menschen mit
Migrationshintergrund

Altere Personen mit Migrationshintergrund haben im Verlauf ihres Lebens in
unterschiedlicher Weise positive wie negative Expositionen auf die Gesundheit
erlebt (Bartig, 2022). In der aktuellen Studienlage sind altere Personen mit
Migrationshintergrund haufig unterreprasentiert und bezuglich ihrer Heterogenitat
unzureichend differenziert bertcksichtigt (Bartig, 2022). Wertvolle Erkenntnisse zu
Risikofaktoren und Erkrankungspravalenzen ergeben sich zum einen aus Daten
groRer Gesundheitssurveys, insbesondere Studien des RKI und dem Sozio-

oekonomischen Panel (SOEP), und zum anderen aus einzelnen kleineren Studien,
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die sich mit spezifischen Migrationsgruppen befassen — haufig turkeistammige
Personen oder Spataussiedler*innen, da diese einen grof3en Anteil der Menschen
mit Migrationshintergrund ausmachen (Hoffmann & Romeu Gordo, 2016; Zeeb &
Brand, 2021).

Im Folgenden sollen zusammenfassend Erkenntnisse zu einzelnen Bereichen des
Gesundheitszustandes von alteren Menschen mit Migrationshintergrund vorgestellt
werden. Der Anspruch an eine differenzierte Berucksichtigung der Heterogenitat
kann nicht erfullt werden, da diese Arbeit keinen Fokus auf eine spezifische
Subgruppe legt und zudem die Studienlage haufig nur generalisierende Aussagen
zulasst. Es werden keine Erkenntnisse uUber die gesundheitliche Lage alterer
geflichteter Personen in Deutschland beschrieben, da bisher kaum Studien zu
dieser Teilgruppe durchgefuhrt wurden (Maddox, 2021). Grunde fur Unterschiede
in der gesundheitlichen Verfassung sind vielfaltig (s. epidemiologische
Erklarungsmodelle). In Bezug auf die vorherigen Abschnitte |asst sich feststellen,
dass der bereits erlauterte Zusammenhang zwischen sozialer Lage und Gesundheit
auch fur altere Menschen mit Migrationshintergrund zutrifft, die u.a. abhangig vom
Herkunftsland und Geschlecht haufiger einen niedrigen sozioOkonomischen Status
als die nicht migrierte BevOlkerung aufweisen (Bartig, 2022). Zudem ist davon
auszugehen, dass auch altere Personen von ethnischer und rassistischer
Diskriminierung sowie von Zugangsbarrieren zum Gesundheitssystem betroffen
sind (Bartig, 2022).

In Bezug auf den Gesundheitszustand haben Studien gezeigt, dass altere
Menschen mit Migrationserfahrung einen schlechteren Gesundheitszustand haben
als nicht-migrierte Personen (Bousmah et al., 2019; Brzoska et al., 2015; Giannoni
et al., 2016). Es ist bekannt, dass die subjektiv eingeschatzte Gesundheit im Alter
bedingt durch die altersbedingte Zunahme von chronischen Erkrankungen und
funktionalen Beeintrachtigungen abnimmt (Spuling et al., 2019; Zimmermann et al.,
2022). Dies gilt sowohl fur Personen mit als auch ohne Migrationshintergrund, wobei
der subjektiv ermessene Gesundheitszustand sowie funktionale Einschrankungen
von Migrant*innen mit eigener Migrationserfahrung, insbesondere denjenigen, die
als Spataussiedler*innen oder im Kontext der Arbeitsmigration im Rahmen der
Anwerbeabkommen nach Deutschland gekommen sind, im Vergleich schlechter
bewertet wird (Hoffmann & Romeu Gordo, 2016; Nowossadeck et al., 2017).
Hinsichtlich der psychischen Gesundheit wird eine hohere Pravalenz depressiver
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Symptomatik bei alteren Menschen mit Migrationshintergrund beschrieben
(Aichberger et al., 2012). Daruber hinaus haben Brothers et al. (2014) sowie
Walkden at al. (2018) anhand von Daten des SHARE gezeigt, dass altere Menschen
mit eigener Migrationserfahrung in Europa (mit Ausnahme Sudeuropas) im
Vergleich zu nicht migrierten Personen ein hoheres Mal an Gebrechlichkeit (frailty)
aufweisen. Gebrechlichkeit ist ein Konzept, das mit funktionalen Beeintrachtigungen
zusammenhangt, beide Faktoren korrelieren stark miteinander und stehen in
Verbindung mit der Notwendigkeit bzw. Inanspruchnahme von informeller oder
formeller Pflege (Lambotte et al., 2018; Malaguarnera et al., 2013). Bezuglich
gesundheitsrelevanter Risikofaktoren zeigt sich, dass bei alteren Menschen mit
Migrationshintergrund, insbesondere alteren Frauen, vermehrt Adipositas auftritt,
die als Risikofaktor fur eine Vielzahl von chronischen Erkrankungen (z.B. Diabetes
Mellitus Typ Il, Bluthochdruck und kardiovaskulare Erkrankungen) gilt (Lavie et al.,
2009; RKI, 2015).

Zu weiteren Risikofaktoren in der Bevolkerungsgruppe mit Migrationshintergrund
(ohne Altersberucksichtigung) ist bekannt, dass insgesamt weniger Alkohol
konsumiert und in der zweiten Migrationsgeneration vermehrt Tabak geraucht wird
(Rommel et al., 2015). Gesundheitsvorteile, insbesondere fur die 1. Generation,
werden in einzelnen Studien bezuglich der Pravalenz bestimmter maligner Tumoren
wie Brustkrebs oder kolorektales Karzinom beschrieben (Hermes-Moll et al., 2020;
Spallek et al., 2009). Dem entgegen stehen Neoplasien, die auf frihere Infektionen
wie z.B. Helicobacter pylori (Magenkarzinom), HPV (Gebarmutterhalskrebs) oder
Hepatitis-Viren (Leberkarzinom) zurlckzufuhren sind (Arnold et al., 2010; Hermes-
Moll et al., 2020). Die Studienlage ist allerdings begrenzt, da u.a. das Krebsregister
keine migrationsspezifischen Informationen erhebt, und zudem vorhandene
Analysen die heterogenen Umstande von Migration unzureichend berucksichtigen
(Hermes-Moll et al., 2020; Zeeb, 2022).

Auch die Datenlage zur Mortalitatsstatistik von alteren Menschen mit
Migrationshintergrund ist uneindeutig und variiert je nach Datenquelle
(Mikrozensus, Auslanderzentralregister, ursachenspezifische Statistiken) (Zeeb &
Brand, 2021). Im Mikrozensus wird eine niedrigere Sterblichkeit von alteren
Menschen mit Migrationshintergrund verzeichnet, die jedoch auch auf eine
Verzerrung in der Hinsicht zurtckgefuhrt werden kann, dass Personen in der
Statistik weitergefuhrt werden, die Deutschland ohne offizielle Abmeldung verlassen
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(z.B. in ihr Herkunftsland zurlickkehren) (Bartig, 2022; Kohls, 2015). Kibele et. al.
(2008) =zeigten, dass die Mortalitat nach den Daten der deutschen
Rentenversicherung in der Bevodlkerungsgruppe mit Migrationshintergrund
vergleichbar bis etwas hoher ist als die der nicht migrierten Personen. Dies kann
zum Teil auch dadurch bedingt sein, dass uberproportional viele ehemalige
Arbeitsmigrant*innen mit hoherem Gesundheitsrisiko in dieser Gruppe
eingeschlossen werden (Kohls, 2015). In Zusammenschau der unterschiedlichen
Auswertungen scheint es einen angleichenden Prozess zu geben, sodass die
Mortalitatsrate von Menschen mit Migrationshintergrund sich mit der Dauer des
Aufenthaltes an die Werte der nicht migrierten Bevolkerung annahert (Zeeb &
Brand, 2021).

2.5.3. Pflegerische Versorgung und Inanspruchnahme von Menschen
mit Migrationshintergrund

In der amtlichen Pflegestatistik werden keine migrationsspezifischen Indikatoren,
auch nicht der Migrationsstatus als Basisinstrument, abgefragt (Habermann &
Biedermann, 2021). Erkenntnisse Uber die pflegerische Versorgung und
Inanspruchnahme von Menschen mit Migrationshintergrund sind unzureichend und
ergeben sich aus regionalen und gruppenspezifischen Studien sowie aus einzelnen
reprasentativen Untersuchungen, wobei zu beachten ist, dass hier die
migrationsspezifische Rekrutierung haufig unzulanglich erfolgt, z.B. angemessene
Deutschkenntnisse vorausgesetzt werden (Habermann & Biedermann, 2021;
Hackmann et al., 2018). Letzteres galt fur eine bundesweite Erhebung des
Bundesministeriums fur Gesundheit zur Wirkung des Pflege-Neuausrichtungs-
Gesetzes (PNG) und des ersten Pflegestarkungsgesetzes (PSG 1), die im Jahr 2016
durchgefuhrt wurde (Bundesgesundheitsministerium, 2017). In dieser wiesen ca.
10% der in Privathaushalten versorgten Pflegebedurftigen einen
Migrationshintergrund auf. Die Teilgruppe wurde fruher pflegebedurftig (im
Durchschnitt 6 Jahre), haufiger einem hoheren Pflegegrad zugeordnet und fuhlte
sich tendenziell weniger gut Uber das Pflegesystem informiert. Ein
uberdurchschnittich  hoher Anteil der pflegebedurftigen Personen mit
Migrationshintergrund stellte keinen Antrag auf Leistungen der Pflegeversicherung,
was die Autor*innen durch mogliche migrationsspezifische Hurden bei der

Antragstellung erklaren (Bundesgesundheitsministerium, 2017). In der hauslichen
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Versorgung zeigten sich keine Unterschiede der Anteile informeller (Pflegegeld) und
formeller (Sach- und Kombinationsleistungen) Pflege zu der Bevolkerung ohne
Migrationshintergrund; dies war in einer vorherigen Untersuchung des
Bundesministeriums fur Gesundheit zur Weiterentwicklung des Pflegegesetzes aus
dem Jahr 2010 insofern anders, als dass Personen mit Migrationshintergrund
haufiger ausschliel3lich Pflegegeld bezogen (Bundesgesundheitsministerium, 2011,
2017).

Gladis et. al. (2014) fuhrten im Jahr 2012 eine flachendeckende Studie zur
pflegerischen Versorgungssituation von Menschen mit Migrationshintergrund in
Baden-Wurttemberg durch, in der ambulante und stationare Einrichtungen befragt
wurden, also der rein formelle Sektor Berucksichtigung fand. Die pflegebedurftigen
Personen mit Migrationshintergrund waren nach den Erkenntnissen der Studie
sowohl in stationarer als auch ambulanter Pflege nur leicht unterreprasentiert und
ein Versorgungsdefizit wurde nicht konstatiert. Die Versorgungsart (stationar vs.
ambulant) variierte stark nach Herkunftsland, so wurden Personen aus der Turkei,
die die groRte Gruppe von Menschen mit Migrationshintergrund in Baden-
Wiurttemberg ausmachten, v.a. ambulant betreut und Personen aus Russland und
der Ukraine v.a. stationar. Als mogliche Grunde fur diese Disparitat nennen die
Autor*innen unterschiedliche Alterszusammensetzungen sowie personliche
Praferenzen u.a. bedingt durch die Struktur sozialer bzw. familiarer Unterstutzung
und die sozioOkonomische Situation der Pflegebedurftigen. Trotz der vorhandenen
Anbindung an die Pflegeversorgung wird die interkulturelle Offnung und die
Etablierung mehrsprachiger Kommunikationswege sowohl der ambulanten als auch
stationaren Pflegeangebote als defizitar beschrieben. Insbesondere bei
demenzerkrankten Personen, die einen Grolteil der Pflegebedurftigen ausmachen,
werden sprachliche Hurden durch die krankheitsbedingt eintretenden kognitiven
Einschrankungen verstarkt, weil i.d.R. zunachst die Sprachkompetenz der erlernten
Fremdsprachen abnimmt (Gladis et al., 2014). Auch andere Studien bestatigen
diese Problematik, die mit Versorgungseinbulden einhergehen kann und die
Relevanz fremdsprachlicher Unterstutzungsangebote unterstreicht (Gladis et al.,
2014; Habermann & Biedermann, 2021; Mogar & von Kutzleben, 2015; Yilmaz-
Aslan et al., 2021).

Weitere Erkenntnisse zu der pflegerischen Versorgung ergeben sich aus kleineren
Studien, die sich regional, thematisch oder bezuglich der Zielgruppe eingrenzen.
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Letztere betreffen haufig Migrant*innen aus der Turkei, Polen oder Russland, da
diese einen grol3en Anteil der Bevolkerung mit Migrationshintergrund ausmachen.
Es ist zu beachten, dass zahlenmalig weniger stark vertretende Herkunftslander in
der Summe den groften Anteil bilden und Uber die Personen aus diesen Landern
wenig spezifische Informationen zu Zugang und Inanspruchnahme von
Pflegeversorgung vorliegen (Habermann & Biedermann, 2021). Insgesamt zeigt
sich in den Untersuchungen, dass Pflegebedurftige sowohl mit als auch ohne
Migrationshintergrund eine hausliche Pflege durch Angehorige praferieren
(Hackmann et al., 2018). Wie im genannten Bericht des Bundesministeriums fur
Gesundheit zur Wirkung des PNG und PSG 1 zeigen auch andere Studien, dass
Menschen mit Migrationshintergrund sowie deren pflegende Familienmitglieder
einen geringeren Informationsstand Uber das Versorgungssystem sowie Uber
formelle Pflege- und Unterstitzungsangebote aufweisen als die nicht migrierte
Bevdlkerung (Hackmann et al., 2018; Krobisch et al., 2014; Mogar & von Kutzleben,
2015; Yilmaz-Aslan et al., 2021). Als Grunde fur das Informationsdefizit werden
mogliche sprachliche Barrieren sowie die Art der Informationsbeschaffung
aufgefuhrt, die eher im sozialen Umfeld als Uber 6ffentliche Beratungsstellen erfolgt,
da eine Hurde besteht, institutionelle Einrichtungen aufzusuchen (Hackmann et al.,
2018; Yilmaz-Aslan et al., 2021). In Studien zu der Versorgungssituation von
Migrant*innen aus der Turkei wird eine starkere Komponente der hauslichen,
informellen Pflege verzeichnet, begrindet u.a. durch eine kulturell und religids
bedingt hohe Pflegebereitschaft der Angehorigen sowie eine starke familiare und
intergenerationale Kohasion (Ar & Karanci, 2019; Hackmann et al., 2018; Volkert &
Risch, 2017; Yilmaz-Aslan et al., 2021). Es wird davon ausgegangen, dass
zukunftig mehr formelle Pflege (ambulant oder stationar) in Anspruch genommen
wird, weil familidare Unterstitzungspotentiale aufgrund einer zunehmenden
Erwerbstatigkeit von Frauen, einer geringeren Anzahl jungerer Familienmitglieder
sowie der raumlichen Verteilung von Familien abnehmen (Hackmann et al., 2018;
Krobisch et al., 2014; Yiimaz-Aslan et al., 2021). Gleichzeitig scheint auch die
Akzeptanz professionelle Hilfe in Anspruch zu nehmen zu wachsen, dies gilt v.a. fur

ambulante Pflegedienste und weniger fur die stationare Betreuung (Bartig, 2022).
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2.5.1. Interkulturelle Offnung in der Pflege

Der Begriff interkulturelle Offnung* prazisiert das Bestreben von Organisationen
und Institutionen auf die kulturelle Vielfalt einer Gesellschaft angemessen zu
reagieren, wobei diese Pluralitdt nicht nur durch einen Migrationshintergrund,
sondern auch durch andere kulturelle Dimensionen wie Alter, Geschlecht, soziales
Milieu, Bildungsgrad oder sexuelle Orientierung begrindet sein kann
(Vanderheiden & Mayer, 2014). Bei der thematischen Betrachtung von Migration
und Pflege gewinnt das Konzept der interkulturellen Offnung der Pflegeversorgung
i.S. einer kultur- bzw. migrationssensiblen Altenpflege zunehmend an Relevanz
(Habermann & Biedermann, 2021). In der bereits erwahnten Erhebung des
Bundesministeriums fur Gesundheit im Jahr 2016 gaben 10% der
Pflegebedurftigen mit Migrationshintergrund an, aufgrund der nicht ausreichenden
Berucksichtigung kultureller und religioser Belange nur Pflegegeld und keine
Sachleistungen in Anspruch zu nehmen (Bundesgesundheitsministerium, 2017).
Eine Verbesserung der Versorgungssituation ist mit dem Bestreben der
interkulturellen Offnung verknlpft. Fir den Pflegesektor kann dieser Prozess eine
Vielzahl von Malinhahmen beinhalten, die v.a. auf kommunikative Verstandigung
und die Berucksichtigung kultureller wie religioser Vorstellungen und Bedurfnisse
beruht. Zu diesen zahlen u.a. der Einsatz mehrsprachiger Informationsmaterialien
und die niederschwellige Verflgbarkeit von Ubersetzungsdiensten, Strategien zur
Einbindung von Menschen mit Migrationshintergrund in Beratungs- und
Unterstutzungsangebote, Rekrutierung von Pflegepersonal mit sprachlichen wie
kulturspezifischen Kompetenzen, Fortbildungen zur kultursensiblen Arbeit im
Gesundheitswesen sowie die Anpassung von Raumlichkeiten, um religiose oder
spirituelle Gewohnheiten austiben zu kdénnen (Habermann & Biedermann, 2021,
Yiimaz-Aslan et al., 2021). Einen weiteren Ansatz zur Uberwindung von
Schwierigkeiten bei der Inanspruchnahme formeller Pflege stellen Aslan und
Tezcan-Guntekin (2022) vor, indem sie die mdgliche ,Rolle und das Potenzial von
Migrant*innenorganisationen bei der Enttabuisierung professioneller pflegerischer
Unterstutzung und der Reduzierung von Zugangsbarrieren® (S. 31) bei Personen
mit tirkischem Migrationshintergrund beleuchten. Zudem konnen Pflegekonzepte
in alternativen Wohnarrangements, wie z.B. Pflegewohngruppen eines
Herkunftslandes, die kultursensible Versorgungssituation verbessern (Bartig, 2022;
Bolik et al., 2017).
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In Studien zur Evaluation der praktischen Umsetzung einer interkulturellen Offnung
des Pflegesystems zeigt sich, dass die Mehrheit stationarer und ambulanter
Pflegedienste an der Etablierung kultur- und migrationssensibler Angebote arbeitet,
gleichzeitig aber noch groRRes Verbesserungspotential besteht (Anderson, 2008;
Gladis et al.,, 2014; Kowoll et al., 2018; Marquardt et al., 2016; Mogar & von
Kutzleben, 2015; Schenk et al., 2015; Thum et al., 2015). In einem System, das per
se mit knappen Ressourcen funktionieren muss, ist fur die erfolgreiche Umsetzung
einer interkulturellen Offnung zudem entscheidend, dass der Aufwand bzw. die
Mehrarbeit von Pflegeeinrichtungen und -personal von Seiten der Kostentrager

Berucksichtigung findet (Habermann & Biedermann, 2021).

2.6. Abgeleitete Arbeitshypothesen

Die bisher erlauterten Hintergrinde zeigen deutlich das komplexe Netz an Faktoren,
die bei einer empirischen Betrachtung der moderierenden Rolle des
Migrationsstatus in der Assoziation zwischen Einschrankungen in ADL/IADL und
der Inanspruchnahme von Pflegeleistungen bertcksichtigt werden sollten. Ein
Zusammenhang zwischen  Einschrankungen in  ADL/IADL und der
Inanspruchnahme von Pflege wird erwartet, da erstere die unmittelbarste und
haufigste Ursache fur letzteres ist (s. S. 10). In der Interaktionsanalyse soll
untersucht werden, inwiefern der Migrationsstatus als Moderatorvariable die
Effektstarkte dieses Zusammenhangs beeinflusst. (s. Abbildung 4).

’ Moderatorvariable: Migrationsstatus ‘

Unabhdngige Variable: Abhangige Variable:
Einschrankungen in ADL/IADL Inanspruchnahme von formeller
oder informeller Pflege

Abb. 4: Schaubild der Moderation des Migrationsstatus auf den Zusammenhang zwischen
Einschrankungen in ADL/IADL und der Inanspruchnahme von formeller oder informeller Pflege

In Anbetracht der Unterschiede hinsichtlich des Potenzials, informelle Pflege zu
erhalten, und maoglicher Zugangsbarrieren zu formellen Pflegeformen wurden die

folgenden Arbeitshypothesen aufgestellt:
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1. Es wird angenommen, dass der Zusammenhang zwischen
Beeintrachtigungen in ADL/IADL und der Inanspruchnahme informeller
Pflege bei Personen mit Migrationshintergrund starker ausgepragt ist als bei
Personen ohne Migrationshintergrund.

2. Es wird angenommen, dass der Zusammenhang zwischen
Beeintrachtigungen in ADL/IADL und der Inanspruchnahme formeller Pflege
bei Personen mit Migrationshintergrund weniger stark ausgepragt ist als bei
Personen ohne Migrationshintergrund.

Die Analyse betrachtet explizit die Inanspruchnahme von Pflege im hauslichen
Setting, andere Pflegeformen wie teilstationare oder stationare Pflege werden
ausgeklammert. Diese Fokussierung beruht zum einen auf der bereits
beschriebenen dominanten Rolle der hauslichen Versorgung in der Pflegestruktur
(s. S.12) und zum anderen auf dem Umstand, dass Menschen in institutionalisierten
Einrichtungen (z.B. Pflegeheimen) in bevolkerungsweiten Umfragen schwieriger
rekrutiert werden konnen (Weischer, 2007).
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3. Material und Methoden

3.1. Beschreibung des Datensatzes

Der Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE) ist eine
landerubergreifende Panelstudie, in der Daten zur Gesundheit, zum
soziookonomischen Status und zu sozialen und familiaren Netzwerken von
Personen ab 50 Jahren, sowie deren Partner*innen unabhangig vom Alter, erhoben
werden. Die Befragten mussen dauerhaft im jeweiligen Befragungsland leben und
uber gute Kenntnisse der Landessprache verfugen (Bergmann, 2019). Diese
multidisziplinare Erhebung wurde 2004 initiiert und wird seither alle zwei Jahre in
Landern der Europaischen Union, in der Schweiz und in Israel durchgefuhrt. Daraus
ergeben sich die folgenden Wellen: Welle 1 (2004 - 2005), Welle 2 (2006 - 2007),
Welle 3 (2008 - 2009), Welle 4 (2010 - 2011), Welle 5 (2013), Welle 6 (2014 - 2015),
Welle 7 (2017 - 2018) und Welle 8 (2019 - 2020). Um die Stichprobengroflie zu
erhohen und die naturlichen Fluktuationen bzw. auftretenden Panelausfalle
auszugleichen, wurden bei jeder neuen Welle Auffrischungsstichproben
(refreshment samples) zusatzlich zur Langsschnittstichprobe erhoben (Bergmann,
2019; Reus-Pons et al., 2018).

In dieser Arbeit wurden aus Grunden der Datenverfugbarkeit sowohl die Datensatze
der Welle 5 als auch die der Welle 6 verwendet. Es wurden nur Daten aus
Deutschland berucksichtigt, da die Struktur der Pflegeversorgung in den einzelnen
europaischen Landern sehr unterschiedlich ist und diese Studie sich auf die
Situation in Deutschland fokussiert. Die Befragung des SHARE wurde mittels
Computer Assisted Personal Interviewing (CAPI) durchgefuhrt. In den betrachteten
Wellen betrug die Rucklaufquote in Deutschland fur das Langsschnittpanel 79,21 %
in Welle 5 und 79,61 % in Welle 6; fur die Auffrischungsstichprobe waren es
34,04 % in Welle 5 und 57,05 % in Welle 6 (Borsch-Supan, 2019a, 2019b; Malter &
Borsch-Supan, 2015, 2017). Die Feldarbeit fur die deutsche SHARE-Erhebung
wurde im Auftrag des Munich Center for the Economics of Aging (MEA) und der
Technischen Universitat Munchen durch das Marktforschungsinstitut Kantar
ausgefuhrt (SHARE, 2019). Die SHARE-Erhebung wurde bis 2010 von der
Ethikkommission der Universitat Mannheim (Welle 1 bis 4) und danach vom Ethikrat
der Max-Planck-Gesellschaft (Welle 4 bis 8) gepruft und genehmigt.
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3.2. Die abhangigen Variablen: informelle und formelle Pflege

Die abhangigen Variablen wurden in folgende Kategorien eingeteilt: 1) formelle
Pflege, 2) informelle Pflege durch eine Person innerhalb des Haushalts und 3)
informelle Pflege durch eine Person aufRerhalb des Haushalts.

Die formelle Pflege wurde daran gemessen, ob die oder der Befragte in den letzten
zwolf Monaten aufgrund eines physischen, geistigen, emotionalen Problems oder
aufgrund von  Gedachtnisschwierigkeiten  professionelle  oder bezahlte
Dienstleistungen zu Hause in Anspruch genommen hatte. Die Befragten konnten
zwischen folgenden Antwortmoglichkeiten wahlen: a) Hilfe bei der Korperpflege
(z.B. beim Hinlegen und Aufstehen aus dem Bett, beim Anziehen, Baden oder
Duschen), b) Hilfe bei hauswirtschaftlichen Tatigkeiten (z.B. Putzen, Bugeln,
Kochen), c) Erhalt von Essen auf Radern (d.h. Fertiggerichte, die von einer
Gemeinde oder einer privaten Einrichtung bereitgestellt werden) oder d) Hilfe bei
anderen Tatigkeiten (z.B. Auffullen eines Medikamentenbehalters). Fur die
Hauptanalyse wurde eine dichotome Variable ,formelle Pflege® erstellt (mit Erhalt
einer solchen Hilfe = 1 und Erhalt keiner Hilfe = 0). Weitere Analysen mit
Differenzierung dieser Variable in personliche Betreuung, Haushaltshilfe und Erhalt
von Essen auf Radern findet sich im Anhang (s. Tabelle A7 — A9).

Die Inanspruchnahme informeller Pflege durch eine Person aus dem eigenen
Haushalt wurde definiert Uber die Frage, ob in dem Haushalt eine Person lebt, die
der oder dem Befragten in den letzten zwolf Monaten regelmaRig (taglich oder fast
taglich wahrend eines Zeitraums von mindestens drei Monaten) bei der
personlichen Pflege geholfen hat, z.B. beim Waschen, Anziehen oder Ein- und
Aussteigen aus dem Bett.

Fir die Variable der informellen Pflege durch eine Person auf3erhalb des eigenen
Haushalts wurde gefragt, ob ein aullerhalb lebendes Familienmitglied, eine
befreundete oder in der Nachbarschaft lebende Person in den letzten zwolf
Monaten auf eine der folgenden Arten geholfen hat: beim Anziehen, Baden oder
Duschen, beim Essen, beim Hinlegen oder Aufstehen aus dem Bett, bei der
Benutzung der Toilette, bei Reparaturen im Haus, bei der Gartenarbeit, beim
Transport, beim Einkaufen, bei der Hausarbeit, bei finanziellen oder rechtlichen
Angelegenheiten oder bei administrativen Aufgaben, wie z.B. dem Ausfullen von

Formularen.
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3.3. Die unabhangigen Variablen: ADL und IADL

Die funktionellen Einschrankungen der Befragten wurden mit dem Activities of Daily
Living Index (ADL) und dem Instrumental Activities of Daily Living Index (IADL)
gemessen (Borsch-Supan, 2020). Fur jeden Index wurden die Einschrankungen bei
der Ausfuhrung von funf Tatigkeiten bertcksichtigt und durch eine Punktzahl von 0
bis 5 dokumentiert, wobei ein hoherer Wert eine grolRere Schwierigkeit bedeutet.
Bei den ADL bestehen die Aufgaben aus Anziehen, Baden oder Duschen, Essen
z.B. Zerschneiden von Lebensmitteln), Durchqueren eines Raumes und Hinlegen
bzw. Aufstehen aus dem Bett (jeweils: keine Einschrankung = 0, Vorhandensein
einer Einschrankung = 1). Bei den |IADL bestehen die Aufgaben aus Telefonieren,
der Einnahme von Medikamenten, der Verwaltung von Finanzen bzw. Geld, dem
Einkaufen von Lebensmitteln und der Zubereitung einer warmen Mahlzeit (auch hier
gilt jeweils: keine Einschrankung = 0, Vorhandensein einer Einschrankung = 1). Aus
Grunden der StichprobengrolRe fasst die unabhangige Hauptvariable dieser Studie
die beiden Indizes ADL/IADL zusammen, sodass unterschieden wurde, ob die
befragte Person in mindestens einem Index Einschrankungen hatte oder nicht.

3.4. Moderation durch den Migrationsstatus

In der Hauptanalyse wurde der potenzielle Moderator eines Migrationsstatus in zwei
Kategorien definiert: kein Migrationshintergrund und Migrationshintergrund.
Letztere setzte sich zusammen aus Personen mit Migrationshintergrund der ersten
Generation (nicht in Deutschland geboren) und der zweiten Generation (in
Deutschland geboren, aber mindestens ein Elternteil ist im Ausland geboren). Eine
Analyse mit differenziertem Migrationsstatus nach erster und zweiter Generation

wurde zusatzlich durchgefuhrt und ist im Anhang zu finden (s. Tabelle A6 — A10).

3.5. Potenzielle Storfaktoren

Die Analyse wurde um die folgenden potenziellen Storfaktoren bereinigt: Alter,
Geschlecht (weiblich versus mannlich) und Bildungsniveau (kategorisiert nach der
Internationalen Standardklassifikation des Bildungswesens (ISCED 1997) in keine
Bildung, Elementar- oder Primarbereich (ISCED 0, 1), Sekundarbereich | oder I
(ISCED 2, 3) oder postsekundarer Bereich (ISCED 4-6)). Weitere
soziodemografische Kontrollvariablen waren das Haushaltsnettoeinkommen

(gemessen an der Summe der individuell kalkulierten Einkommen aller
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Haushaltsmitglieder), die Haushaltsgrof3e, die Anzahl der Kinder und der
Familienstand (unterteilt in verheiratet oder in einer eingetragenen Partnerschaft
lebend einerseits und verheiratet, aber nicht im selben Haushalt lebend,
geschieden, verwitwet oder nie verheiratet andererseits). Daruber hinaus wurden
folgende auf die Gesundheit bezogenen Faktoren berlcksichtigt: die selbst
wahrgenommene Gesundheit (5 Antwortmoglichkeiten von ausgezeichnet = 1 bis
schlecht = 5), die Anzahl chronischer Krankheiten (einschlieBlich Herzinfarkt,
Bluthochdruck, hoher Cholesterinspiegel, Schlaganfall oder zerebrale
Gefalierkrankung, Diabetes oder hoher Blutzucker, chronische Lungenerkrankung,
Krebs oder bosartige Tumoren, Magen- oder Duodenalulzera, Parkinson, Katarakt,
Huft- oder Oberschenkelbruch), die Depressionsskala EURO-D (von ,nicht
depressiv* = 0 bis ,sehr depressiv® = 12 als zusammengesetzter Index mit den Items
depressive Stimmung, Pessimismus, Suizidalitat, Schuldgefihle, Schlaf, Interesse,
Reizbarkeit, Appetit, Mudigkeit, Konzentration, Freude und Weinerlichkeit (Prince et
al.,, 1999)) und ein Index der kognitiven Funktion (Werte O - 10; je hoher, desto
besser das kognitive Funktionsniveau), der die Anzahl der Worter misst, an die man
sich nach einer bestimmten Zeit erinnern kann (Harris & Dowson, 1982).

3.6. Statistische Auswertung

Die Merkmale der untersuchten Stichprobe wurden insgesamt sowie in den
Kategorien ohne bzw. mit Migrationshintergrund deskriptiv untersucht (s. Tabelle 1).
Eine Stichprobenbeschreibung mit weiter differenziertem Migrationsstatus findet
sich im Anhang (s. Tabelle A1). Bei nominal bzw. ordinal skalierten Variablen
wurden die absoluten und relativen Haufigkeiten berechnet und mittels Chi-
Quadrat-Test die Unabhangigkeit zwischen dem Migrationsstatus und den
einzelnen kategorialen Variablen der Stichprobenbeschreibung analysiert
(Signifikanzniveau p < 0,05). Bei Variablen mit metrischem Messniveau wurde das
arithmetische Mittel und die Standardabweichung (standard deviation (SD))
beschrieben und die Unabhangigkeit mittels T-Test gepruft (Signifikanzniveau
p <0,05). Zudem wurde unter den Personen mit Migrationshintergrund die
absoluten und relativen  Haufigkeiten  hinsichtlich  der = Merkmale
Staatsangehorigkeit, Herkunftsland und Migrationszeitpunkt deskriptiv ausgewertet
(s. Abb. 5, Tabelle A2 und A3).
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AnschlieRend wurde mittels gepoolter, multipler logistischer Regressionen der
Zusammenhang zwischen Beeintrachtigungen in  ADL/IADL und der
Inanspruchnahme von formeller und informeller hauslicher Pflege untersucht und
mittels einer Interaktionsanalyse die Moderation des Migrationsstatus auf den
Zusammenhang gepruft (s. Tabelle 2 und 3). Zusatzlich wurden gemafl der
STROBE-Guidelines (STrengthening the Reporting of OBservational studies in
Epidemiology) Berechnungen ohne Adjustierung der Kontrollvariablen
durchgefuhrt, die in Tabelle A4 und A9 ersichtlich sind (von Elm et al., 2008). Zudem
wurden Analysen mit der Differenzierung des Migrationsstatus in erste und zweite
Generation (s. Tabelle A5 und A10) sowie mit der Unterteilung in einzelne formelle
Pflegeformen (s. Tabelle A6 — A9) vorgenommen. Die Ergebnisse wurden mittels
Odds Ratio (OR) und einem 95%-Konfidenzintervall (KI) dargestellt. Das
Signifikanzniveau wurde auf p < 0,05 festgelegt. Fehlende Werte wurden aus der
Untersuchung ausgeschlossen. Die statistischen Analysen wurden mit Stata 16.0
(Stata Corp, College Station, TX, USA) durchgeflhrt.
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4. Ergebnisse

4.1. Charakterisierung der Stichprobe

Die untersuchte Stichprobe der bevolkerungsreprasentativen SHARE-Datensatze
der Welle 5 und 6 umschloss insgesamt 5717 Proband*innen (n = 5717), von denen
4433 (77,5 %) keinen Migrationshintergrund und 1284 (22,5 %) einen
Migrationshintergrund aufwiesen. Die Ergebnisse der bivariaten Analyse werden in
Tabelle 1 aufgezeigt. Fur die Stichprobenbeschreibung wurden soziodemografische
und gesundheitsbezogene Faktoren sowie die Merkmale Einschrankungen in
ADL/IADL und Inanspruchnahme formeller und informeller Pflegeformen
untersucht. Von 1284 Personen mit Migrationshintergrund waren 780 (13,6 %) der
Kategorie erste Generation und 504 (8,8 %) der Kategorie zweite Generation
zugehorig. Die Ergebnisse der deskriptiven Analyse in Bezug auf den
differenzierten Migrationsstatus findet sich im Anhang (s. Tabelle A1).

4.1.1. Soziodemografische Faktoren

Das Durchschnittsalter der Stichprobe betrug 64,4 Jahre (SD: 10,4), wobei Befragte
ohne Migrationshintergrund ein signifikant hoheres Alter als Personen mit
Migrationshintergrund aufzeigten (64,6 Jahre (SD: 10,4) ohne MH vs. 63,9 Jahre
(SD: 10,3) mit MH; t(5715) = 2,16; p = 0,03). 53,2 % der Befragten gaben das
weibliche Geschlecht an (52,9 % ohne MH vs. 54,5 % mit MH; x* (1) =1,11;
p = 0,29). Bezuglich des Bildungsniveaus zeigten 1,7 % einen niedrigen (1,7 %
ohne MH vs. 3,8 % mit MH; x2 (1) = 45,80; p < 0,01), 64,6 % einen mittleren (66,0 %
ohne MH vs. 59,8 % mit MH; x? (1) = 17,57; p <0,01) und 33,7 % einen hohen
Bildungsabschluss (32,9 % ohne MH vs. 36,4 % mit MH; x* (1) =4,98; p = 0,03).
Wie die jeweiligen Ergebnisse der Chi-Quadrat-Teste aufzeigen, hatten Menschen
mit Migrationshintergrund signifikant haufiger einen niedrigen oder hohen
Bildungsabschluss und signifikant seltener einen mittleren Bildungsabschluss.
Hinsichtlich des Familienstandes waren 73,9 % der Teilnehmenden getrennt
lebend, geschieden, verwitwet oder ledig (74,1 % ohne MH vs. 73,3 % mit MH,;
¥x? (1) =0,37; p =0,54). Die durchschnittliche Anzahl an Kindern betrug 2,0 (SD: 1,3)
und Personen mit Migrationshintergrund hatten signifikant mehr Kinder
(1,9 (SD: 1,2) ohne MH vs. 2,0 (SD: 1,4) mit MH; t (5708) = -2,05; p = 0,04).
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Mit 63,1 % lebte die Mehrheit der Teilnehmenden in einem Zweipersonenhaushalt
(63,5 % ohne MH vs. 61,5 % mit MH; x* (1) =1,71; p=0,19). Im Vergleich aller
Haushaltsgrofien zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen
mit und ohne Migrationshintergrund (x? (6) = 18,24; p <0,01), wobei in den Chi-
Quadrat-Tests differenziert nach HaushaltsgroRe nur hinsichtlich des 6 Personen
Haushalts das Ergebnis signifikant war (0,2 % ohne MH vs. 0,9 % mit MH;
X2 (1) =13,75; p < 0,01).

Das durchschnittliche Nettoeinkommen der Haushalte lag in der Gesamtstichprobe
bei 39054,3 Euro (SD: 26673,2 Euro). Bei Personen mit Migrationshintergrund war
es signifikant geringer als bei denjenigen ohne Migrationshintergrund
(39.665,9 Euro (SD: 27125,3 Euro) ohne MH vs. 36.942,8 Euro (SD: 249448 Euro)
mit MH; t (5715) = 3,22; p < 0,01).

4.1.2. Gesundheitsbezogene Faktoren

Bei der Abfrage der selbsteingeschatzten Gesundheit gaben 60,6 % aller
Teilnehmenden an, einen ausgezeichneten, sehr guten oder guten
Gesundheitszustand aufzuweisen (61,6 % mit MH vs. 56,5 % ohne MH) und 39,4 %
schatzten ihn als mittelmalig oder schlecht ein (38,3 % mit MH vs. 56,5 % ohne
MH). Die Selbsteinschatzung war bei der gemeinsamen Betrachtung aller
Abstufungen zwischen den Gruppen signifikant unterschiedlich (x* (4) =12,71;
p =0,01). Im Einzelnen zeigte sich, dass Personen mit Migrationshintergrund
signifikant seltener einen sehr guten Gesundheitszustand (x* (1) = 4,99; p = 0,03)
und signifikant haufiger einen mittelmalligen Gesundheitszustand aufwiesen
(x2(1)=7,71; p <0,01). Die Anzahl chronischer Erkrankungen lag in der Stichprobe
bei 1,2 (SD: 1,3) und unterschied sich nicht signifikant zwischen den Gruppen
(1,2 (SD: 1,3) ohne MH vs. 1,3 (SD: 1,3) mit MH; t (5698) = -0,57; p = 0,57). Bei der
Depressionsskala EURO-D wurde in der Gesamtkohorte ein Wert von 2,3 (SD: 2,0)
festgestellt und Personen mit Migrationshintergrund wiesen signifikant mehr
depressive Symptome auf als diejenigen ohne Migrationshintergrund (2,3 (SD: 2,0)
ohne MH vs. 2,5 (SD: 2,1) mit MH; t(5637)=-3,00; p <0,01). Im kognitiven
Funktionsindex liegt der durchschnittiche Wert aller Teilnehmenden bei 4,2
(SD: 2,2). Personen ohne Migrationshintergrund erzielten ein signifikant hoheres
Funktionsniveau als Menschen mit Migrationshintergrund (4,3 (SD: 2,2) ohne MH
vs. 4,1 (SD: 2,2) mit MH; t (6616) = 2,23; p = 0,03).
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4.1.3. |ADL/ADL

Innerhalb der untersuchten Stichprobe wiesen 12,2 % Beeintrachtigungen in ADL
oder IADL auf (12,1 % vs. MH vs. 12,7 % mit MH; x2 (1) = 0,29; p = 0,59). Innerhalb
dieser Gruppe (ADL/IADL > 0) lag der durchschnittliche ADL-Wert bei 1,7 (SD: 1,4,
1,7 (SD: 1,4) ohne MH vs. 1,7 (SD: 1,2) mit MH) und der durchschnittliche IADL-
Wert bei 1,3 (SD:1,5; 1,3 (SD:1,5) ohne MH vs. 1,1 (SD: 1,4) mit MH).
Einschrankungen in ADL hatten insgesamt 10,1 % der Teilnehmenden (10,0 %
ohne MH vs. 10,8 % mit MH, x> (1) = 0,74; p = 0,39). Bei der Betrachtung der Anzahl
von Funktionseinschrankungen in ADL zeigte sich, dass Personen mit
Migrationshintergrund signifikant haufiger 3 Beeintrachtigungen aufwiesen als
Personen ohne Migrationshintergrund (1,2 % ohne MH vs. 21 % mit MH,
¥x2 (1) = 5,58; p = 0,02). Bei allen anderen Vergleichen bezuglich Einschrankungen
in ADL konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen festgestellt
werden. Einschrankungen in IADL wiesen insgesamt 7,1 % der Stichprobe auf
(7,1 % ohne MH vs. 6,9 % mit MH, x? (1) = 0,08; p = 0,77). Es zeigten sich keine
signifikanten Unterschiede bezuglich Einschrankungen in IADL zwischen den

Teilnehmenden mit und ohne Migrationshintergrund.

4.1.4. Formelle und informelle Pflege

In der Gesamtgruppe wurde formelle hausliche Pflege von 8,9 % in Anspruch
genommen (8,9 % ohne MH vs. 9,0 % mit MH; x? (1) = 0,02; p = 0,88), wobei 4,2 %
formelle personliche Pflege (4,3 % ohne MH vs. 3,8 % mit MH; x*(1) =0,75;
p=0,39), 6,5 % formelle Haushaltshilfe (6,5 % ohne MH vs. 6,6 % mit MH;
¥x?(1)=0,03; p = 0,87), und 1,4 % Essen auf Radern erhielten (1,4 % ohne MH vs.
1,3 % mit MH; x* (1) = 0,06; p = 0,81). Im Rahmen der informellen Pflege bekamen
10,3 % Unterstutzung von einer Person des eigenen Haushalts (10,5 % ohne MH
vs. 9,7 % mit MH; x? (1) = 0,25; p = 0,62) und 21,2 % von einer Person aulerhalb
des eigenen Haushalts (20,9 % ohne MH vs. 22,3 % mit MH; x? (1) = 1,26; p = 0,26).
Insgesamt konnte bei der Betrachtung der Inanspruchnahme unterschiedlicher
Pflegeformen kein signifikanter Unterschied zwischen der Gruppe mit und ohne
Migrationshintergrund festgestellt werden.
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Tabelle 1:

Bivariate Statistik 1 —

Unterteilt

in Gesamt,

kein Migrationshintergrund und

Migrationshintergrund. Kategoriale Variablen dargestellt in absoluten und relativen Haufigkeiten,
verglichen mit dem Chi-Quadrat-Test. Metrische Variablen dargestellt mit dem arithmetischen
Mittelwert und der Standardabweichung, verglichen mit dem t-Test. Signifikanzniveau p < 0,05.

Unabhéangige Variablen Gesamt Migrationshintergrund
Kein -
Migrations- Migrations- Angi
g hintergrund | Unabhéngige t-
hintergrund Tests bzw.
n/Mittelwert n/ Mittelwert n/ Mittelwert Chi2-Tests
(%/SD) (%/SD) (%/SD)
Beobachtungen 5717 4433 1284
Sozio- Geschlecht
demographische R o o o X2 (1)=1,11;
Kontrollvariablen mannlich 2674 (46,8 %) | 2090 (47,1 %) 584 (45,5 %) b =029
weiblich 3043 (53,2 %) | 2343 (52,9 %) 700 (54,5 %)
. I t(5715) = 2,16;
Alter beim Interview in Jahren 64,4 (10,4) 64,6 (10,4) 63,9 (10,3) p=0,03
Migrationshintergrund
Kein o o o
Migrationshintergrund 4433 (77,5 %) | 4433 (100,0 %) 0 (0,0 %)
Migrationshintergrund 1284 (22,5 %) 0 (0,0 %) 1284 (100,0 %)
Migrationsstatus
Kein o o o
Migrationshintergrund 4433 (77,5 %) | 4433 (100,0 %) 0 (0,0 %)
1. Generation 780 (13,6 %) 0 (0,0 %) 780 (60,7 %)
2. Generation 504 (8,8 %) 0 (0,0 %) 504 (39,3 %)
. . X2 (2) = 54,69;
Bildungsniveau p <0,01
Keine, Elementar- oder 2 _ .
Primarbereich 96 (1,7 %) 47 (1,1 %) 4938%) | X (174580
(ISCED 0, 1) p=<9
Sekundarbereich | oder Il o o o X2 (1) =17,57;
(ISCED 2, 3) 3675 (64,6 %) | 2913 (66,0 %) 762 (59,8 %) p < 0,01
Postsekundarer Bereich o o o X2 (1) =4,98;
(ISCED 4 - 6) 1918 (33,7 %) | 1454 (32,9 %) 464 (36,4 %) p = 0,03
Familienstand
Verheiratet oder
eingetragene 1489 (26,1 %) | 1146 (25,9 %) 343 (26,7 %) ¥2 (1) = 0,37;
Lebenspartnerschaft p=0 54
Verheiratet (getrennt '
lebend), geschieden, 4226 (73,9 %) | 3285 (74,1 %) 941 (73,3 %)
verwitwet oder ledig
t (5708) = -
Anzahl an Kindern 2,0 (1,3) 1,9 (1,2) 2,0 (1,4) 2,05;
p =0,04
. X2 (6) = 18,24;
GroRe des Haushaltes p < 0,01
2 = .
1 996 (17,4 %) 769 (17,3 %) 227 (17,7 %) X ‘()2 0 358
2 =
2 3606 (63,1 %) | 2816 (63,5%) 790 (61,5%) | X Sl e
2 =
3 726 (12,7%) | 547 (123%)  179(139%) | X p(1=)0 28
5 5 X (1) =0,32;
4 289 (5,1 %) 228 (5,1 %) 61 (4,8 %) b= 0,57
9 0 X*(1)=0,09
5 76 (1,3 %) 60 (1,4 %) 16 (1,2 %) b =077
2(1)=13,75;
6 19.(0,3 %) 8 (0,2 %) 109%) | X (p)< 000
2 =
7 5(0,1 %) 5(0,1 %) 0(0,0 %) X Sl o0
Nettoeinkommen des 39054,3 39665,9 36942,8 t (6715) = 3,22;
Haushaltes (26673,2) (27125,3) (24944,8) p <0,01
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Gesundheits-

Selbst eingeschatzte

X2 (4)=12,71;

bezogene Gesundheit p =0,01
i 2 _
Kontrollvariablen Ausgezeichnet 352 (6,2%) | 280 (6,3 %) 72(56%) | X Sl 5 %587
2 - .
Sehr gut 832 (14,6 %) 670 (15,1 %) 162 (12,6 %) X ‘(,2;)‘(1)3?9
2 - .
Gut 2273 (39,8 %) | 1782 (402 %) 491 (383 %) | X Sl o
N ¥ (1)=7,71;
MittelmaRig 1704 (29,8 %) | 1281 (28,9 %) 423 (33,0 %) p<0 0’1 ’
2 - .
Schlecht 549 (9,6 %) | 415(9.4%)  134(105%) | X Sl 5 12533
. t (5698) =
Anzahl chronischer 12(13) 12(13) 13(13) 0,57
Erkrankungen -
p=0,57
Depressionsskala EURO-D - t (5637) =
von 0 bis 12, hdéhere Werte. 2.3 (2,0) 2.3 (2,0) 25 (2.1) -3.00:
entsprechen mehr depressiven
S p <0,01
ymptomen
Kognitiver Funktionsindex - von
0 bis 10, hohere Werte t (5616) = 2,23;
entsprechen einer besseren 42(22) 43(22) 41(22) p=0,03
kognitiven Funktion
ADL /1ADL Einschrénkungen in ADL/ IADL
Nein 5007 (87,8 %) | 3890 (87,.9%) 1117 (87,3%) | X Sl 5 2'929?
Ja 698 (12,2 %) 536 (12,1 %) 162 (12,7 %) ‘
Einschrankungen in ADL
; o o o X2 (1)=0,74;
Nein 5126 (89,9 %) | 3985(90,0 %) 1141 (89,2 %) b = 0,39
Ja 579 (10,1 %) 441 (10,0 %) 138 (10,8 %)
ADL (hoherer Wert entspricht ¥ (5) = 9,45;
mehr Einschrankungen) p =0,09
2 - .
0 5126 (89,9 %) | 3985(90,0%) 1141 (89,2 %) | X Sl ook
9 0 0 X (1)=0,31;
1 277 (4,9 %) 211 (4,8 %) 66 (5,2 %) b =058
0 0 0 X (1)=0,01;
2 136 (2,4 %) 105 (2,4 %) 31 (2,4 %) b= 0,93
1) o o X2 (1) =5,58;
3 81 (1,4 %) 54 (1,2 %) 27 (2,1 %) p = 0,02
) o o X2 (1) = 0,00;
4 45 (0,8 %) 35 (0,8 %) 10 (0,8 %) b= 0,97
1) 0 o X2 (1) = 3,59;
5 40 (0,7 %) 36 (0,8 %) 4 (0,3 %) b = 0,06
Durchschnittliche Anzahl an
Einschrankungen in ADL, wenn 1,7 (1,4) 1,7 (1,4) 1,7 (1,2)
ADL >0
Einschrankungen in IADL
0 0 o X2 (1) =0,08;
5302 (92,9 %) | 4111(92,9 %) 1191 (93,1 %) b =077
403 (7,1 %) 315 (7,1 %) 88 (6,9 %) '
IADL (hoéherer Wert entspricht ¥ (5) = 2,63;
mehr Einschrankungen) p=0,76
0 0 o X2 (1) = 0,00;
0 5302 (92,9 %) | 4111(92,9 %) 1191 (93,1 %) b= 0,98
0 0 o X2 (1)=0,15;
1 182 (3,2 %) 139 (3,1 %) 43 (3,4 %) b =070
2 _
2 89 (1,6 %) 69 (1,6 %) 20016%) | X Sl 000
) 0 o X2 (1) =0,80;
3 52 (0,9 %) 43 (1,0 %) 9 (0,7 %) b= 0,37
) o o X2 (1)=0,32;
4 34 (0,6 %) 25 (0,6 %) 9 (0,7 %) b= 0,57
) o o X2 (1) = 1,40;
5 46 (0,8 %) 39 (0,9 %) 7 (0,5 %) b = 0,24
Durchschnittliche Anzahl an
Einschrankungen in IADL, 1,3 (1,5) 1,3 (1,5) 1,1(1,4)

wenn IADL > 0
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Formelle und

informelle Pflege
(in den letzten 12

Monaten
erhalten)

Erhielt formelle Pflege
Nein
Ja

Erhielt formelle personliche
Hilfe

Nein
Ja

Erhielt formelle Hilfe im
Haushalt

Nein
Ja
Erhielt Essen auf Radern
Nein
Ja

Erhielt informelle Pflege durch
Personen des gleichen
Haushalts

Nein
Ja

Erhielt informelle Pflege durch
Personen auBerhalb des
eigenen Haushalts

Nein
Ja

5188 (91,1 %)
508 (8,9 %)

5457 (95,8 %)
239 (4,2 %)

5326 (93,5 %)
370 (6,5 %)

5616 (98,6 %)

80 (1,4 %)

1926 (89,7 %)
222 (10,3 %)

4494 (78,8 %)
1208 (21,2 %)

4029 (91,1 %)
393 (8,9 %)

4231 (95,7 %)
191 (4,3 %)

4136 (93,5 %)
286 (6,5 %)

4359 (98,6 %)

63 (1,4 %)

1481 (89,5 %)
174 (10,5 %)

3502 (79,1 %)
923 (20,9 %)

1159 (91,0 %)
115 (9,0 %)

1226 (96,2 %)
48 (3,8 %)

1190 (93,4 %)

84 (6,6 %)

1257 (98,7 %)

17 (1,3 %)

445 (90,3 %)
48 (9,7 %)

992 (77,7 %)
285 (22,3 %)
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4.2. Erganzende Merkmale der Stichprobengruppe mit
Migrationshintergrund

Um die Gruppe mit Migrationshintergrund naher zu beschreiben, wurde eine
deskriptive Statistik mit Differenzierung von Migrant*innen in erste (n = 780) und
zweite Generation (n = 504) anhand der zuvor aufgefuhrten soziodemografischen
und gesundheitsbezogenen Faktoren durchgefuhrt. Die Ergebnisse dieser
Untersuchung sind in Tabelle A1 des Anhangs ersichtlich. Zudem werden die
Merkmale Staatsangehorigkeit, Geburtsland und Migrationszeitpunkt zur
Beschreibung der Gruppe herangezogen, die im Folgenden zunachst fur die erste
Generation und anschlief3end fur die zweite Generation untersucht werden sollen.

In der ersten Generation der befragten Migrant*innen besallen 76,6 % die deutsche
und 23,4 % eine andere Staatsangehorigkeit. Eine mogliche doppelte
Staatsangehorigkeit wurde in der SHARE-Erhebung nicht explizit erfragt. Es wurden
64 unterschiedliche Geburtslander angegeben, zu den zehn haufigsten zahlten
Polen (18,4 %), ehemalige Gebiete des Deutschen Reiches (10,4 %), Russland
(10,2 %), Kasachstan (4,9 %), Osterreich (4,9 %), die Turkei (4,7 %), die ehemalige
Tschechoslowakei (4,4 %), Italien (3,8 %), Tschechien (3,7 %) und die ehemalige
Sowjetunion (3,6 %). Die weiteren Geburtslander werden in der Tabelle A2 des
Anhangs aufgefuhrt. Der Migrationszeitpunkt der Personen mit eigener
Migrationserfahrung variiert von 1928 bis 2013 und wird hinsichtlich der relativen
Haufigkeiten in Abbildung 5 schematisch dargestellt.

15+

10+

Anteil der Migrant*innen in Prozent

T T T T T T T T T
1930 1940 1950 1960 1970 1980 1990 2000 2010
Migrationszeitpunkt

Abb. 5: Migrationszeitpunkt der befragten Migrant*innen mit eigener Migrationserfahrung

41



Unter den Personen mit Migrationshintergrund aus der zweiten Generation besalien
99,2 % die deutsche Staatsangehdrigkeit, lediglich 0,8 % hatten eine andere als die
deutsche (auch hier gibt es keine Auskunft Uber eine mogliche doppelte
Staatsburgerschaft). Angaben zu den Geburtslandern der Elterngeneration
umfassen 28 Staaten, unter denen Polen (vaterlicherseits 16,1 %, mutterlicherseits
18,3 %) Tschechien (vaterlicherseits 5,6 %, mutterlicherseits 5,2 %), die ehemalige
Tschechoslowakei (vaterlicherseits 4,6 %, mdutterlicherseits 6,7 %), Ungarn
(vaterlicherseits 3,6 %, mutterlicherseits 2,2 %), Rumanien (vaterlicherseits 2,8 %,
mitterlicherseits 2,4 %), Osterreich (vaterlicherseits 2,6 %, mitterlicherseits
2,4 %), Russland (vaterlicherseits 2,2 %, mutterlicherseits 1,6 %) und das
ehemalige Jugoslawien (vaterlicherseits 2,0 %, mutterlicherseits 1,4 %) am

haufigsten angegeben wurden (s. Tabelle A3).
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4.3. Regressionsanalysen

Im Folgenden werden die Ergebnisse der logistischen Regressionen mit der
unabhangigen Variable Einschrankungen in ADL/IADL und den abhangigen
Variablen formelle Pflege, informelle Pflege innerhalb des befragten Haushaltes und
informelle Pflege aullerhalb des befragten Haushaltes unter Adjustierung der
Kontrollvariablen prasentiert. Zudem wird auf die Ergebnisse der jeweiligen
Interaktionsanalyse des moderierenden Effekts des Migrationshintergrundes
eingegangen. Des Weiteren werden die Ergebnisse der im Anhang aufgefuhrten
nicht adjustierten Regressionen sowie der Analysen nach einzelnen formellen

Pflegearten und nach differenziertem Migrationshintergrund umrissen.

4.3.1. Formelle Pflege

Die in Tabelle 2 dargestellten Ergebnisse zeigen, dass in der untersuchten
Stichprobe Einschrankungen in ADL/IADL signifikant mit der Inanspruchnahme von
formeller Pflege zusammenhangen (OR: 6,21; KI: [4,80 — 8,02]; p < 0,001). Dies gilt
in ahnlichem Male fur Menschen ohne Migrationshintergrund (OR: 6,45;
Kl: [4,81 — 8,66]; p < 0,001) wie fur diejenigen mit Migrationshintergrund (OR: 6,21;
Kl: [3,35-10,93]; p<0,001). Die Inanspruchnahme von formeller Pflege war
unabhangig von Einschrankungen in ADL/IADL nicht signifikant abhangig vom
Migrationsstatus (OR: 1,05; KI:[0,68 -1,61]; p>0,1). Zudem zeigte die
Interaktionsanalyse  keinen  signifikanten =~ moderierenden  Effekt des
Migrationshintergrundes auf den Zusammenhang zwischen Einschrankungen in
ADL/IADL und der Inanspruchnahme von formeller Pflege (OR: 0,80;
Kl: [(0,46 — 1,40]; p > 0,1). Die Analyse ohne Adjustierung der Kontrollvariablen ist
in Tabelle A2 des Anhangs ersichtlich und zeigte keine von der Hauptanalyse
differierenden Signifikanzniveaus. Die Untersuchung mit Unterscheidung zwischen
Migrant*innen der ersten und der zweiten Generation zeigte, dass Einschrankungen
in ADL/IADL sowohl bei Personen mit eigener Migrationserfahrung (OR: 8,26;
KI: [3,91 —17,44]; p <0,001) als auch bei Personen der zweiten Generation
(OR: 3,83; KI:[1,46—-10,09]; p<0,01) signifikant mit der Inanspruchnahme
formeller Pflege zusammenhangen (s. Tabelle AS5). Die entsprechende
Interaktionsanalyse zeigte bei der ersten Generation kein signifikantes Ergebnis
(OR:1,06; KI: [(0,55-2,06]; p>0,1). Ein marginal signifikanter moderierender
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Effekt des Migrationshintergrundes konnte bei der Assoziation zwischen
Einschrankungen in ADL/IADL und der Inanspruchnahme von formeller Pflege bei
der zweiten Generation der Migrant*innen festgestellt werden (OR: 0,48;
KI: [0,20 - 1,13]; p < 0,1).

Die Aufspaltung der abhangigen Variable formelle Pflege in personliche Pflege und
Haushaltshilfe zeigte keine Veranderung der Signifikanzniveaus der Ergebnisse im
Vergleich zur Hauptanalyse (s. Tabelle A6 und A7). Der Zusammenhang zwischen
Einschrankungen in ADL/IADL und der Inanspruchnahme von formeller Pflege im
Rahmen von Essen auf Radern (s. Tabelle A8) war bei Menschen ohne
Migrationshintergrund signifikant (OR:7,49; KI: [3,61 - 15,52]; p <0,001), bei
Personen mit Migrationshintergrund hingegen nicht (OR: 2,02; KI: [0,54 — 7,62];
p > 0,1). Die Interaktionsanalyse zeigte einen signifikanten moderierenden Effekt
des Migrationshintergrundes bei dem nicht differenzierten Migrationsstatus
(OR:0,23; KI:[0,07-0,81]; p<0,05) und bei der zweiten Generation der
Migrant*innen (OR: 0,12; KI: [0,02 — 0,73]; p < 0,05).

Tabelle 2: Die moderierende Rolle des Migrationsstatus in der Assoziation zwischen
Einschrankungen in ADL/IADL und formeller Pflege. Ergebnisse gepoolter, multipler logistischer
Regressionen mit Interaktionsanalyse.

Formelle Pflege
Kein N . Interaktionsanalyse
Total Migrationshintergrund Migrationshintergrund (Total)
Mindestens eine 6,21%** 6,45 6,21*** 6,55
Einschrankung in ADL/ IADL (4,80 — 8,02) (4,81 — 8,66) (3,53 - 10,93) (4,91 - 8,73)
Miarationshint d 1,05 1,06
ationshintergrun
igrationshinterg (0,68 — 1,61) (0,75 - 1,50)
Interaktion: Migrations- 0,80
hintergrund x Einschrankungen
in ADL/IADL (0,46 - 1,40)
Kontrollvariablen Ja ja ja ja
Konstante 0,00*** 0,00*** 0,00*** 0,00***
(0,00 - 0,00) (0,00 - 0,00) (0,00 - 0,00) (0,00 - 0,00)
Beobachtungen 5541 4301 1240 5541
Pseudo R? 0,32 0,33 0,36 0,32

*** n<0,001, ** p<0,01, * p<0,05, + p<0,10

Odds Ratios werden angezeigt, 95%-Konfidenzintervalle in Klammern

Zu den Kontrollvariablen gehéren Alter, Geschlecht, Bildungsniveau, Familienstand, Haushaltsgrof3e, Anzahl der Kinder,
selbst wahrgenommener Gesundheitszustand, Anzahl der chronischen Krankheiten, Depressionsskala EURO-D,
Einkommen, kognitiver Funktionsindex
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4.3.2. Informelle Pflege

Wie in Tabelle 3 dargestellt zeigte sich in der untersuchten Stichprobe ein
signifikanter Zusammenhang zwischen Einschrankungen in ADL/IADL und der
Inanspruchnahme informeller Pflege durch eine Person innerhalb des eigenen
Haushalts (OR: 8,12; KI:[5,58 —11,83]; p <0,001) und durch eine Person
aullerhalb des eigenen Haushalts (OR: 2,12; KI: [1,73 — 2,60]; p < 0,001). Dies galt
sowohl fur Personen mit als auch ohne Migrationsstatus im Rahmen der
Inanspruchnahme informeller Pflege durch eine Person innerhalb des Haushalts
(OR: 7,76; KI: [5,08 — 11,84]; p < 0,001 ohne MH vs. OR: 13,46; KI: [5,23 — 34,63];
p < 0,001 mit MH) sowie im Rahmen der Inanspruchnahme informeller Pflege durch
eine Person aulderhalb des Haushalts (OR: 2,28; Kl: [1,81 — 2,57]; p < 0,001 ohne
MH vs. OR:1,67; KI:[1,09-2,57]; p<0,05 mit MH). Unabhangig von
Einschrankungen in ADL/IADL zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang
zwischen dem Migrationsstatus und der Inanspruchnahme von informeller Pflege
durch eine Person innerhalb des Haushalts (OR: 0,98; KI: [0,51 — 1,90]; p > 0,10)
oder durch eine Person aulderhalb des Haushalts (OR: 0,96; Kl: [0,75 —1,22];
p > 0,10). Die Interaktionsanalyse zeigte keinen signifikanten moderierenden Effekt
des Migrationsstatus auf den Zusammenhang zwischen Einschrankungen in
ADL/IADL und der Inanspruchnahme informeller Pflege durch eine Person
innerhalb des Haushalts (OR: 1,88; Kl: [0,74 — 4,81]; p > 0,10). Dahingegen gab es
eine marginal signifikante Moderation des Migrationsstatus in der Assoziation
zwischen Einschrankungen in ADL/IADL und der Inanspruchnahme informeller
Pflege durch eine Person aullerhalb des Haushalts (OR: 0,69; Kl: [0,45 — 1,05];
p < 0,10). Letzteres zeigte sich auch in der Interaktionsanalyse ohne Adjustierung
der Kontrollvariablen aufgefuhrt in Tabelle A9 (OR: 0,69; KI: [0,45 — 1,05]; p < 0,10).
Bei der Unterscheidung zwischen Migrant*innen der ersten und der zweiten
Generation zeigte sich keine signifikante Moderation des Migrationsstatus auf den
Zusammenhang zwischen der Inanspruchnahme von informeller Pflege durch eine
Person innerhalb des Haushalts (erste Generation: OR: 1,52; KI: [0,51 —4,51];
p > 0,10; zweite Generation: OR: 2,95; KI [0,56 — 15,38]; p > 0,10) oder durch eine
Person auflerhalb des Haushalts (erste Generation: OR: 0,75; KI: [0,45 — 1,26];
p > 0,10; zweite Generation: OR: 0,60; KI: [0,32 — 1,13]; p > 0,10; s. Tabelle A10).
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Tabelle 3: Die moderierende Rolle des Migrationsstatus
Einschrankungen in ADL/IADL und informeller Pflege. Ergebnisse gepoolter, multipler logistischer
Regressionen mit Interaktionsanalyse.

in der Assoziation zwischen

Informelle Pflege innerhalb des Haushalts

Informelle Pflege von auBerhalb des Haushalts

Kein Miarations- Interaktions Kein Miarations- Interaktions
Total Migrations- hin%er rund -analyse Total Migrations- hin%er rund -analyse
hintergrund 9 (Total) hintergrund 9 (Total)
g’i':]”:e“e”s 8,12%* 7,76 13,46*+ 7,15 2,12%* 2,28 1,67* 2,31
Einschrankung | 38~ (5,08 (523 - @71- | (1,73- (1,81 (1,09 - (1,84 -
i~ ADL/ IADL 11,83) 11,84) 34,63) 10,84) 2,60) 2,87) 2,57) 2,89)
Migrations- 0,98 0,62 0,96 1,10
hintergrund (0,51 - (0,28 - (0,75 - (0,92 -
1,90) 1,34) 1,22) 1,31)
Interaktion:
Migrations- 1,88 0.69+
hintergrund x (0,74 - (0,45 -
Einschrankung 4,81) 1,05)
en in ADL/IADL
Kontroll- ja ja ja ja ja ja ja ja
variablen | J J J | J J !
Konstante 0,01** 0,00+ 0,04 0,01 0,14** 0,20* 0,06** 0,14+
(0,00 — (0,00 - (0,00 - (0,00 - (0,06 — (0,07 - (0,01 - (0,06 —
0,05) 0,05) 5,25) 0,06) 0,34) 0,58) 0,36) 0,34)
Beobachtungen | 2047 1577 438 2047 5539 4302 1237 5539
Pseudo R? 0,30 0,28 0,42 0,30 0,05 0,05 0,05 0,05

*** n<0,001, ** p<0,01, * p<0,05, + p<0,10

Odds Ratios werden angezeigt, 95%-Konfidenzintervalle in Klammern
Zu den Kontrollvariablen gehéren Alter, Geschlecht, Bildungsniveau, Familienstand, Haushaltsgrof3e, Anzahl der Kinder,

selbst wahrgenommener Gesundheitszustand, Anzahl der chronischen Krankheiten, Depressionsskala EURO-D,

Einkommen, kognitiver Funktionsindex
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5. Diskussion

Ziel der durchgefuhrten Analyse war es, auf der Grundlage einer
bevolkerungsreprasentativen Stichprobe zu untersuchen, ob der Migrationsstatus
eine moderierende Rolle in dem Zusammenhang zwischen Einschrankungen in
ADL/IADL und der Inanspruchnahme formeller sowie informeller hauslicher Pflege
in Deutschland einnimmt. Dabei wurde angestrebt, die Heterogenitat der
Bevolkerungsgruppe mit Migrationshintergrund bestmdglich darzustellen. Die
genutzten Daten des SHARE haben sich dabei aus unterschiedlichen Grunden als
bedingt geeignet gezeigt, obwohl sie im Rahmen einer reprasentativen Erhebung
gesammelt wurden. Es zeigte sich, dass fur die Erbringung reliabler Ergebnisse
migrationssensibler ~ Forschung die  konsequente = Umsetzung  eines
diversitatssensiblen Studiendesigns unabdingbar ist. Daher sollen im Folgenden
neben der Vorstellung und kritischen Einordnung der wichtigsten Ergebnisse
unterschiedliche theoretische Ansatze migrationssensibler Forschungsdesigns
vorgestellt werden. Die Herausforderungen der praktischen Umsetzung
diversitatssensiblen Vorgaben sollen zudem diskutiert und die Implementierung in
der aktuellen Untersuchung uberpruft werden. Zuletzt sollen Starken und
Limitationen der Arbeit besprochen und ein Ausblick fur zukunftige Forschung

aufgezeigt werden.

5.1. Wichtigste Ergebnisse und deren Einordnung vor dem Hintergrund
bisheriger Forschung

In den Regressionsanalysen zeigte sich mehrheitlich, dass Beeintrachtigungen in
ADL/IADL signifikant mit einer erhohten Wahrscheinlichkeit der Inanspruchnahme
von formeller und informeller hauslicher Pflege verbunden sind. Dies galt fur die
unterschiedlichen Pflegeformen und fur die unterschiedlichen Migrationsstatus.
Einzige Ausnahme ist die Untersuchung bezuglich der Inanspruchnahme von Essen
auf Radern, bei der dieser Zusammenhang statistisch nicht signifikant ausfiel
(s. Tabelle A8). Diese Abweichungen sind allerdings in Anbetracht der niedrigen
Fallzahlen einzuordnen (Inanspruchnahme von Essen auf Radern bei Personen mit
Migrationshintergrund n = 17, erste Generation n =10, zweite Generation n =7;
s. Tabelle 1). So kann insgesamt der positive Zusammenhang zwischen
Einschrankungen in ADL/IADL und der Inanspruchnahme von Pflege, der die Basis
der durchgefuhrten Interaktionsanalyse darstellt und dessen Bestehen fur die
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Durchfuhrung dieser Studie angenommen wurde, bestatigt werden. Dies ist
konsistent mit friheren Untersuchungen und plausibel, da die Pflegebedurftigkeit
einer Person gewisse Einschrankungen ihrer Selbststandigkeit voraussetzt (Dale et
al., 2008; Kadushin, 2004; Slivinske et al., 1998).

Ein direkter Zusammenhang zwischen dem Migrationsstatus und der
Inanspruchnahme der unterschiedlichen Pflegeformen wurde in der vorliegenden
Arbeit nicht festgestellt. Damit wird unterstrichen, dass ein Migrationshintergrund fur
sich stehend die Inanspruchnahme von formeller oder informeller Pflege nicht
beeinflusst und Moderationsanalysen fur den weiteren Erkenntnisgewinn sinnvoll
sind. Letztere zeigten in den Hauptanalysen, dass der Migrationsstatus die
Effektstarke des Zusammenhanges zwischen Einschrankungen in ADL/IADL und
der Inanspruchnahme von formeller Pflege sowie informeller Pflege einer Person
innerhalb des Haushalts nicht signifikant moderiert. Ein marginal signifikant
moderierender Effekt des Migrationsstatus wurde in dem Zusammenhang zwischen
Einschrankungen in ADL/IADL und der Inanspruchnahme von informeller Pflege
einer Person aulierhalb des Haushalts aufgezeigt. Dies kann darauf hindeuten,
dass der Zusammenhang bei Menschen mit Migrationshintergrund in der Tendenz
starker ausgepragt ist als bei Personen ohne Migrationsgeschichte. In den
zusatzlich durchgefuhrten Analysen zeigte sich zudem bei der zweiten Generation
mit  Migrationshintergrund eine marginal signifikante Moderation des
Migrationsstatus auf den Zusammenhang zwischen Einschrankungen in ADL/IADL
und der Inanspruchnahme von formeller Pflege und der Nutzung von Essen auf
Radern. Diese marginal signifikanten Ergebnisse (p < 0,1) auRerhalb des offiziellen
Signifikanzniveaus (p < 0,05) konnten statistische Trends anzeigen, sind aber
aufgrund der geringen Fallzahlen in den jeweiligen Subgruppen fraglich reliabel und
sind mit Vorsicht zu interpretieren. Eine Durchfuhrung der Berechnungen ohne die
Adjustierung der Kontrollvariablen hatte keine Konsequenz auf die Ergebnisse.
Entgegen der aufgestellten Arbeitshypothesen zeigen die Ergebnisse weder, dass
der Zusammenhang zwischen Beeintrachtigungen in ADL/IADL und der
Inanspruchnahme informeller Pflege bei Personen mit Migrationshintergrund
starker ausgepragt ist als bei Personen ohne Migrationshintergrund, noch, dass der
Zusammenhang zwischen Beeintrachtigungen in  ADL/IADL und der
Inanspruchnahme formeller Pflege bei Personen mit Migrationshintergrund weniger
stark ausgepragt ist als bei Personen ohne Migrationshintergrund.
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Diese Ergebnisse sind Ubereinstimmend mit der bereits beschriebenen
reprasentativen Erhebung des Bundesamts fur Gesundheit zur Wirkung des Pflege-
Neuausrichtungs-Gesetzes (PNG) und des ersten Pflegestarkungsgesetzes
(PSG ) aus dem Jahr 2016, in der keine Unterschiede der in Anspruch
genommenen Leistungsarten der Pflegeversorgung in Privathaushalten zwischen
alteren Personen mit und ohne Migrationshintergrund festgestellt wurden
(Bundesgesundheitsministerium, 2017). Den Ergebnissen folgend hatten die in der
Einleitung beschriebenen sprachlichen wund kulturellen Hurden bei der
Inanspruchnahme formeller Leistungen sowie die Unterschiede bzgl. der
Informiertheit Uber das Pflegesystem und das dargestellte Defizit an kultursensibler
Ausrichtung der Pflege mehrheitlich keine Konsequenz auf die Nutzung und Art der
Pflege von Menschen mit Migrationshintergrund (Hackmann et al., 2018; Yilmaz-
Aslan et al., 2021). Die erlauterten Schwierigkeiten bestehen zwar vermutlich, aber
gemald den Ergebnissen nicht in einem Ausmal, das die Inanspruchnahme einer
Pflegeart beeinflusst. Zudem unterstreichen die Ergebnisse dieser Studie die
Theorie, dass das informelle Versorgungspotential von Familien mit
Migrationshintergrund u.a. durch die raumliche Verteilung von Familienmitgliedern
und die zunehmende Erwerbstatigkeit von Frauen abnimmt und sich die
Inanspruchnahme von formellen Pflegeleistungen an die der Bevolkerung ohne
Migrationshintergrund angleicht (Hackmann et al., 2018; Krobisch et al., 2014;
Yilmaz-Aslan et al., 2021).

Bei der Interpretation und Einordnung der Ergebnisse in oben genannter Weise ist
anzumerken, dass die Heterogenitdt der BevoOlkerungsgruppe — mit
Migrationshintergrund nicht adaquat berucksichtigt wird. Im Nachfolgenden soll
aufgezeigt werden, inwiefern diese fehlende differenzierte Betrachtungsweise die
Validitat der Interpretation der Ergebnisse kompromittiert.

5.1.1. Relevanz migrationssensibler Forschungsdesigns

Ohne die Sicherstellung der konsequenten Umsetzung migrations- bzw.
diversitatssensibler Forschungsprozesse wird die Validitat der Ergebnisse auf zwei
Arten eingeschrankt. Zum einen kann in Frage gestellt werden, ob in der SHARE-
Erhebung Menschen mit Migrationshintergrund, insbesondere vulnerable Gruppen,
angemessen also tatsachlich in einem reprasentativen Umfang erreicht und

rekrutiert werden konnten, um eine valide statistische Abbildung etwaiger
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Versorgungsunterschiede zu ermdglichen. Zum anderen wird die Bedeutung einer
Erkenntnis zur Versorgung von Personen mit Migrationshintergrund in Anbetracht
der starken Heterogenitat der Gruppe abgeschwacht, insofern als dass nicht
eindeutig ist, fur welche Subgruppen der Erkenntnisgewinn gilt.

Der Grolkenumfang und die deklarierte Reprasentativitat der Erhebung sind grol3e
Vorteile der SHARE-Daten. Dem entgegen steht, dass ohne Fokussierung des
Studiendesigns auf bestimmte Gruppen der alteren Personen mit
Migrationshintergrund (z.B. nach einem Herkunftsland) die Stichprobengrofie
dieser Subgruppen nicht ausreicht, um valide Erkenntnisse differenziert zu
gewinnen. Zudem kann ohne migrationssensibles Vorgehen bei der Rekrutierung
der Studienteilnehmenden nicht detektiert werden, ob Personen mit
Migrationshintergrund in adaquatem Umfang eingeschlossen wurden. Letzteres gilt
auch fur andere vulnerable Gruppen, die aus unterschiedlichen Grinden
gesellschaftlich marginalisiert werden und bei Studien, die nicht explizit deren
Teilhabe forcieren, haufig unterreprasentiert sind. So weisen verhaltnismalig
wenige Personen aus der Stichprobe Einschrankungen in ADL/IADL auf und diese
haufig nur zu einer geringen Auspragung. Es kann vermutet werden, dass
Pflegebedurftige mit starkeren Einschrankungen keine Kapazitaten haben an
ausfuhrlichen Interviews teilzunehmen oder in stationaren Einrichtungen versorgt
werden und damit in einer Befragung der Privathaushalte nicht reprasentiert werden
konnen.

Bei alteren Personen mit Migrationshintergrund konnen sich Indikatoren wie
Migrationszeitpunkt, Herkunftsland, Sprachkenntnisse, Aufenthaltsstatus und
Religionszugehorigkeit auf die Inanspruchnahme der Gesundheitsversorgung
auswirken (Butler et al., 2007; Schumann et al., 2019). Hierflr sprechen auch die
Ergebnisse  gruppenspezifischer  Studien, die eine  unterschiedliche
Inanspruchnahme pflegerischer Versorgung konstatieren (Ar & Karanci, 2019;
Hackmann et al., 2018; Volkert & Risch, 2017; Yiimaz-Aslan et al., 2021). Schon
bei der Berucksichtigung der unterschiedlichen Generationen von Personen mit
Migrationshintergrund fallt auf, wie grof3 die Diskrepanz zwischen den
Lebensrealitaten der Personen mit Migrationshintergrund sein kann: Die zweite
Generation (in dieser Studie 39,3 %) haben ihr Leben in Deutschland verbracht und
sind sehr wahrscheinlich weniger mit kulturellen oder sprachlichen Barrieren

konfrontiert als Migrant*innen der ersten Generation. Bei letzteren hangt dieser
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Effekt stark vom Zeitpunkt der Migration ab. In dieser Stichprobe kam die Mehrheit
der Personen mit eigener Migrationsgeschichte vor mindestens zwanzig Jahren
nach Deutschland und hatte somit Zeit, mogliche Hiurden abzubauen und sich an
die Bedingungen des Gesundheits- bzw. Pflegesystems anzupassen (s. Abb. 5).
Demnach scheint es plausibel, dass in der vorliegenden Arbeit der Migrationsstatus
die Inanspruchnahme von Pflege nicht signifikant moderierte. Gleichzeitig ist es
problematisch, eine Projektion der Ergebnisse aus dieser Studienpopulation auf die
Gesamtheit der Pflegebedurftigen mit Migrationshintergrund vorzunehmen. Fur die
Belastbarkeit von Ergebnissen migrationsspezifischer sozialepidemiologischer
Forschung ist die angemessene Berucksichtigung der Heterogenitat von Personen
mit Migrationshintergrund entscheidend. Um der Relevanz dieser differenzierten
Betrachtungsweise Ausdruck zu verleihen, sollen im folgenden Abschnitt
methodisch-theoretische ~ Uberlegungen  fiir  einen  diversititssensiblen
Forschungsprozess beschrieben, im Anschluss Herausforderungen sowie
Losungsansatze der praktischen Umsetzung beleuchtet und abschlielRend die
vorliegende Studie hinsichtlich ihrer Migrationssensibilitat untersucht werden.

5.1.2. Theoretische Ansatze migrationssensibler Forschung

In der sozialepidemiologischen Forschung stehen sich zwei gegensatzlich wirkende
Uberlegungen gegentiiber: Einerseits das Streben nach der Berticksichtigung einer
potenziellen Migrationsgeschichte, um die statistische Sichtbarkeit der betroffenen
Personen und die Aufdeckung struktureller Ungleichheiten zu ermoglichen.
Andererseits soll die Heterogenitat der Gruppe beachtet und nachteilige
Folgewirkungen wie Stigmatisierung und ein Othering von Personen mit
Migrationshintergrund vermieden werden (Samkange-Zeeb & Mlinaric, 2021).

Die Forschungsprojekte IMIRA | und |l des RKI haben sich in den Jahren 2016 bis
2023 explizit mit den Moglichkeiten eines Ausbaus des diversitatsorientierten
Gesundheitsmonitorings beschaftigt. In diesem Rahmen formulierten Kajikhina et.
al (2023) Empfehlungen zur Erhebung und Auswertung migrationsbezogener
Determinanten in der Public Health-Forschung. Diese sollen Aspekte der
Migrations- oder Fluchtgeschichte, Diskriminierungs- und Rassismuserfahrung
sowie strukturelle und lebensweltbezogene Faktoren erfassen, da ,gesundheitliche
Risiken und Ungleichheiten [...] nicht allein durch eine (vermeintliche)
Migrationsgeschichte erklart werden [konnen] (Kajikhina et al., 2023, S. 58). Dabei
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umfassen die empfohlenen Mindestindikatoren das Geburtsland und dasjenige der
Eltern, die Staatsangehorigkeit, das Jahr der Einreise, den Aufenthaltsstatus und
vorhandene Deutschkenntnisse. Zusatzlich werden soziale und
migrationsbezogene Indikatoren (Migrationsmotive, selbstberichtete
Diskriminierung, soziale Unterstitzung und subjektives Zugehdrigkeitsgefuhl zur
Gesellschaft) sowie strukturelle Faktoren (soziookonomische Position, subjektiver
Sozialstatus, Arbeitsbedingung und Wohnsituation) bertucksichtigt (Kajikhina et al.,
2023).

Bei der Konzeptualisierung von Forschungsprozessen sollte fur jede Fragestellung
abgewogen werden, inwiefern die Kategorie des Migrationshintergrundes oder die
Berucksichtigung von nationalstaatlichen, migrations- und kulturbedingten
Determinanten einen Mehrwert bringt (Kluge & Rau, 2021). In einem
Einwanderungsland mit einer postmigrantischen, pluralen Gesellschaft kann eine
Migrationsgeschichte selbst nicht (mehr) als hinreichende Analyse- und
Erklarungskategorie herangezogen werden (Foroutan, 2015, 2019; Hill & Yildiz,
2018). Um die unterschiedlichen Einflussfaktoren angemessen einzubeziehen, wird
in der sozialepidemiologischen Migrations- sowie Antidiskriminierungs- und
Gleichstellungsforschung  die Intersektionalitét  als  vielversprechender
Forschungsansatz gehandelt, der auch im Bereich der Public Health-Forschung
Anwendung finden soll (Ahyoud, 2018; Bauer & Scheim, 2019; Ghasemi et al.,
2021; Green et al., 2017; Mlinaric & Ulrich, 2021). Das intersektionale Konzept
betrachtet Kategorien wie Alter, Geschlecht, sexuelle Identitdt und Orientierung,
Migrationsgeschichte, ethnische Zugehorigkeit, rassistische
Diskriminierungserfahrungen, Religion und Schichtzugehorigkeit als miteinander
verbunden und sich gegenseitig beeinflussend (Collins & Bilge, 2020). Die
intersektionale Perspektive stellt eine Moglichkeit dar, die Komplexitat sozialer
Ungleichheit in den Wechselwirkungen und Abhangigkeiten dieser
unterschiedlichen sozialstrukturellen Determinanten zu erfassen (Foroutan, 2019;
Kajikhina et al., 2023).

5.1.3. Herausforderungen und Losungsansatze der praktischen
Umsetzung diversitatssensibler Forschungsprozesse

Die Umsetzung eines diversitatssensiblen Forschungsdesigns ist mit

Herausforderungen verbunden, die nicht nur das methodische Konzept, sondern
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auch die praktische Rekrutierung und damit verbundene Reprasentativitat der
Studie betreffen.

In bevolkerungsweiten Gesundheitssurveys ist die adaquate Reprasentanz von
Personen mit Migrationshintergrund nicht notwendigerweise gegeben (Borgmann
et al., 2019; Schenk, 2021). Dies beruht einerseits auf Faktoren, die per se die
Erreichbarkeit von Studienteilnehmenden negativ bedingen (Sprachbarriere,
Unterbringung in Gemeinschaftsunterkunften, illegalisierter Aufenthaltsstatus) und
damit die Definition der betrachteten Grundgesamtheit begrenzen (bspw.
Deutschsprechende in Privathaushalten), und andererseits auf einem
Nonresponse-Bias, also dem systematischen Ausfall von Personen mit
Migrationshintergrund, der durch die Teilnahmebedingungen und die subjektiven
Teilnahmemotive beeinflusst wird (Schenk, 2021; Weischer, 2007). So gelten
Untersuchungssurveys als besonders voraussetzungsreich und eine fehlende
Teilnahmebereitschaft kann durch Misstrauen vor Kontaktaufnahme sowie
Vorbehalte hinsichtlich der Studienteilnahme bedingt sein. Letzteres ist meist durch
Unwissen oder mangelnde Information bezuglich des Konzeptes und des Nutzens
von Forschungsprozessen verursacht und ist ,Ausdruck einer ungesicherten und
benachteiligten Lebenssituation mit Migrationskontext (Schenk, 2021, S. 203).
Um die adaquate Reprasentanz von Menschen mit Migrationshintergrund durch
eine migrationsspezifische Rekrutierung und diversitatssensible Datenerhebung zu
ermoglichen, mussen also besondere Anstrengungen unternommen werden, die
mit einem erhohten zeitlichen und personellen ergo finanziellen Aufwand
einhergehen (Sal} et al., 2015; Schenk, 2021). Folgende Kriterien werden dabei als
wichtig anerkannt: 1) Uberwindung von Sprachbarrieren durch Ubersetzung von
Fragebdgen und Einsatz von Dolmetscher*innen sowie Uberprifung der
abgefragten ltems auf ihre interkulturelle Konstruktaquivalenz (d.h. die Erfassung
gleicher zugrunde liegender Dimensionen bei unterschiedlichen Kkulturellen
Hintergrunden) (Behr et al., 2015; Schenk, 2021); 2) Vertrauensbildung z.B. durch
Partizipation und kultursensible Arbeit einschliel3lich einer Reflektion Gber
subgruppenspezifische Themen; 3) Berucksichtigung von soziokulturellen
Faktoren, wie beispielweise Geschlechterrollen in den Erhebungssituationen
(Borgmann et al., 2019) und 4) Strategien zur verstarkten migrationsspezifischen
Rekrutierung, hierzu wird eine Kombination aus der registerbasierten Ziehung einer

Zufallsstichprobe aus Einwohnermelderegistern einschliel3lich der anschlieRenden
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personlichen Kontaktierung und der Rekrutierung tber Schlisselpersonen in einem
sozialen Netzwerk empfohlen (Reiss et al., 2012; Schenk, 2021).

Um die Anwendung von diversitatssensibler Datenerhebung transparent zu
machen, wird die Einfuhrung von verpflichtend zu bilanzierenden Standards
vorgeschlagen, die den Zugang zur Studienteilnahme unabhangig vom sozialen
und kulturellen Kontext sicherstellen sollen (Schenk, 2021; Schenk & Neuhauser,
2005). Zurzeit sind solche Standards noch nicht implementiert und auch wenn der
Fokus auf diversitatsorientierte Forschungsprozesse in den letzten Jahren
gewachsen ist, gibt es erst wenige Datenquellen, die differenzierte Analysen und
migrationsspezifische Auswertungen ermoglichen. In den
Gesundheitswissenschaften sind, neben kleineren lokalen Primarstudien sowie
qualitativen Arbeiten, hier vor allem die Gesundheitssurveys des RKI sowie das
soziodkonomische Panel (SOEP) als positive Beispiele zu nennen (Bartig et al.,
2023; Dyck et al., 2019). Auch in den migrationsspezifischen Studien muss aber
haufig ein Fokus auf groRere Subgruppen (z.B. anhand des Herkunftslandes)
gesetzt werden, da eine differenzierte Betrachtung des Migrationsstatus aufgrund
von zu geringen Subgruppengrof3en oftmals nicht moglich ist bzw. keine statistisch

validen Erkenntnisse liefert.

5.1.4. Umsetzung migrationssensibler Praktiken in der vorliegenden
Arbeit

Die vorliegende Studie hat angestrebt, die Heterogenitat der Bevolkerungsgruppe
mit Migrationshintergrund zu berucksichtigen. Die bevolkerungsreprasentativen
Daten der SHARE-Erhebung waren dabei aus unterschiedlichen Grinden bedingt
geeignet. Primar ist anzumerken, dass das Zugangskriterium ,gute
Deutschkenntnisse® die Grundgesamtheit der Dbetrachteten Bevolkerung
dahingehend eingrenzt, dass Menschen mit schlechteren Deutschkenntnissen, die
i.d.R. einen Migrationshintergrund aufweisen, nicht eingeschlossen wurden. Die
Studie qilt als bevdlkerungsreprasentativ, was u.a. eine Chancengleichheit auf
Studienteilnahme bedeutet und damit aus einer diversitatsorientierten Perspektive
auch die Rucksichtnahme auf Minderheiten implizieren sollte. So kann die
Reprasentativitat in Anbetracht des Zugangskriteriums der Sprachkenntnisse
zumindest  kritisch  hinterfragt werden. Bezlglich  migrationsspezifischer

Determinanten wurden in der SHARE-Erhebung Geburtsland und das der Eltern,
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Einreisezeitpunkt und Staatsburgerschaft abgefragt. Die von Kajikhina et. al. (2023)
beschriebenen Mindestindikatoren wirden noch den Aufenthaltstitel und
Deutschkenntnisse erganzen; der Aufenthaltstitel wurde nicht abgefragt und gute
Deutschkenntnisse vorausgesetzt. Die erweiterten migrationsspezifischen
Indikatoren wie Migrationsmotiv, Diskriminierungserfahrungen und subjektives
Zugehorigkeitsgefuhl wurden nicht abgefragt, strukturelle Faktoren wie der
soziodkonomische Status und die Wohnsituation aber berucksichtigt.

In der statistischen Auswertung dieser Arbeit konnte in Nebenanalysen die
Unterscheidung zwischen Migrant*innen der ersten und zweiten Generation
erfolgen (s. Tabelle A5 — A8 und A10). Die Ergebnisse differenziert nach den
Migrationsgenerationen sind aufgrund der kleinen Gruppengrof3en jedoch mit
Vorsicht zu interpretieren und daher nicht in die Hauptanalyse eingeflossen, in der
nur die Kategorisierung mit und ohne Migrationshintergrund erfolgte. Weitere
Differenzierungen nach Geburtsland, Einreisezeitpunkt und Staatsburgerschaft
konnten zwar deskriptiv dargestellt, aber aufgrund der kleinen Subgruppengrofen
nicht in den Analysen berucksichtigt werden (s. Kapitel 4.2). Zudem ist der Mehrwert
der Betrachtung der Staatsburgerschaft ohne die erganzende Information Uber den
Aufenthaltsstatus als fraglich zu werten.

Insgesamt lasst sich feststellen, dass die SHARE-Daten zwar wichtige Aspekte
migrationssensibler Forschung berucksichtigen, aber den neuen Ansatzen zur
differenzierten Betrachtung der Bevolkerungsgruppe mit Migrationshintergrund
nicht vollstandig gerecht werden. Dabei ist zu bedenken, dass sich reprasentative
Bevolkerungssurveys nicht fur die Beantwortung aller Fragestellungen eignen
konnen und gezieltere Studien erganzend durchgefluhrt werden mussen, um z.B.

die Versorgungssituation einzelner, kleinerer Zielgruppen darzustellen.

5.2. Starken und Limitationen

Die Starken dieser Arbeit liegen in der ausfuhrlichen Darstellung der
Einflussfaktoren auf die Versorgungssituation alterer Menschen mit
Migrationshintergrund. Dabei wurden die Relevanz und die Komplexitat der
Thematik nicht nur anhand der Beschreibung theoretischer Grundlagen deutlich,
sondern auch im Hinblick auf Fragen der praktischen Umsetzung und Aussagekraft
migrationssensibler Studiendesigns. Die Arbeit tragt zu der Reprasentanz von
Personen mit Migrationshintergrund in der Gesundheits- und
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Versorgungsforschung bei, die durch die postmigrantische Pluralitat der deutschen
Gesellschaft zunehmend in den Fokus geruckt wird. Insbesondere
Forschungsvorhaben Uber die Versorgungssituation alterer Personen mit
Migrationsgeschichte gewinnen vor dem Hintergrund der demografischen
Entwicklung an Bedeutung. Es wurde dargestellt, wie sich ein Migrationserlebnis in
unterschiedlicher Weise auf die gesundheitliche Lage sowie auf Einflussfaktoren fur
die Inanspruchnahme medizinischer oder pflegerischer Versorgung auswirken
kann. Fir einen gleichberechtigten Zugang zum Gesundheits- und Pflegesystem ist
es notwendig, diese besonderen Umstande bei versorgungsrelevanten
Entscheidungen auf politischer oder institutioneller Ebene zu antizipieren. So
konnte beispielsweise der Bedarf einer interkulturellen Offnung und der damit
verbundenen Veranderungen fur die Pflegeversorgung festgeschrieben werden. In
der Ausarbeitung der Thematik wurde aul3erdem deutlich, dass die Datenlage in
den meisten Bereichen noch unzulanglich ist und es belastbarer Studien im
Rahmen diversitatsorientierter Versorgungsforschung bedarf. Hierzu wurden die
aktuellen Konzepte eines migrationssensiblen Gesundheitsmonitorings sowie das
Potential einer intersektionalen Perspektive vorgestellt. Diese neuen Ansatze
vereint, dass sie den Begriff Migrationshintergrund und die damit einhergehende
Kategorisierung vermeiden, um die Heterogenitat der Bevolkerungsgruppe zu
bertcksichtigen und kein Othering zu fordern. Die daraus resultierenden
Herausforderungen fur Studiendesigns und deren Umsetzung wurde ausfuhrlich
besprochen. Eine weitere Starke der Arbeit ergibt sich aus der Verwendung der
landesweit reprasentativen Stichprobe des SHARE-Datensatzes, um die
Fragestellung nach der Moderation des Migrationsstatus auf den Zusammenhang
zwischen Einschrankungen in ADL/IADL und der Inanspruchnahme von Pflege in
einer flachendeckenden Analyse zu beleuchten. Die abhangigen Variablen formelle
und informelle Pflege konnten sinnvoll in verschiedenen Arten der hauslichen Pflege
unterteilt werden und die unabhangige Variable ADL/IADL wurde anhand etablierter
Skalen gemessen. Es wurde versucht, alle migrationsrelevanten Determinanten, die
in der SHARE-Studie erhoben wurden, fur eine heterogene Darstellung des
Migrationsstatus zu nutzen. Zudem konnten in erweiterten Analysen die erste und
zweite Generation getrennt voneinander betrachtet werden, auch wenn die
statistische Aussagekraft der entsprechenden Berechnungen aufgrund kleiner
Subgruppengrof3en eingeschrankt war.
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Die Limitationen der statistischen Validitat beziehen sich auf alle in den
Nebenanalysen durchgefuhrten Untersuchungen, da die Daten keine belastbaren
Gruppengrofden in den Subkategorien zuliel3en. Zudem ist anzumerken, dass ein
Selektionsbias bei der Verwendung der SHARE-Daten nicht auszuschlieen ist
(Malter & Borsch-Supan, 2015, 2017). Wie in den meisten Studien kann davon
ausgegangen werden, dass pflegebedurftige Menschen mit Einschrankungen in
ADL/IADL in der Erhebung unterreprasentiert sind. Aullerdem wird die adaquate
Rekrutierung von Menschen mit Migrationshintergrund aufgrund der
vorausgesetzten Kenntnisse der deutschen Sprache als fragwirdig eingestuft.
Zudem kann die unvollstandige Berucksichtigung migrationssensibler
Forschungsanforderungen als Einschrankung der Arbeit eingeordnet werden, auch
wenn die Problematik im Diskussionsteil ausfuhrlich erdrtert wurde.

5.3. Fazit und Ausblick

Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass Einschrankungen in ADL/IADL signifikant
mit der Inanspruchnahme von formeller und informeller hauslicher Pflege in
Deutschland verbunden sind. Es wurden keine Hinweise darauf gefunden, dass der
Migrationsstatus der Befragten diesen Zusammenhang signifikant moderiert. Dies
deutet darauf hin, dass eine vergleichbare Pflegeversorgung formeller und
informeller Pflege fir Personen mit und ohne Migrationshintergrund besteht. Diese
Interpretation kann allerdings nur mit Vorsicht fur die gesamte Bevdlkerung mit
Migrationshintergrund angenommen werden, da ein Selektionsbias der Studie nicht
ausgeschlossen und die Heterogenitat der Bevolkerungsgruppe nicht umfanglich
bertcksichtigt werden konnte. Weitere Untersuchungen mit einer groReren
Stichprobe und einem migrationssensibleren Forschungsdesign waren
wunschenswert, um die Rolle des Migrationsstatus bzw. die Rolle spezifischerer
migrationsbezogenen Faktoren in dem Zusammenhang zwischen Einschrankungen
in ADL/IADL und der Inanspruchnahme von formeller und informeller hauslicher
Pflege abschlie3end zu klaren.

Es ist positiv zu verzeichnen, dass zunehmend Bestrebungen unternommen
werden, die gesundheitliche Lage und Versorgungssituation von Menschen mit
Migrationshintergrund in differenzierter Weise zu beschreiben. Dies ist
insbesondere wichtig, um Versorgungsdefizite vulnerabler Gruppen zu detektieren
und auf deren Bedarfe gesondert eingehen zu kdnnen. In zukunftigen Studien zur
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Inanspruchnahme von Pflegeversorgung sollten migrationssensible
Forschungsdesigns standardisiert Anwendung finden, um differenzierte Analysen
und belastbare Daten zu erhalten. Dabei ist eine migrationsspezifische
Rekrutierung, die Uberwindung von Sprachbarrieren und die Beriicksichtigung
soziokultureller Faktoren entscheidend. Zudem kann ein intersektionaler
Forschungsansatz einen wichtigen Perspektivwechsel darstellen, um neue
Erkenntnisse bezuglich moglicher Ungleichheit in der Pflegeversorgung zu
generieren. Von Interesse ware u.a., inwiefern sich Sprachkenntnisse, die
Aufenthaltsdauer, das Herkunftsland, der Aufenthaltstitel und erlebte
Diskriminierungserfahrungen auf die Inanspruchnahme einer Pflegeart auswirken.
Neben der hauslichen Versorgung sollten zudem die stationaren und teilstationaren
Angebote hinsichtlich ihrer Inanspruchnahme von Pflegebedurftigen mit
Migrationsgeschichte untersucht werden, um auch starker eingeschrankte
Pflegebedurftige zu erreichen. Zudem sollte die Umsetzung einer interkulturellen
Offnung in der Pflege vorangetrieben und durch Studien begleitet werden, um den
Bedurfnissen aller Personen entgegenzukommen und frihzeitig Strukturen zu
etablieren, die vulnerablen Gruppen den Anschluss an die Pflegeversorgung

erleichtern.
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6. Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit hat die Rolle des Migrationsstatus im Zusammenhang
zwischen Einschrankungen in ADL/IADL und formeller sowie informeller hauslicher
Pflege in Deutschland untersucht. Dazu wurden Paneldaten der
bevolkerungsreprasentativen SHARE-Erhebung ausgewertet. Der Migrationsstatus
wurde in ,kein Migrationshintergrund® und ,Migrationshintergrund® kategorisiert. Die
Aktivitaten des taglichen Lebens (ADL/IADL) wurden anhand gut etablierter Skalen
quantifiziert. Die hausliche Pflege wurde in folgende drei Kategorien unterteilt:
formelle Pflege, informelle Pflege von einer Person innerhalb und aul3erhalb des
eigenen Haushalts. Die Regressionsanalysen zeigten, dass Einschrankungen in
ADL/IADL signifikant die Wahrscheinlichkeit erhohen, formelle und informelle Pflege
in Anspruch zu nehmen. Dies trifft fur alle untersuchten Gruppen unabhangig vom
Migrationsstatus zu. Es konnte kein signifikanter moderierender Effekt des
Migrationsstatus auf den Zusammenhang zwischen Einschrankungen in ADL/IADL
und der Inanspruchnahme von Pflege festgestellt werden. Die Arbeit leistet einen
Beitrag zu der Reprasentanz von Personen mit Migrationshintergrund in der
Versorgungsforschung und erlautert die Relevanz sowie die Herausforderungen
migrationssensibler Studien.

7. Abstract

The aim of this study was to clarify the role of migration status in the link between
impairments in ADL/IADL and the use of formal as well as informal home care in
Germany. Cross-sectional data were used from the representative SHARE-Survey.
Migration status was quantified as no migration background and migration
background. ADL and IADL were quantified by well-established disability scales.
The type of care was categorized as formal care received at home, informal care
from someone inside the household and from someone outside the household.
Regression analysis showed that impairments in ADL/IADL are significantly linked
with an increased likelihood of receipt of formal and informal care. This applies to
all respondents regardless of their migration background. However, the analysis
could not demonstrate a significant moderating effect of the migration status on the
link between impairments in ADL/IADL and the use of care. The work contributes to
the representation of people with a migration background in public health research

and explains the relevance and challenges of migration-sensitive studies.
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12. Anhang

Tabelle A1: Deskriptive Statistik 2 — Gesamt, Kein Migrationshintergrund, Migrant*innen (erste
Generation) und ihre Nachkommen (zweite Generation)

Unabhéangige Variablen Gesamt Migrationsstatus

n/Mean (%/SD)

Kein Migrations-
hintergrund

n/Mean (%/SD)

1. Generation

n/Mean (%/SD)

2. Generation

n/Mean (%/SD)

Beobachtungen 5717 4433 780 504

Soziodemo- Geschlecht

graphische P

Kontrollvariablen mannlich 2674 (46,8 %) 2090 (47,1 %) 373 (47,8 %) 211 (41,9 %)
weiblich 3043 (53,2 %) 2343 (52,9 %) 407 (52,2 %) 293 (58,1 %)

Alter beim Interview in Jahren

Migrationshintergrund

Kein Migrations-
hintergrund

Migrationshintergrund

Migrationsstatus
Kein Migrations-
hintergrund
1. Generation

2. Generation

Bildungsniveau
Keine, Elementar- oder
Primarbereich
(ISCED 0, 1)
Sekundarbereich | oder Il
(ISCED 2, 3)
Postsekundarer Bereich
(ISCED 4 -6)
Familienstand
Verheiratet oder
eingetragene
Lebenspartnerschaft
Verheiratet (getrennt
lebend), geschieden,
verwitwet oder ledig
Anzahl an Kindern
Grole des Haushaltes

1

64,4 (10,4)

4433 (77,5 %)
1284 (22,5 %)

4433 (77,5 %)

780 (13,6 %)
504 (8,8 %)

96 (1,7 %)

3675 (64,6 %)

1918 (33,7 %)

1489 (26,1 %)

4226 (73,9 %)

2,0 (1,3)

996 (17,4 %)

64,6 (10,4)

4433 (100,0 %)
0 (0,0 %)

4433 (100,0 %)

0 (0,0 %)
0 (0,0 %)

47 (1,1 %)

2913 (66,0 %)

1454 (32,9 %)

1146 (25,9 %)

3285 (74,1 %)

1,9 (1,2)

769 (17,3 %)

65,5 (10,9)

0 (0,0 %)
780 (100,0 %)

0 (0,0 %)

780 (100,0 %)
0 (0,0 %)

44 (5,7 %)

437 (56,6 %)

291 (37,7 %)

200 (25,6 %)

580 (74,4 %)

21(1,4)

135 (17,3 %)

61,3 (8,8)

0 (0,0 %)
504 (100,0 %)

0 (0,0 %)

0 (0,0 %)
504 (100,0 %)

5 (1,0 %)

325 (64,6 %)

173 (34,4 %)

143 (28,4 %)

361 (71,6 %)

1,9 (1,4)

92 (18,3 %)

2 3606 (63,1 %) | 2816 (63,5 %) 495 (63,5%) 295 (58,5 %)
3 726 (12,7 %) 547 (12,3 %) 96 (12,3 %) 83 (16,5 %)
4 289 (5,1 %) 228 (5,1 %) 34 (4,4 %) 27 (5,4 %)
5 76 (1,3 %) 60 (1,4 %) 12 (1,5 %) 4(0,8 %)
6 19 (0,3 %) 8 (0,2 %) 8 (1,0 %) 3 (0,6 %)
7 5 (0,1 %) 5 (0,1 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)
Nettoeinkommen des 39054,3 39665,9 33609,0 42102,4
Haushaltes (26673,2) (27125,3) (22629,3) (27389,4)
Gesundheits- Selbst eingeschatzte
bezogene Gesundheit
Kontrollvariablen Ausgezeichnet 352 (6,2 %) 280 (6,3 %) 39 (5,0 %) 33 (6,5 %)
Sehr gut 832 (14,6 %) 670 (15,1 %) 78 (10,0 %) 84 (16,7 %)
Gut 2273 (39,8 %) | 1782 (40,2 %) 290 (37,3%) 201 (39,9 %)
MittelmaRig 1704 (29,8 %) | 1281 (28,9 %) 287 (36,9 %) 136 (27,0 %)
Schlecht 549 (9,6 %) 415 (9,4 %) 84 (10,8 %) 50 (9,9 %)
/E‘[‘kzrzrr‘]'kmg’gr'fd‘er 12(1,3) 12(1,3) 1,3 (1,3) 12(1,2)
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Depressionsskala EURO-D -
von 0 bis 12, héhere Werte
entsprechen mehr
depressiven Symptomen
Kognitiver Funktionsindex -
von 0 bis 10, hdhere Werte
entsprechen einer besseren
kognitiven Funktion

2,3 (2,0

4,2 (2,2)

2,3(2,0)

4,3 (2,2)

2,5(2,1)

3,9 (2,2)

2,5(2,2)

4,5(2,1)

ADL / IADL Einschrankungen in ADL/
IADL
Nein 5007 (87,8 %) 3890 (87,9 %) 677 (87,4 %) 440 (87,3 %)
Ja 698 (12,2 %) 536 (12,1 %) 98 (12,6 %) 64 (12,7 %)
ADL (hoherer Wert entspricht
mehr Einschrankungen)
0 5126 (89,9 %) 3985 (90,0 %) 697 (89,9 %) 444 (88,1 %)
1 277 (4,9 %) 211 (4,8 %) 36 (4,6 %) 30 (6,0 %)
2 136 (2,4 %) 105 (2,4 %) 19 (2,5 %) 12 (2,4 %)
3 81 (1,4 %) 54 (1,2 %) 15 (1,9 %) 12 (2,4 %)
4 45 (0,8 %) 35 (0,8 %) 6 (0,8 %) 4 (0,8 %)
5 40 (0,7 %) 36 (0,8 %) 2 (0,3 %) 2 (0,4 %)
IADL (hoéherer Wert entspricht
mehr Einschrankungen)
0 5302 (92,9 %) 4111 (92,9 %) 713 (92,0 %) 478 (94,8 %)
1 182 (3,2 %) 139 (3,1 %) 31 (4,0 %) 12 (2,4 %)
2 89 (1,6 %) 69 (1,6 %) 12 (1,5 %) 8 (1,6 %)
3 52 (0,9 %) 43 (1,0 %) 8 (1,0 %) 1(0,2 %)
4 34 (0,6 %) 25 (0,6 %) 7 (0,9 %) 2 (0,4 %)
5 46 (0,8 %) 39 (0,9 %) 4 (0,5 %) 3 (0,6 %)
Einschrankungen in ADL
Nein 5126 (89,9 %) 3985 (90,0 %) 697 (89,9 %) 444 (88,1 %)
Ja 579 (10,1 %) 441 (10,0 %) 78 (10,1 %) 60 (11,9 %)
Einschrankungen in IADL
Nein 5302 (92,9 %) 4111 (92,9 %) 713 (92,0 %) 478 (94,8 %)
Ja 403 (7,1 %) 315 (7,1 %) 62 (8,0 %) 26 (5,2 %)
Formelle und Erhielt formelle Pflege
'(?rfoégne:ﬁ;gﬁ% Nein 5188 (91,1%) | 4029 (91,1%)  698(90,3%) 461 (92,0 %)
Monaten Ja 508 (8,9 %) 393 (8,9 %) 75 (9,7 %) 40 (8,0 %)
erhalten) Erhielt formelle persénliche

Hilfe
Nein
Ja

Erhielt formelle Hilfe im
Haushalt

Nein
Ja
Erhielt Essen auf Radern
Nein
Ja

Erhielt informelle Pflege
durch Personen des gleichen
Haushalts

Nein
Ja

Erhielt informelle Pflege
durch Personen auf3erhalb
des eigenen Haushalts
Nein
Ja

5457 (95,8 %)
239 (4,2 %)

5326 (93,5 %)
370 (6,5 %)

5616 (98,6 %)
80 (1,4 %)

1926 (89,7 %)
222 (10,3 %)

4494 (78,8 %)
1208 (21,2 %)

4231 (95,7 %)
191 (4,3 %)

4136 (93,5 %)
286 (6,5 %)

4359 (98,6 %)
63 (1,4 %)

1481 (89,5 %)
174 (10,5 %)

3502 (79,1 %)
923 (20,9 %)

742 (96,0 %)
31 (4,0 %)

716 (92,6 %)
57 (7,4 %)

763 (98,7 %)
10 (1,3 %)

274 (89,8 %)
31 (10,2 %)

594 (76,7 %)
180 (23,3 %)

484 (96,6 %)
17 (3.4 %)

474 (94,6 %)
27 (5,4 %)

494 (98,6 %)
7 (1,4 %)

171 (91,0 %)
17 (9,0 %)

398 (79,1 %)
105 (20,9 %)
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Tabelle A2: Geburtslander der Personen mit eigener Migrationserfahrung (nach absteigender
Haufigkeit)

Geburtsland (insg. 64) Migrant*innen der 1. Generation (n/%)
Polen 125 18,5 %
Ehemalige Gebiete des Deutschen Reiches (historisch) 70 10,4 %
Russland 69 10,2 %
Kasachstan 33 4,9 %
Osterreich 33 49 %
Trkei 32 4,7 %
Tschechoslowakei (historisch) 30 4,4 %
Italien 26 3,8%
Tschechien 25 3,7 %
Sowjetunion (UdSSR, historisch) 24 3,6 %
Rumanien 23 3,4 %
Jugoslawien (historisch) 16 2,4 %
Niederlande 13 1,9 %
Ungarn 13 1,9 %
Frankreich 9 1,3 %
Kroatien 9 1,3 %
Vereinigten Konigreich 9 1,3 %
Bosnien und Herzegowina 8 1.2 %
Kirgisistan 8 1,2 %
Slowenien 8 1,2 %
Belarus 6 0,9 %
China 6 0,9 %
Philippinen 6 0,9 %
Tunesien 6 0,9 %
Slowakei 5 0,7 %
Iran 4 0,6 %
Ukraine 4 0,6 %
Vietnam 4 0,6 %
Griechenland 3 0,4 %
Kosovo 3 0,4 %
Pakistan 3 0,4 %
Belgien 2 0,3 %
Brasilien 2 0,3 %
Finnland 2 0,3 %
Irak 2 0,3 %
Kuba 2 0,3 %
Schweden 2 0,3 %
Serbien 2 0,3 %
Spanien 2 0,3 %
USA 2 0,3 %
Usbekistan 2 0,3 %
Afghanistan 1 0,1%
Argentinien 1 0,1%
Australien 1 0,1%
Bangladesch 1 0,1%
Bulgarien 1 0,1%
Chile 1 0,1%
Estland 1 0,1%
Haiti 1 0,1%
Honduras 1 0,1%
Indonesien 1 0,1%
Israel 1 0,1%
Jordanien 1 0,1%
Lettland 1 0,1%
Litauen 1 0,1%
Madagaskar 1 0,1%
Mosambik 1 0,1%
Palastina 1 0,1%
Portugal 1 0,1%
Schweiz 1 0,1%
Sudafrika 1 0,1%
Thailand 1 0,1%
Turkmenistan 1 0,1%
Uruguay 1 0,1%
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Tabelle A3: Geburtslander der Eltern der zweiten Generation mit Migrationshintergrund

(alphabetisch)
Geburtsland (insg. 38) vaterlicherseits (n/%) miitterlicherseits (n/%)
Argentinien - - 1 0,2 %
Belgien 3 0,6 % - -
Bosnien und Herzegowina 1 0,2 % - -
Chile 1 0,2 % - -
Danemark - - 1 0,2 %
Deutschland 175 34,7 % 191 37,9 %
Ehemalige Gebiete des Deutschen Reiches (historisch) 20 13,9 % 75 14,9 %
Estland 1 0,2 % 1 0,2 %
Frankreich 10 2,0% 3 0,6 %
Griechenland 1 0,2 % - -
Indien 1 0,2 % - -
Indonesien - - 1 0,2 %
Italien 4 0,8 % 2 0,4 %
Jugoslawien (historisch) 10 2,0% 7 1.4 %
Kroatien 1 0,2 % 1 0,2 %
Lettland 2 0,4 % 3 0,6 %
Litauen 2 0,4 % 2 0,4 %
Luxemburg - - 1 0,2 %
Moldau 5 1,0 % 4 0,8 %
Niederlande 5 1,0 % 4 0,8 %
Osterreich 13 2,6 % 12 2,4 %
Osterreich-Ungarn (historisch) 2 0,4 % 1 0,2 %
Polen 81 16,1 % 92 18,3 %
Rumanien 14 2,8% 12 2,4 %
Russland 11 22% 8 1,6 %
Schweden 1 0,2 % - -
Schweiz 6 1.2 % 3 0,6 %
Serbien 2 0,4 %
Slowakei 2 0,4 % 1 0,2 %
Sowjetunion (historisch) 1 0,2 % - -
Spanien 2 0,4 % - -
Tschechien 28 5,6 % 26 52 %
Tschechoslowakei (historisch) 23 4,6 % 34 6,7 %
Trkei 1 0,2 % 1 0,2 %
Ukraine 3 0,6 % 4 0,8 %
Ungarn 18 3,6 % 11 22%
USA 2 0,4 % - -
Vereinigtes Konigreich 2 0,4 % 2 0,4 %
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Tabelle A4: Die moderierende Rolle des Migrationsstatus

in der Assoziation zwischen
Einschrankungen in ADL/IADL und formeller Pflege. Ergebnisse aus nicht adjustierten, gepoolten,
multiplen logistischen Regressionen mit Interaktionsanalyse.

Formelle Pflege

ADL/ IADL

Migrationshintergrund

Interaktion: Migrations-hintergrund x
Einschrankungen in ADL/IADL

Konstante

Beobachtungen
Pseudo R?

(37,23 - 76,35)

0,80
(0,56 — 1,15)

0,017+

(0,01-0,01)
5694
0,35

(31,99 - 69,17)

0,014
(0,01-0,01)
4420
0,34

(37,16 — 298,18)

0,00
(0,00 - 0,01)
1274
0,41

Total Kein Migrations- Migrations- Interaktionsanalyse
hintergrund hintergrund (Total)
Mindestens eine Einschrankung in 53,32%** 47,04 105,26*** 47 ,04**

(31,99 - 69,17)

0,41+
(0,14 — 1,15)

2,24
(0,74 - 6,79)

0,014
(0,01-0,01)
5694
0,36

*** p<0,001, ** p<0,01, * p<0,05, + p<0,10
Odds Ratios werden angezeigt, 95%-Konfidenzintervalle in Klammern

78




Tabelle A5: Die moderierende Rolle des Migrationsstatus (differenziert) in der Assoziation zwischen
Einschrankungen in ADL/IADL und formeller Pflege. Ergebnisse aus gepoolten, multiplen

logistischen Regressionen mit Interaktionsanalyse.

Formelle Pflege

Kein .
Total Migrationshinterg 1. Generation 2. Generation Interaktionsanalyse
(Total)
rund
Mindestens eine
Einschrankung in 6,21** 6,45 8,26** 3,83* 6,53***
ADL/ IADL
(4,80 — 8,02) (4,81 - 8,66) (3,91 - 17,44) (1,46 — 10,09) (4,89-28,71)
1. Generation 0,89 0,91
(0,54 — 1,48) (0,60 —1,39)
2. Generation ausgelassen 1,39
(0,83 -2,31)
Interaktipn: 1. 1,06
Generation x
Einschrankungen in _
ADL/IADL (055 -2,08)
Interaktion: 2. 0,48+
Generation x
Einschrankungen in (0,20 - 1,13)
ADL/IADL
Kontrollvariablen ja ja ja ja ja
Konstante 0,00%** 0,00*** 0,00%** 0,01* 0,00***
(0,00 - 0,00) (0,00 - 0,00) (0,00 -0,01) (0,00 - 0,43) (0,00 - 0,00)
Beobachtungen 5541 4301 748 370 5541
Pseudo R? 0,32 0,33 0,41 0,32 0,32

*** p<0,001, ** p<0,01, * p<0,05, + p<0,10, Odds
Odds Ratios werden angezeigt, 95%-Konfidenzintervalle in Klammern
Zu den Kontrollvariablen gehéren Alter, Geschlecht, Bildungsniveau, Familienstand, Haushaltsgréf3e, Anzahl der Kinder,
selbst wahrgenommener Gesundheitszustand, Anzahl der chronischen Krankheiten, Depressionsskala EURO-D,

Einkommen, kognitiver Funktionsindex
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Tabelle A6: Die moderierende Rolle des Migrationsstatus (differenziert) in der Assoziation zwischen
Einschrankungen in ADL/IADL und formeller personlicher Pflege. Ergebnisse aus gepoolten,
multiplen logistischen Regressionen mit Interaktionsanalyse.

Formelle personliche Pflege

Kein

N Migrations- Interaktions- . . Interaktions-
Total Mlgratlons- hintergrund  analyse (Total) 1. Generation 2. Generation analyse (Total)
hintergrund
Mindestens eine 21,05*** 18,78 45,16*** 18,60*** 41,29*** 74,42* 18,60***
Einschrankung in (13,68 — (11,73 - (13,65 — (9,83 - (6,91 -
ADL/ IADL 32,37) 30,00) 14945  (1174-2946) 1 13534y go1,10)  (11:74-2947)
Migrations- 0,82 0,43
hintergrund (0,43 —
1.56) (0,15 -1,24)
Interaktion: 2,11
Migrations-
hintergrund x
Einschrankungen (0.67 - 6.,62)
in ADL/IADL
1. Generation 0,95 0,47
(0,44 — _
2.06) (0,14 - 1,57)
2. Generation ausgelassen 0.35
(0,05 - 2,59)
Interaktion: 1. 1,88
Generation x
Einschrankungen (0,51 -7,01)
in ADL/IADL
Interaktion: 2. 2,75
Generation x
Einschrankungen (0,33 —22,84)
in ADL/IADL
Kontrollvariablen ja ja ja ja ja ja ja
Konstante 0,00*** 0,00*** 0,00*** 0,00*** 0,00* 0,00* 0,00***
(0,00 — (0,00 - (0,00 - _ _ _ _
0,00) 0,01) 0,03) (0,00 - 0,00) (0,00-0,20) (0,00-0,46) (0,00 -0,00)
Beobachtungen 5541 4301 1011 5541 636 370 5541
Pseudo R? 0,40 0,40 0,46 0,40 0,46 0,55 0,40

*** n<0,001, ** p<0,01, * p<0,05, + p<0,10, Odds

Odds Ratios werden angezeigt, 95%-Konfidenzintervalle in Klammern
Zu den Kontrollvariablen gehéren Alter, Geschlecht, Bildungsniveau, Familienstand, Haushaltsgréf3e, Anzahl der Kinder, selbst
wahrgenommener Gesundheitszustand, Anzahl der chronischen Krankheiten, Depressionsskala EURO-D, Einkommen,

kognitiver Funktionsindex
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Tabelle A7: Die moderierende Rolle des Migrationsstatus (differenziert) in der Assoziation zwischen
Einschrankungen in ADL/IADL und formeller hauslicher Pflege. Ergebnisse aus gepoolten, multiplen
logistischen Regressionen mit Interaktionsanalyse.

Formelle hausliche Pflege

Kein . . Interaktions- Interaktions-
Lo Migrations- 1. 2.
Total Migrations- hintergrund analyse Generation Generation analyse
hintergrund (Total) (Total)
Mindestens eine 4,88*** 5,29*** 4,29*** 5,29*** 5,30*** 2,95+ 5,28***
Einschrankung in 3.77 - 2.28 — 2.36 — 0.99 —
ADL/ IADL @ea-sss) | G- @RS @ei-ras | GRS Q% ©eo-734
Migrationshintergrund 0,94 1,13
(0,57 — 1,55) (0,76 — 1,67)
Interaktion: 0,71
Migrationshintergrund
x Einschrankungen in (0,39 -1,32)
ADL/IADL
1. Generation 1,05
(0,65 —1,68)
2. Generation 1,29
(0,70 - 2,37)
Interaktion: 1. 0,88
Generation x
Einschrankungen in (0,43 -1,81)
ADL/IADL
Interaktion: 2. 0,46
Generation x
Einschrankungen in (0,17 = 1,24)
ADL/IADL
Kontrollvariablen ja ja ja ja ja ja ja
Konstante 0,00*** 0,00*** 0,00*** 0,00*** 0,00*** 0,00** 0,00***
0,00 - 0,00 - 0,00 - 0,00 —
(0,00 - 0,00) (O 00) (0 00) (0,00 - 0,00) (0 00) (O 20) (0,00 - 0,00)
Beobachtungen 5541 4301 1082 5541 674 370 5541
Pseudo R? 0,31 0,32 0,32 0,31 0,37 0,31 0,31

*** p<0,001, ** p<0,01, * p<0,05, + p<0,10, Odds
Odds Ratios werden angezeigt, 95%-Konfidenzintervalle in Klammern

Zu den Kontrollvariablen gehéren Alter, Geschlecht, Bildungsniveau, Familienstand, HaushaltsgroRe, Anzahl der Kinder,
selbst wahrgenommener Gesundheitszustand, Anzahl der chronischen Krankheiten, Depressionsskala EURO-D, Einkommen,
kognitiver Funktionsindex
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Tabelle A8: Die moderierende Rolle des Migrationsstatus (differenziert) in der Assoziation zwischen
Einschrankungen in ADL/IADL und dem Erhalt von Essen auf Radern. Ergebnisse aus gepoolten,
multiplen logistischen Regressionen mit Interaktionsanalyse.

Formelle Pflege: Essen auf Radern
Kein Miarations- Interaktions- Interaktions
Total Migrations- hin%er rund analyse 1. Generation 2. Generation -analyse
hintergrund 9 (Total) (Total)
Mindestens eine 5,68*** 7,49** 2,02 8,15 8,07+ 0,79 7,96**
Einschrankung in | (3,06 — (3,61 - (0,54 - (4,01 - (0,93 - (3,92 -
ADL/ IADL 10,54) 15,52) 7.62) 16,58) 70,32)  (007-843) Y5 1g)
Migrations- 1,81 2,31+
hintergrund (0,76 —
434 (0,98 — 5,42)
Interaktion:
Migrations- "
hintergrund x © 02’330 81)
Einschrankunge ’ ’
n in ADL/IADL
1. Generation 0,43 1,36
(0,14 — (0,44 —
1,29) 4,22)
2. Generation ausgilasse 502
(1,75 -
14,43)
Interaktion: 1. 0,38
Generation x
Einschrankunge (0,08 —
nin ADL/IADL 1.82)
Interaktion: 2. 0,12*
Generation x
Einschrankunge (0,02 -
n in ADL/IADL 0,73)
Kontrollvariablen ja ja ja ja ja ja ja
Konstante 0,00*** 0,00*** 0,01+ 0,00*** 0,00 0,18 0,00***
(0,00 — (0,00 - (0,00 - (0,00 — (0,00 — (0,00 -
0,00) 0,00) 265  (000-000) | %369 5049,40) 0,00)
Beobachtungen 5541 4025 1039 5541 567 370 5541
Pseudo R? 0,28 0,31 0,23 0,28 0,42 0,36 0,29

*** p<0,001, ** p<0,01, * p<0,05, + p<0,10, Odds
Odds Ratios werden angezeigt, 95%-Konfidenzintervalle in Klammern

Zu den Kontrollvariablen gehéren Alter, Geschlecht, Bildungsniveau, Familienstand, Haushaltsgréf3e, Anzahl der Kinder,
selbst wahrgenommener Gesundheitszustand, Anzahl der chronischen Krankheiten, Depressionsskala EURO-D,
Einkommen, kognitiver Funktionsindex
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Tabelle A9: Die moderierende Rolle des Migrationsstatus in der Assoziation zwischen
Einschrankungen in ADL/IADL und informeller Pflege. Ergebnisse aus nicht adjustierten, gepoolten,
multiplen logistischen Regressionen mit Interkationsanalyse.

Informelle Pflege innerhalb des Haushalts Informelle Pflege von auBerhalb des Haushalts
Kein Miarations- Interaktions- Kein Miarations- Interaktions-
Total Migrations- hin%er rund analyse Total Migrations- hin%er rund analyse
hintergrund g (Total) hintergrund g (Total)
Mindestens 18,53**
eine * 16,82*** 27,72*+* 16,82*** 3,19%* 3,48 2,40 3 48%*
Einschrankung | (13,26 (11,61 - (12,43 - (11,61 - (2,70 - (2,87 — (1,69 — @ 8’7 —4,20)
in ADL/ IADL - 24,36) 61,81) 24,36) 3,77) 4,20) 3,40) ’ ’
25,91)
Migrations- 0,87 1,09
. ’ 0,61 p 1,16+
hintergrund (2'23)‘ (0,28 — 1,30) (2'32)‘ (0,98 — 1,37)
Interaktion:
Migrations- 165 0.69+
hintergrund x ’ !
Einschréinkung (0,68 — 3,99) (0,45 — 1,05)
en in ADL/IADL
Konstante 0’03*** 0’03*** 0’02*** 0!03*** 0’22*** 0’22*** 0’25*** 0!22***
(0,02 - (0,03 - (0,01 - _ (0,20 - (0,20 - (0,22 — _
0,04) 0,05) 0,04) (0,03-0,05) 0,24) 0,24) 0,29) (0,20-0.24)
Beobachtungen | 2146 1653 493 2146 5697 4422 1275 5697
Pseudo R® 0,25 0,24 0,30 0,25 0,03 0,03 0,02 0,03

*** n<0,001, ** p<0,01, * p<0,05, + p<0,10

Odds Ratios werden angezeigt, 95%-Konfidenzintervalle in Klammern
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Tabelle A10: Die moderierende Rolle des Migrationsstatus (differenziert) in der Assoziation
zwischen ADL/IADL und informeller Pflege. Ergebnisse aus gepoolten, multiplen logistischen
Regressionen mit Interaktionsanalyse.

Informelle Pflege innerhalb des Haushalts

Informelle Pflege von auBerhalb des Haushalts

Kein Interaktion Kein 1 2 Interaktion
Total Migrations- 1. Gen. 2. Gen. T Total Migrations- ‘ '
hintergrund (Total) hintergrund Gen. Gen. (Total)
9 9
Mindestens « 17170,
eine ga2: 776 VWA Tog T g qgee | gqme g ogme :6735 1,86+ 2,31
Ein- (5,58 — (5,08 — (3,67 - (2,56- (4,71- | (1,73 - (1,81 - 7 (0,91- (1,85-
schrankung 11,83) 11,84) 37’ 52) 115235 10,83) 2,60) 2,87) 3,04) 3,82) 2,90)
in ADL/ IADL ’ 061,78) ’
1. Generation 0,92 0,69 1,13 1,14
(0,42 — (0,29- | (0,85 - (0,92 —
2,03) 1,68) 1,51) 1,40)
2. Generation aus- aus-
gelasse 0,46 gelasse 1,05
n (0,11 - n (0,81 -
1,97) 1,36)
Interaktion: 1,52 0,75
1. Generation (0,51 — (0,45 -
X . 4,51) 1,26)
Einschrankun
genin
ADL/IADL
Interaktion: 2,95 0,60
2. Generation (0 56 — (0 32 —
X . 15,38) 1,13)
Einschrankun
genin
ADL/IADL
Kontroll- . . . . . . . . . .
variablen ja ja ja ja ja ja ja ja ja ja
Konstante 0,01*** 0,00*** 0,61 0,00+ 0,01*** | 0,14*** 0,20** 0,07* 0,07+ 0,14***
(000-  (000-  (000- (0,00- (000- |(©06- (07— %7 (0oo- (0,06-
0,05) 0,05) 549,32) 1,57) 0,06) 0,34) 0,58) 0,58) 1,15) 0,34)
Beobachtung | 5047 1577 276 102 2047 | 5539 4302 745 487 5539
Pseudo R? 0,30 0,28 0,40 0,70 0,30 0,05 0,05 0,09 0,06 0,05

*** p<0,001, ** p<0,01, * p<0,05, + p<0,10, Odds
Odds Ratios werden angezeigt, 95%-Konfidenzintervalle in Klammern
Zu den Kontrollvariablen gehéren Alter, Geschlecht, Bildungsniveau, Familienstand, HaushaltsgrofRe, Anzahl der Kinder,

selbst wahrgenommener Gesundheitszustand, Anzahl der chronischen Krankheiten, Depressionsskala EURO-D,
Einkommen, kognitiver Funktionsindex
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