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1. Vorbemerkung

Das Thema der vom Deutschen Zentrum fir Altersfragen im Hintergrund zu einem
Bericht im Rahmen des 5. Altenberichts beauftragten Expertise ,Die Gesundheit von
Migrantinnen und Migranten als Voraussetzung fir Beschaftigungsfahigkeit im Alter* ist
aus mehreren Grinden ausgesprochen schwierig und tendenziell nur explorativ und er-
gebnisoffen zu bearbeiten. Es zielt implizit auf die Generation der migrierten ,,(Arbeits-)
Migranten*, also derjenigen Menschen mit nichtdeutscher und auch angenommener
deutscher Staatsangehoérigkeit, die in fortgeschrittenem Lebensalter regelhaft nach der
beruflichen Ausbildung und langerer beruflicher Tatigkeit und/oder der Familienphase
noch oder nicht mehr berufstatig sind. Es schlie3t die soziale Migrantengeschichte im
Aufnahmeland ein, die meist im Prozel3 der Migration mit Statusverlust und ungunstiger
sozialer Einordnung im Aufnahmeland verbunden ist, einen jeweils unterschiedlichen
Status-Neuerwerb und eine Neu-Positionierung beinhaltet und so den Prozel3 der Migra-
tion zum Teil nur noch vermittelt widerspiegelt.

Vier weitere Problemkomplexe, deren Wirkungen und Gewicht diese Expertise nicht
klaren kann, treffen hier zusammen:

. der berufliche und technologische Wandel im Aufnahmeland mit der Veréanderung
von Beschaftigung nach Inhalt und Rechtsform, der sich in der immer wieder bestétigten
Uberproportionalen Arbeitslosigkeit von Migranten und den besonderen Schwierigkeiten
der Reintegration in Arbeit und Beruf ausdriickt

. die mit dem Lebensalter, den besonderen Bedingungen der beruflichen Tatigkeit
und der Lebenssituation - enger als durchschnittlich - zusammenhangenden Fragen
beeintrachtigter Gesundheit

. die Chance auf einen Statuserhalt im Prozel3 von Alterung und Wandel, der die
Ressourcen auf Besserung und Kompensation reflektiert, zusammen mit den durch das
System der Versorgung angebotenen Moéglichkeiten der Heilung, Besserung oder Betreu-
ung und der Realisierung und Inanspruchnahme von Leistungen

. die Mdoglichkeiten und Alternativen sinnvoller und akzeptierter Tatigkeit in neuem
und spezifischem sozialen Kontext unter der Berlcksichtigung sozialstruktureller und
generativer Differenzierung der nichtdeutschen Ethnien.

Einschrankungen der Gesundheit, Krankheiten, Pflegebedurftigkeit oder Behinderungen
kénnen vor dem Hintergrund der Biographie als objektivierbare Kriterien eine wichtige
oder entscheidende Rolle ,als Voraussetzung fiur Beschaftigungsfahigkeit im Alter”
spielen. Die Beschaftigungsfahigkeit im Alter unterliegt selbstverstandlich aber auch einer
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subjektiven Einschatzung und Bewertung, die nur ausschnitthaft, zum Beispiel Gber die
Mikrozensuserhebungen, in den letzten vier Wochen vor der Befragung krank oder
unfallverletzt gewesen zu sein, erhoben werden kann, wenn schon keine Primérdaten zur
Verfigung stehen. Hier ergeben sich geschlechterdifferente und mit dem Alter der
Befragten steigende Anteile von Beeintrachtigungen, die im Hinblick auf die Dauern der
Krankheits- oder Unfallereignisse und hinsichtlich der Zugehdorigkeit zu sozialer Schicht,
arbeitsrechtlicher Einstufungen und bestehender Arbeits- und Beschéaftigungsverhaltnisse
in dem Sinne variieren, dal3 bestehende Beschéftigungsverhéaltnisse und der Status, ange-
stellt oder beamtet zu sein, die durchschnittlich kiirzesten Dauern etgaben.

Unter dem Begriff derGesundheitkann die Expertise exemplarisch vorrangig nach
einschrankenden oder beeintrachtigenden Bedingungen und deren Wirkungen auf die
Arbeits- und Erwerbsfahigkeit und nach Folgen fir eine Beschéftigung, also quasi nach
gesundheitsbedingten Ausschluf3kriterien fragen. Diese erhalten jedoch erst im Zugang zu
Einrichtungen der gesundheitlich-sozialen Versorgung, bei der Nutzung der Chancen
durch Inanspruchnahme und unter den sozialen Bedingungen des Prozel3 der Versorgung
ihre endgultige Auspragung und Bedeutung. Dies variiert entsprechend dem sozialen
Status, der Funktion, der Partizipation und den Entwicklungspotentialen der Klientele.
Vor diesem Hintergrund soll versucht werden, eine Verbindung zu einer mdglichen
Beschaftigungsfahigkeit in gehobenem Lebensalter und ihrem sozialen Kontext zu suchen
und mdglichst zu finden.

Unter Migration kdnnen Prozesse der individuell oder familial motivierten regionalen,
sozialen und kulturellen Veranderungen von Lebenslaufen und Lebensrdaumen gefal3t
werden, die in den sozialen und rechtlichen Kategorien der Arbeitsmigration, der Aus-
siedlung, der Flucht und der Asylbewerbung mit jeweils spezifischem und nicht ver-
gleichbarem Hintergrund fallen. Kategorial kann in der Expertise zwischen diesen grund-
legend unterschiedlichen Formen der ,Wanderung' nicht unterschieden werden. Sie diffe-
rieren - bezogen auf die betrachteten Altersgruppen von Migranten - aber bereits im Zeit-
raum und der zeitlichen Abfolge, so dal? bei einer quantitativen Betrachtung Aussagen
tber Migranten der Arbeitswanderungen der sechziger und siebziger Jahre gemacht wer-
den konnten. Uber die Wanderungen selbst, ihre quantitativen und qualitativen Dimen-
sionen und die sozialstrukturelle Verortung liegen eine grol3e Zahl von Arbeiten vor, auch

1 Senatsverwaltung fir Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz (Hg.): Gesundheitsberichterstat-
tung Berlin. Basisbericht 2002. Daten des Gesundheits- und Sozialwesens. Berlin (Eigenverlag) 2003, S.
77 ff; Datenquelle: Statistisches Landesamt Berlin: Ergebnisse des Mikrozensus; Berechnung: LAGetSi.
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im Rahmen friherer Alten- und Familienberichterstattung, so daf3 hierzu keine Ausfuh-
rungen erforderlich sinél.

Das Thema dieser Expertise ist in der durch den Auftraggeber vorgegebenen Kategorisie-
rung und Differenzierung mangels Vergleichbarkeit der sozialen Situationen und Prozesse
und nicht existenter oder zuganglicher Datenquellen nicht abzuhandeln. Zudem sind die
Auswirkungen auf eine Beschaftigungsfahigkeit fur die benannten Gruppen von Migran-
ten grundlegend unterschiedlich.

Mit der Festlegung aduitere Migranten als Gegenstand der Betrachtung reduziert sich die
Breite der Problematik erheblich, fokussiert das Thema so erkennbar auf den Prozel3 der
Arbeitsmigration und wesentlich auf die alteren Migranten als Teil der Wohnbevdlkerung.
Es geht schwerpunktmaflig um Menschen, die in den sechziger, siebziger und achtziger
Jahren des letzten Jahrhunderts als Arbeitsmigranten aus den siideuropéischen Landern in
einem aufsichtlich geregelten Verfahren durch die Wirtschaft angeworben wurden mit
dem auslénderrechtlich definierten Ziel voribergehender beruflicher Tatigkeit und der
Rotation als Remigration. Auch hiertiber liegen sehr viele Arbeiten vor, die die Stréme
der Migration, die sozialen Prozesse des Einwanderns, Siedelns und Nachzugs, die Aus-
bildung eigenstandiger sozialer Strukturen und die steuernden EinfluBnahmen von Recht
und Verwaltung sowie die Motive und Realisierung der Remigration untersucht haben.
Pragend ist die Tendenz der Verlangerung des Verbleibs und der Niederlassung in der
Bundesrepublik (West), der generationsmalfiigen Differenzierung in zunehmender Nahe
zur Aufnahmegesellschaft mit differenter Orientierung der Generationen auf die Kultur
des Aufnahme- oder ,Herkunft'-Landes. Fir die eigentlich migrierte Generation gilt, daf3
sie nach der Familienphase und wegen der Familienbildung zunehmend, unter sozial-
strukturell besonderen Bedingungen, ambivalent gegeniuber Ursprungs- und Aufnahme-
gesellschaft, hier geblieben ist und mit hoher Wahrscheinlichkeit ihre Alternsphase im
Aufnahmeland gestalten und erleben wird. Der Prozel3 der sozialen Partizipation und
Organisation einer spezifischen sozialen Umwelt ist in vollem Gang. Die sozialen Hilfe-
systeme haben die Herausforderungen bisher weitestgehend nicht an- und aufgenommen,
eigenstandige Strukturen der Hilfe und Selbsthilfe sind erst im Ansatz entwickelt, auch

2 So zum Beispiel im Expertisenband 1V zum Zweiten Altenbericht der Bundesregierung: Dietzel-
Papakyriakou, Maria und Elke Olbermann: Wohnsituation &lterer Migranten in Deutschland. In: Deut-
sches Zentrum fir Altersfragen (Hg.): Wohnverhaltnisse alterer Migranten. Frankfurt (Campus) 1998, S.
10-86. Korporal, Johannes und Barbel Dangel-Vogelsang: Zur gesundheitlichen Situation von Familien
mit nichtdeutscher Staatsangehdrigkeit innerhalb der Wohnbevdlkerung der Bundesrepublik Deutschland.
Expertise zum 6. Familienbericht. Berlin 1998. Die in diesen beiden Expertisen zu findenden detaillierten
Ausfihrungen zu sozialstrukturellen Parametern von alteren Migranten sollen hier nicht aktualisiert oder
fortgeschrieben werden, da ein Bezug auf das Expertisenthema in dieser Differenziertheit ohnehin nicht her-
stellbar ist.
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wegen der rechtlich und verwaltungsmafig begrindeten 6ffentlichen Vertretung der
Migranten durch traditionale Strukturen und vorhandene Organisationen, zum Beispiel
Wohlfahrtsverbande, die einer eigenstandigen Strukturbildung bislang entgegenstanden.

2.  Datengrundlagen

Da fir die spezifische Fragestellung der Expertise Primardaten fur die Bezugs- und eine
Vergleichsbevoélkerung praktisch nicht zur Verfigung stehen, kann das Thema - unbe-

achtlich der jeweils unterschiedlichen und kontextgebundenen Datenerhebungen - empi-
risch allenfalls aus Sekundaranalysen amtlicher, sozialleistungs- oder forschungsbezo-
gener Datenbesténde erschlossen werden. Damit geht fast jede mégliche Differenzierung
nach sozialer und ethnischer Struktur, nach Lebenslage oder Nationalitéat verloren. Es
bleiben zu referierende Ergebnisse von Dichotomisierungen nach ,deutsch® und ,auslan-
disch’, was deren Geltung und deren Interpretation grundlegend einschrankt. Immerhin

kann dieses Vorgehen Problematiken aufdecken und Kontexte explorieren.

Im Rahmen von Vero6ffentlichungen amtlicher oder leistungsbezogener Statistiken stehen
in der Regel fast ausschlie3lich Grundtabellen zur Verfiigung, die ein undifferenziertes
Merkmal zur Staatsangehorigkeit, meist ,Auslander’, ausweisen. Nur teilweise sind die
veroffentlichten Daten hinsichtlich der Nationalitat, des Alters und Geschlechts, vor allem
aber praktisch nicht im Hinblick auf mehrere Bedingungen gleichzeitig differenziert. Vor
diesem Hintergrund sind die vorgegebenen Fragestellungen zufriedenstellend kaum zu
bearbeiten. Der zeitaufwendige Versuch, Sonderauswertungen tberlassen zu bekommen,
war in einigen Fallen erfolgreich. Wo mdglich und in engem Zeitrahmen realisierbar,
wurden Daten zur Sekundaranalyse erbeten und in der Regel auch zur Verfiigung ge-
stellt3 Sie bringen das Problem mit sich, daB sie nicht aufeinander bezogen, an jeweils
sehr unterschiedliche Kontexte kategorial und erhebungstechnisch gebunden sind, die die
Reichweite der Aussagen einschranken. All dies gilt es in Rechnung zustellen, wenn Er-
gebnisse vorgestellt und umsetzungsorientierte Schlu3folgerungen erortert werden sollen.
Perspektivisch kann die Einsicht in Sinn und Notwendigkeit angeregt werden, auch im
Rahmen von Routine-Berichterstattungen tber die Relevanz des Migrationskontextes und
-hintergrundes und seine angemessene Kategorisierung nachzudenken und dies zu be-
ricksichtigen.

3 Den kooperierenden Einrichtungen sei an dieser Stelle fur ihre Bereitschaft und Flexibilitat herzlich
gedankt.

Korporal&Dangel: Die Gesundheit von Migrantinnen und Migranten als Voraussetzung fur Beschéaftigungs-
fahigkeit im Alter 7



3. Bezugsbevolkerungen und Kollektive

Wo immer méglich, wurde von den demographischen und leistungsbezogenen Statistiken
der Bundesrepublik fur die nichtdeutsche, zum Teil die tirkische und die deutsche Wohn-
beziehungsweise Inanspruchnahmebevoélkerung ausgegangen. Als fortgeschriebene oder
malnahmeorientiert dokumentierte Dateien weisen die Daten zum Teil ,Fehler’ aus, die im
einzelnen nicht exakt quantifizierbar sind. Die amtliche Statistik veroffentlicht aus Daten-
schutzgriinden bei zur Sekundéranalyse zur Verfligung gestellten Daten keine Einzelfalle.
Begriffe, die sich auf ahnliche Kontexte beziehen, zum Beispiel ,arbeitsgebundene
Krankheiten’, haben je nach der Form und dem Bereich der Erhebung unterschiedliche
Bedeutungen und Inhalte. Hierauf wird im einzelnen hingewiesen.

Wenn maoglich, werden Ergebnisse fur Funfjahres-Altersgruppen, beginnend mit dem
vierzigsten Lebensjahr vorgestellt. Wo Altersangaben nicht zur Verfigung stehen, wird
versucht, den Stellenwert der Problematik fir altere MenschetO (Jahre) einzu-
schatzen.

Da sich aus Grunden der sozialen Struktur und Schichtung der deutschen und der nicht-
deutschen Bevolkerung, der differenten Verteilung der Berufe und der unterschiedlichen
Teilnahme am wirtschaftlichen Leben auch die soziale Reprasentanz in den Systemen der
Sozialen Sicherung grundlegend unterscheidet, wird in diesen Fallen, wenn mdglich, die
Betrachtung eines Teilsystems zugrunde gelegt, bei dem eher von sozial vergleichbaren
Kollektiven der Deutschen und Nichtdeutschen ausgegangen werden kann.

4. Einschatzungen gesundheitlicher Beeintrachtigungen aufgrund vorliegender Daten
und Untersuchungen

4.1 Beeintrachtigungen durch Unfélle

Unfalle spielen in allen Altersgruppen unter verschiedenen Kategorien eine grof3e Rolle
im Hinblick auf Krankheitenhaufigkeit (Morbiditgtund Sterblichkeit (Mortalit&f von

Menschen. Unfalle werden in den amtlichen demographischen Statistiken der Todesur-
sachen nach den Unfallursachen und den Verletzungsfolgen, den Morbiditatsstatistiken

4 Erkrankte Menschen bezogen auf (meist) 100.000 einer nach Region und Zeit definierten Bezugs-
bevdlkerung. Die Morbiditéat kann nach der Rate der Neu-Erkrankten (Inzidenz) oder dem Bestand an Kran-
ken (Pravalenz) differenziert werden.

S Die Mortalitatsziffer (Rohe Sterblichkeit) bezieht die Anzahl der Gestorbenen auf die mittlere, zeit-
lich und regional definierte Bezugsbevolkerung.
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der Krankenhausbehandlungsfalle und den Leistungsstatistiken der Trager der Sozialver-
sicherung unter den verschiedenen Aspekten der Behandlungsanlasse, der Arbeitsun-
fahigkeit und der Teilhabe (Rehabilitation) dokumentiert. Eine Dichotomisierung der
Staatsangehorigkeit (deutsch, auslandisch) findet sich in der periodischen Todesursachen-
statistik, der Statistik der Rehabilitation und einer Sonderauswertung der Statistik der
Arbeitsunfalle und Berufskrankheiten eines Tragers der Gesetzlichen Unfallversicherung
(Gewerbliche Berufsgenossenschaften). Insofern stehen fir die Expertise nur partikulare
Ausschnitte des Geschehens fir eine Beurteilung zur Verfigung. Die Kurzzusammen-
fassung des folgenden Abschnitts zeigt anhand einer bevdlkerungsbezogenen Analyse
(fir die erwachsene deutsche Bevolkerung) den quantitativen Stellenwert und die hypo-
thetischen Zusammenhéange von Unféllen, Verletzungsfolgen und sozialen Parametern
auf.

4.2 Unfallinzidenzen und Verletzungsfolgen in der deutschen Bevolkerung

Zu Unfallinzidenzen und Verletzungsfolgen liegen reprasentative Ergebnisse einer Stich-
probe fur die 18 bis 79jahrige deutsche Bevoélkerung aus dem Bundes-Gesundheitssurvey
1998 vor¢ Leider sind Personen mit nichtdeutscher Staatsangehdérigkeit nicht eigen-
standig in die Erhebung einbezogen wordéémfalle wurden, differenziert nach dem

Ort, der durch sie bedingten Arbeitsunfahigkeit, den Verletzungsfolgen und der Unfall-
ursache erhoben, wenn sie innerhalb der letzten 12 Monate &arztlich versorgt werden
muften. Nach den Ergebnissen der Studie ist von einer Haufigkeit behandlungsbedurf-
tiger Unfélle von mehr als 12 % der untersuchten Bevdlkerung auszugehen. Wie in prak-
tisch allen Untersuchungen haben Manner gegentuber Frauen ein deutlich héheres Unfall-
risiko (OR von 1,61; 95 % Konfidenzintervall: 1,41-1,83). Nur bei Mannern nehmen
Unfallhaufigkeiten mit dem Alter ab. Tabelle 4.1 stellt die prozentualen Haufigkeiten fur
Frauen und Manner nach den Altersklassen dar, die in dieser Expertise berlcksichtigt
werden.

6 Langen, Ute: Unfélle - Orte, Umstande und Folgen. Ergebnisse des Bundes-Gesundheitssurvey
1998. Gesundheitswesen 66 (1): 21-28, 2004. Die Darstellung der methodischen Grundlagen der Erhebung
weist 302 teilnehmende Probanden mit nichtdeutscher Staatsangehdrigkeit aus. Etwa ebenso viele Perso-
nen mit ausléandischer Staatsangehorigkeit befinden sich in der Gruppe ,Neutraler Ausfalle'. Thefeld, W.,
H. Stolzenberg und B.-M. Bellach: Bundes-Gesundheitssurvey: Response, Zusammensetzung der Teil-
nehmer und Non-Responder-Analyse. Das Gesundheitswesen. Sonderheft 61 (12): S57-S61, 1999. Pott-
hoff, P., E. Schroeder, U. Reis und A. Klamert: Ablauf und Ergebnisse der Feldarbeit beim Bundes-Ge-
sundheitssurvey. Das Gesundheitswesen. Sonderheft 61 (12): S62-S67, 1999. Vgl. auch die weiteren Bei-
trage dieses Themenhefts.

7 Langen, personliche Mitteilung.
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Altersklasse Manner Frauen

Jahre n % n %
40-49 82 12,9 47 7,6
50-59 70 11,2 62 10,4
60-69 45 9,2 43 7,9
70-79 20 7,9 40 9,3
Gesamt 508 15,1 334 9,4

Tabelle 4.1: Unfallhaufigkeiten des Bundes-Gesundheitssurvey 1998 nach dem Alter der deutschen Bevol-
kerung(Quelle: Langen 2004)

Die hier gefundenen Ergebnisse liegen eine Zehnerpotenz Uber den Anteilen, die im
letzten Mikrozensus berichtet werden (Tab. 4.Begriindend dafiir werden vor allem

die offeneren Erhebungsgrenzen des Bundes-Gesundheitssurveys (1 Jahr) gegeniiber
dem Mikrozensus (letzte 4 Wochen) sein. Auch wenn gleichbleibende Haufigkeiten fur
ein Jahr unterstellt werden, liegen die Raten des Mikrozensus unter denjenigen des Bevol-
kerungssurveys. Das mag mit dem Begriffsumfang der Unfallhaufigkeit und der Erhe-
bung der Unfallverletzung zu tun haben. In jedem Fall wird ein quantitativer Bereich
aufgespannt, in dem das Unfallgeschehen nach subjektiver Angabe der hiesigen Bevolke-
rung prasent ist.

Altersgruppen / Jahre mannlich weiblich insgesamt
% % %
40-<45 1,0 0,5 0,8
45-<50 1,0 0,5 0,8
50-<55 0,8 0,5 0,6
55-<60 0,8 0,9 0,8
60-<65 0,7 0,7 0,7
65-<70 0,5 0,8 0,7
70-<75 - 0,8 0,6
75 und alter 0,8 1,2 1,1
alle Altersgruppen 0,8 0,6 0,7

Tabgalle 4.2: Unfallverletzte Personen nach Altersgruppen; Ergebnisse der Mikrozensus-Befragung im Mai
200

Dem Trend abnehmender Unfallhaufigkeit bei Mannern steht - ebenfalls ausschliel3lich bei
Mannern - die Zunahme der Anteile der Hausunfélle mit steigendem Lebensalter entgegen
(25 % der 30-59jahrigen; 50 % der 60-79jahrigén@bwohl StralRenunfélle ganz

8 Statistisches Bundesamt Deutschland - Gesundheitswesen -: Gesundheitszustand der Bevolkerung.
Bevolkerung, Kranke und Unfallverletzte nach Altersgruppen. Ergebnisse des Mikrozensus. Aktualisiert
am 27.4.2004. www.destatis.de; 20.5.2004. Der Mikrozensus ist eine jahrliche 1 % Zufallsstichprobe
aller deutschen Haushalte, in dessen Erhebungsprogramm alle 4 Jahre freiwillig zu beantwortende Fragen
zur Gesundheit gestellt werden, die 2003 jeweils durch 85,7 % der Erhebungseinheiten beantwortet wur-
den.

9 Statistisches Bundesamt Deutschland - Gesundheitswesen -: Gesundheitszustand der Bevolkerung.
Bevdlkerung, Kranken und Unfallverletzte nach Altersgruppen. Ergebnisse des Mikrozensus. Aktualisiert
am 27.4.2004. www.destatis.de; 20.5.2004.

10 Langen, Ute: Unfélle - Orte, Umstande und Folgen. Ergebnisse des Bundes-Gesundheitssurvey
1998. Gesundheitswesen 66 (19): 22, 2004.
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uberwiegend junge Erwachsene betreffen, nehmen Anteile auch in dieser Kategorie nach
dem Minimum in der Altersklasse von 50-59 Jahren (0,7 %) in den nachsten Lebens-
alterszehnten auf 1,2 und 1,6 % zu.

Unfalle am Arbeitsplatz und auf dem Weg zur oder von der Arbeit betrafen 4,6 % der
beruflich Tatigen, beziehungsweise 3,1 % aller Befragit®@as Unfallrisiko steigt mit

dem Umfang der wochentlichen Beschaftigung (1,3 % bei < 15 h/Wo; 5,2 %35ei
h/Wo) 12 Hier bestehen keine geschlechterspezifischen Differenzen, allerdings sind die
Risiken bekanntermafl3en nach Berufs- und Tatigkeitsgruppen und -inhalten different.
Risiken steigen nach den Ergebnissen dieser Studie bei verantwortlichen und leitenden
produktiven Tatigkeiten auf 6,3 %, bei ,anstrengender korperlicher Arbeit* auf 7,7 %,
bei ,Schicht- und/oder Nachtarbeit* auf 7,9 % und bei ,Larm und ,schlechter’ Luft* auf
8,3 %. Bei Mannern, die der sozialen Unter- oder Mittelschicht zuzurechnen sind,
besteht gegenuiber Angehdrigen der Oberschicht ein 2,5fach hdoheres Risiko eines Unfalls
im Zusammenhang der Arbéi Hinsichtlich Alter und Geschlecht sind keine Unter-
schiede nachgewiesen. Entlang diesen Ergebnissen lassen sich hypothetische Zusammen-
hange fur die nichtdeutsche Bevdlkerung formulieren, die vor dem Hintergrund der
Datenlage weitgehend theoretisch bleiben missen.

Freizeitunfalle haben die gleiche quantitative Dimension wie Arbeitsunfalle (3,1 % der
Befragten, 26,2 % der Unfélle). Bei Mannern zeigt sich eine ausgepragte Beziehung zu
regelmafiiger sportlicher Betatigung (44,4 % der Unfélle, bei Frauen bereits, wenn sie
wenig Sport treiben (22,2 und 21,4 %).

Bei zwei Dritteln der Unfalle (66,8 %) ergibt sich eine Arbeitsunfahigkeit, bei Berick-
sichtigung bestehender Beschaftigungsverhéltnisse sind es 71,1 %, ohne Alters- und Ge-
schlechterdifferenz. Sie betragt bei 90 % der Félle zwischen einem Tag und zwei Mona-
ten, 40 bis 59jahrige sind durchschnittlich langer arbeitsunfahig krank. Offene Wunden
werden Uberproportional bei Mannern, Knochenbrtiche bei Frauen erhoben. Gehirn-
erschutterungen und Knochenbrtche sind vor allem Verletzungsfolgen von Menschen im
Alter von Uber sechzig Jahréh.

11 Die hier zugrundeliegende Kategorie der ,Unféalle am Arbeitsplatz und auf dem Arbeitsweg" ist
nicht identisch mit den Begriffen der Wegeunfalle und Berufskrankheiten im Recht der Gesetzlichen Un-
fallversicherung und auch nicht mit den entsprechenden Erhebungen im Mikrozensus der Statistischen
Amter. Langen, personliche Mitteilung.

12 Langen, Ute: Unfélle ..., a. a. O., S. 23.
13 paselbst S. 24.

14 paselbst S. 24, 25.

15 paselbst S. 26.
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Es gibt wenige Grinde, bei Unfallhaufigkeiten und Verletzungsfolgen der ausléndischen
Wohnbevdlkerung zum Beispiel hinsichtlich der Geschlechterdominanz von Mannern von
grundlegend anderen empirischen Zusammenhangen auszugehen als bei der deutschen.
Zwar legen unterschiedliche Formen der Teilnahme am StraRenverkehr, an Freizeit-
aktivitdten und der Wohnsituation eine andere und vermutlich unterdurchschnittliche
Beteiligung an tddlichen Unféallen nahe, nur liegen wegen der Begrenzung der Erhebung
auf die deutsche Bevdlkerung entsprechende Ergebnisse nicht vor. Insofern wird in den
folgenden Abschnitten der Versuch unternommen, unter Nutzung vorhandener Daten-
guellen die Unfallbelastungen darzustellen und zu erértern.

4.3 Sterblichkeit an Unféallen und Verletzungsfolgen nach der Nationalitat

Da subjektive Daten aus Bevolkerungsumfragen oder Angaben aus Unfallbehandlungs-
oder Sozialleistungsstatistiken nicht zur Verflgung stehen, sei zunachst ersatzweise auf
die Statistiken der Todesursachen zuriickgegriffen, um die ungefahren Beeintrachtigun-
gen durch die gravierendsten Unfallfolgen zu schatzen. Zwar kann aus dem Quotienten
der klinischen oder ambulanten Unfallbehandlungen auf das Verhaltnis leichter oder
schwerer Unfallfolgen alterer Menschen geschlossen werden, dies tragt jedoch nichts zur
Einschatzung der Relevanz nach der Nationalitat der Menschen bei.

4.3.1 Sterblichkeit an Verletzungsfolgen nach der Nationalitéat

Die Mortalitat 1aRt sich aufgrund der Daten der amtlichen Statistik in den Kategorien der
Verletzungsfolgen und der Unfallursachenbereiche nach den Merkmalen der Staatsange-
horigkeit ,deutsch’ und auslandisch’ auswertébie Tabellen 4.3, 4.4 und Abbil-
dungen 4.1 und 4.2 stellen auf dieser Grundlage die altersklassenbezogene Mortalitat an
Verletzungsfolgen nach der Staatsangehorigkeit und dem Geschlecht fir Funfjahreszeit-
raume dar. Eine Interpretation der Daten bestétigt die geschlechterbezogenen Differenzen
der Uberproportionalen Sterblichkeit von Mannern gegentber Frauen, die in Unter-
suchungen zur Morbiditat und Mortalitat von Verletzungsfolgen und Unfallen durch-

16 Vorgestellt werden alters- und geschlechtsspezifische Raten der Sterblichkeit, differenziert nach Un-
fallkategorien und dem Merkmal der Staatsangehorigkeit. Altersspezifische Mortalitdtsraten (AMR)
wurden nach der Formel berechnet: AMR &3dBsza* 100.000; T = Gestorbene, B = jeweilige Bezugs-
bevolkerung der Wohnbevdlkerung, s = Geschlecht, a = Alter, z = Staatsangehdrigkeit. Casper, W., G.
Wiesener und K. E. Bergmann: Mortalitdt und Todesursachen in Deutschland. Berlin (RKI-Bericht) 1995.
Da die absoluten Zahlen der Unfélle und Verletzungsfolgen, aber in den héheren Altersklassen auch die-
jenigen der Bezugsbevdlkerungen zum Teil relativ gering sind, beziehungsweise stark schwanken, schlagt
sich dies auch in differenten Raten der Sterblichkeit nieder. Insofern wird ein Mehrjahreszeitraum zugrun-
degelegt und betrachtet.
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gehend festgestellt wird. Die Mortalitatsraten weisen altersabhangige Zunahmen fir die
bericksichtigten Teilgesamtheiten aus. Gegenuber dem Ausgangsjahr 1998 laf3t sich in
den Folgejahren durchweg ein Rickgang der Sterblichkeit entnehmen. Die hohen
Mortalitatsraten in den Altersgruppen Uber 65 Jahren und das ,Anschlie3en' der Werte fir
nichtdeutsche Frauen in den letzten Jahren kdnnen darauf verweisen, dald die Problematik
der Unfélle und der Unfallsterblichkeit alterer Menschen real zunimmt und durch das
institutionelle Procedere (Leben, Behandlung in einer Institution) in gréRerem Umfang
dokumentiert wird. DaR Phdnomene der Angleichung der Raten der deutschen und nicht-
deutschen Bevdlkerung bei der Unfallsterblichkeit von alteren Frauen mit einer auslan-
dischen Staatsangehdrigkeit in Erscheinung treten, kann damit zusammenhangen, dafl3
Frauen diesen Alters Uberproportional im Hinblick auf aktive und passive hausliche
Sicherheit unberaten und unterausgestattet sind. Sie leben haufiger als Frauen in anderen
Altersgruppen alleine, soziale Unterstitzung ist in geringerem Umfang vorhanden. Damit
ergibt sich die Notwendigkeit, dal3 personale und technische Hilfen in Anspruch genom-
men werden mussen. Zur Inanspruchnahme der Beratung und Leistung besteht eine
groRRer Distanz als bei der altersgleichen deutschen Bevélkerung. Unfallpravention in
hoherem Lebensalter und fir Menschen diesen Alters, insbesondere Migranten, sollte im
Hinblick auf ethnische Gruppen spezifisch entwickelt und vor Ort implementiert werden.

Jahre 1998 1999 2000 2001 2002
deutsch aus- | deutsch aus- | deutsch aus- | deutsch aus- | deutsch aus-
landisch landisch landisch landisch landisch
40-<45| 79,1 26,5 56,1 32,1 58,8 34,8 55,6 26,6 562 28,4
45-<50| 74,8 27,2 56,9 34,2 59,8 29,5 60,9 29,2 58|6 26,4
50-<55| 76,7 24,7 54,7 27,9 56,5 24,6 54,1 27,8 582 29,9
55-<60| 76,6 32,0 57,8 34,1 57,8 31,8 56,4 26,1 52|7 27,0
60-<65| 75,9 25,0 59,0 26,7 58,6 24,0 58,7 22,8 54|9 25,7
65-<70| 79,6 36,1 66,0 22,1 65,1 41,C 63,8 36,0 63|5 35,0
70-<75| 96,8 55,9 79,5 25,0 80,7 41,7 81,7 51,2 81)5 48,8

Tabelle 4.3: Sterblichkeit von Mannern an Verletzungen, Vergiftungen ... nach der Staatsangehorigkeit
von 1998 bis 2002Quelle'?

17 sterblichkeit an Verletzungsfolgen: An Verletzungen Gestorbene bezogen auf je 100.000 der alters-

und geschlechtsgleichen Bevdlkerung. Statistisches Bundesamt: Statistik der Sterbefélle 1998-2002. Kate-
gorisierungen der Todesursachen nach der ICD-10 (Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere
Folgen &uRRerer Ursachen (S00-T98)). GeroStat - Deutsches Zentrum fir Altersfragen, Berlin. Basisdaten:
Statistisches Bundesamt, Wiesbaden - Bevolkerungsfortschreibung.
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Jahre 1998 1999 2000 2001 2002
deutsch aus- | deutsch aus- | deutsch aus- | deutsch aus- | deutsch aus-
landisch landisch landisch landisch landisch
40-<45 20,8 9,2 16,2 7,8 15,8 16,7 15,4 7,8 16,7 9,1
45-<50 21,8 9,2 17,6 13,7 17,2 10,2 16,9 13)9 18,0 11,2
50-<55 23,9 11,0 17,9 13,1 19,1 10,7 18,3 143 17,3 8,3
55-<60 26,4 12,59 20,8 11,8 21,4 14,8 20,2 112 20,0 13,1
60-<65 27,9 11,69 23,2 18,3 22,3 14,6 22,7 113 22,1 11,6
65-<70 33,1 30,23 25,8 15,9 27,8 8,7 26,1 26,4 27,6 15,5
70-<75 46,6 30,0 36,5 25,9 40,8 32,8 37,5 41)4 38,6 36,1

Tabelle 4.4: Sterblichkeit von Frauen an Verletzungen, Vergiftungen ... nach der Staatsangehdrigkeit von
1998 bis 2002Quelle'8
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Abbildung 4.1: Sterblichkeit von M&nnern an Verletzungen, Vergiftungen ... nach der Staatsangehdrigkeit
von 1998 bis 2002Quelle'?

18 sterblichkeit an Verletzungsfolgen: An Verletzungen Gestorbene bezogen auf je 100.000 der alters-

und geschlechtsgleichen Bevdlkerung. Statistisches Bundesamt: Statistik der Sterbefélle 1998-2002; Kate-
gorisierungen der Todesursachen nach der ICD-10 (Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Fol-
gen aullerer Ursachen (S00-T98)). GeroStat - Deutsches Zentrum fur Altersfragen, Berlin. Basisdaten:
Statistisches Bundesamt, Wiesbaden - Bevolkerungsfortschreibung.

19 sterblichkeit an Verletzungsfolgen: An Verletzungen Gestorbene bezogen auf je 100.000 der alters-
und geschlechtsgleichen Bevolkerung. Statistisches Bundesamt: Statistik der Sterbefalle 1998-2002; Kate-

Korporal&Dangel: Die Gesundheit von Migrantinnen und Migranten als Voraussetzung fur Beschéaftigungs-
fahigkeit im Alter 14



[ ] ’ B70-75
2002, auslandisch
065-70
060-65
2002, deutsch
W 55-60
, ' - 1 | ms055
2001, ausléandisch
045-50
H 40-45
2001, deutsch
B =
1 1
2000, deutsch
1999, auslandisch
o g
1
1998, auslandisch
19981 deUISCh g
pro 100.000 0 10 20 30 40 50

Abbildung 4.2: Sterblichkeit von Frauen an Verletzungen, Vergiftungen ... nach der Staatsangehdrigkeit
von 1998 bis 2002Quelle20

Fur an Verletzungsfolgen Gestorbene mit nichtdeutscher Staatsangehdrigkeit werden
durchgehend geringere altersspezifische Mortalitdtsraten ausgewiesen. Wahrend die Raten
fur Manner bis zum Alter von 65 Jahren in einem quantitativ etwa gleichen Bereich liegen

gorisierungen der Todesursachen nach der ICD-10 (Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere
Folgen &uRRerer Ursachen (S00-T98)). GeroStat - Deutsches Zentrum fir Altersfragen, Berlin. Basisdaten:
Statistisches Bundesamt, Wiesbaden - Bevolkerungsfortschreibung.

20 sterblichkeit an Verletzungsfolgen: An Verletzungen Gestorbene bezogen auf je 100.000 der alters-

und geschlechtsgleichen Bevdlkerung. Statistisches Bundesamt: Statistik der Sterbefélle 1998-2002; Kate-
gorisierungen der Todesursachen nach der ICD-10 (Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Fol-
gen aullerer Ursachen (S00-T98)). GeroStat - Deutsches Zentrum fur Altersfragen, Berlin. Basisdaten:
Statistisches Bundesamt, Wiesbaden - Bevolkerungsfortschreibung.
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und insbesondere in der hochsten einbezogenen Altersgruppe zunehmen, gibt es bei
Frauen eine stetige Zunahme der Raten Uber alle Altersklassen. Ansatzweise zeigt sich
dies auch bei Frauen mit nichtdeutscher Staatsangehdrigkeit.

Exkurs zur Mortalitdt nach dem Merkmal der Staatsangehdorigkeit

Der Befund einer geringeren altersspezifischen Sterblichkeit an Krankheiten und Unfallen
in der nichtdeutschen Bevdlkerung ist nicht neu, gleichwohl schwer zu interpretieren.
Insofern erfolgt hierzu eine grundséatzliche Bemerkung: Die rohe oder standardisierte
Sterblichkeit in der erwachsenen auslandischen Bevélkerung lag in verschiedenen, seit
Beginn der 1980er Jahre vorgenommenen Sekundaranalysen der amtlichen Todesur-
sachenstatistik in der Bundesrepublik (erheblich) unter derjenigen der deutschen Bevolke-
rung?! Regional fur Berlin wurde der Befund besta&bDies ist zwar ein konstanter
Befund, der aber vor allem in den gegebenen Auspragungen nicht plausibel erklarbar
ist.23 Immer wieder vorgetragene Interpretationen, es konnten fehlende Meldungen und
Beurkundungen von Sterbeféllen, eine selektive Remigration, insbesondere im Verlauf
unheilbarer, chronischer oder todesbedrohter Krankheiten oder die Aufgabe der Migran-
ten-Staatsangehdorigkeit sein, sind bisher von nur eingeschrankter Evidenz. Sie werden
lediglich dadurch gestiitzt, dal3 die Wanderungssalden der auslandischen Bevolkerung ab
1997 - exemplarisch belegt am Beispiel Berlins, das vermutlich fir Siedlungsgebiete
alterer nichtdeutscher Wohnbevdélkerung so weit auch ,reprasentativ’ ist -, negativ sind
und die Wanderungen mehrheitlich Uber die Landesgrenzen ¢dbenProzel der Re-
migration im Alter stellt sich zudem nach der Nationalitat der Remigranten unterschiedlich

21 Mit der Ausnahme der Totgeburtlichkeit, der Sauglings-, Kinder- und Miittersterblichkeit. Geiger,
Andreas und Johannes Korporal: Gesundheitsprobleme und -risiken der auslandischen Bevdlkerung in der
Bundesrepublik Deutschland. Unveréffentlichter Projektbericht im Rahmen des Forschungsvorhabens
,Prioritdre Gesundheitsziele' des Bundesministers fir Jugend, Familie, Frauen und Gesundheit. Bonn
(Wissenschaftliches Institut der Arzte Deutschlands) Kéln (Zentralinstitut fiir die kassenarztliche Ver-
sorgung in der Bundesrepublik Deutschland) 1989, 94 S. Hiusmann, Adrienne, Caren Weilandt, Andreas
Geiger, Johannes Korporal, Barbel Dangel-Vogelsang und L. Joksimovic: Migration and Health in
Germany. Bonn (WIAD) 1997. Wissenschaftliches Institut der Arzte Deutschlands (Hg.): Gesundheit von
Zuwanderern in Nordrhein-Westfalen 1995-1996. Diisseldorf (MAGS) 1997. Ministerium fur Frauen,
Jugend, Familie und Gesundheit (Hg.): Gesundheit von Zuwanderern in Nordrhein-Westfalen 1999.
Dusseldorf (Eigenverlag) o. J. Altenhofen, Lutz und Ingbert Weber: Mortalitat der auslandischen und der
einheimischen Bevélkerung in der Bundesrepublik Deutschland. Sozial- und Praventivmedizin 38: 222-
230, 1993.

22 Senatsverwaltung fur Gesundheit und Soziales Berlin (Hg.): Jahresgesundheitsbericht 1995, 1996.
Berlin (Eigenverlag) 1996, 1997, S. 40 ff. und 311; S. 263.

23 Weber, Ingbert et al. (Hg.): Dringliche Gesundheitsprobleme der Bevdlkerung in der Bundes-
republik Deutschland. Zahlen - Fakten - Perspektiven. Baden-Baden (Nomos) 1990, S. 577-601.

24 Senatsverwaltung fur Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz Berlin (Hg.): Sozialstrukturatlas
Berlin 2003. Berlin (Eigenverlag) 2004, S. 159-163 (Altersgruppen: 45-<65 und 65 und &lter). Auslands-
wanderungen sind in Regionen mit hohem Anteil an nichtdeutscher Bevolkerung besonders gering.
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dar. Unterstellt man, dal3 der Altersrentenbezug Indikator fir den Wohnort der Migranten
ist, leben 90 % der spanischen und 80 % der italienischen Migranten in der urspring-
lichen Heimat, wahrend dies fir tirkische Bewohner 1992 zu 60 % galt, 1998 allerdings
nur noch zu 20 % zutr@P. Zudem weist das Soziobkonomische Panel steigende Raten
der Verbleibsabsichten von Migranten im Aufnahmeland28ir die Hypothese der
krankheitenkorrelierten Remigration alterer Menschen mit nichtdeutscher Staatsangehdorig-
keit gibt es zwar im Einzelfall Belege, und auch aufgrund der grof3en Zahlen von Ruick-
wanderern und ihrer Motivation kdnnten solche Prozesse moglicherweise zu einem Teill
erklarend sein. Dem steht entgegen, dal3 die sozialen Beziige durch Verwandtschatft,
Gemeinschaft und mdgliche soziale Unterstitzung durch den sozialen Wandel auch im
,Heimatland‘ transformiert oder nicht mehr gegeben sein kénnen. Auf der anderen Seite
kann durch die Ausdifferenzierung von Gewohnheiten, Ritualen, Netzen und neuen Un-
terstitzungsformen in den ,Gemeinden’, gerade fur altere Migranten, die subkulturelle
Distanz zur Aufnahmegesellschaft zu einem Teil abnehmen. Im Nachgang dessen kdnnte
auch die Akzeptanz der gegenwartigen Lebenssituation steigen und die doppelte Orien-
tierung zurlickgehe#. Damit kann auch die Bereitschaft zur Dokumentation von Ereig-
nissen und Vorgangen des Lebens und die Akzeptanz notwendiger Pflichten steigen.

Es ware dann zu vermuten, dal3 mit der Ausdifferenzierung eigener spezifischer Hilfe-,
Versorgungs- und Unterstitzungsstrukturen, die analog gestaltet, aber in einer starkeren
Ubereinstimmung mit kulturellen und sozialen Werten der Migrantenbevdélkerung sind,
auch die ,Spuren’ und die statistischen Korrelate der Lebens- und Hilfeprozesse die Ver-
haltnisse angemessener abgebildet werden.

Fehlerfassungen im Rahmen der Routinestatistiken konnten im Einzelfall gegeben sein,
Experten der Statistischen Amter halten dies jedoch fiir eher unwahrscHgiMicker

Regelung und Zunahme mehrfacher Staatsangehorigkeiten nimmt die Unibersichtlichkeit
jedoch eher zu als ab. Problemverscharfend kommt hinzu, daf3 nicht nur die Meldungen

25 Renten ohne Grenzen. Informationsdienst des Instituts der Deutschen Wirtschaft 49, 1999 vom
9. 12. 1999. Dies wiirde die Annahme zunehmender Validitat der Statistiken im Hinblick auf Migranten
wenigstens flr die hier siedelnden Teilbevolkerungen bestatigen.

26 zit. nach: Gesundheitsamt der Freien und Hansestadt Bremen (Hg.): Altere Migrantinnen und Mi-
granten in Bremen. Lebenssituation, potenzielle Versorgungsbedarfe und gesundheitspolitische Perspek-
tiven. Bremen (Eigenverlag) 2004, S. 21 und 22. Daten: SOEP 1997, 2001 Berechnung des Gesund-
heitsamts. Definition ausléndische Senioren: Ausléndische Staatsbiirgerschaft (ohne gleichzeitige deutsche
Staatsbirgerschaft), Alter60 Jahre.

27 Olbermann, Elke: Soziale Netzwerke, Alter und Migration: Theoretische und empirische Explo-
rationen zur sozialen Unterstitzung alterer Migranten. Dortmund, Universitat, Fachbereich 14, Diss.
2003, ibs. S. 103 ff.

28  Altenhofen, Lutz und Ingbert Weber: Mortalitat ..., a. a. O., S. 223, 224. Das gilt auch fiur
Gesprache, die die Autoren in jiingster Zeit mit Mitarbeitern Statistischer Amter fiihrten.
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von Gestorbenen mit nichtdeutscher Staatsangehdérigkeit offensichtlich ,unsicher* sind,
sondern auch die Bezugsstatistiken der fortgeschriebenen Bevolkerung (Meldestatistik)
oder mogliche Referenzstatistiken, zum Beispiel das Auslanderzentralregister, die nicht
als Dateien der (nichtdeutschen) Bevolkerungen angelegt sind, sondern aus unterschied-
lichen Anlassen mit differenten Zielsetzungen gefuhrt werden. Es fehlt also insgesamt an
gesicherten Erkenntnissen zu Fehlern und Fehlerfassungen, und sie wirden vermutlich
auch den GroRRenordnungen der Differenzen entgegengtehen.

Bevolkerungsbezogene Untersuchungen finden als Ergebnisse fur Migranten vor dem
Hintergrund kulturell bedingter grundlegend abweichender Formen der Ernahrung, die in
einigen wesentlichen Aspekten zeitstabil beibehalten worden zu sein scliémbavol-
kerungsbezogenen Untersuchungen wurden diese Formen als erndhrungsphysiologisch
gunstiger bestatigt, denen gunstigere Prognosen fir Krankheitenhaufigkeit und Uber-
leben zugeordnet wurden. Méglicherweise kommt diesen Ergebnissen insbesondere fiur
altere Migranten real einige Bedeutung zu.

4.3.2 Sterblichkeit an Unfallen nach der Nationalitat

Eine zweite Perspektive auf die Sterblichkeit an ,nichtnattrlichen' Ursachen legt nicht die
Verletzungsfolgen, sondern die Unfélle selbst zugrunde (Abb. 4.3; Tab. 4.5, 4.6). Ver-
letzungsfolgen sind als Todesursachen bezogen auf Frauen und Manner in den betrach-
teten Altersgruppen im allgemeinen bis zu dreimal haufiger als Unfalle. Es finden sich
allerdings die gleichen Zusammenhange wie bei Verletzungsfolgen, namlich eine Manner-
dominanz, differente Altersabhéngigkeiten, Unterschiede der Raten hinsichtlich der Staat-
sangehdrigkeit und eine Abnahme gegentber dem Ausgangsjahr. Die Unfallsterblichkeit
der 70 bis 75jahrigen Frauen unterscheidet sich insgesamt nicht nach der Nationalitat.
Auch hierdurch kann die Notwendigkeit wirksamer alters- und kulturspezifischer Unfall-
pravention begrindet werden.

29 statistisches Bundesamt, Statistische Landesamter Berlin und Saarland: pers. Kommunikation.

30 schmidt, Brigitte: Ethnische Erndhrungsweisen und ihre Veranderung - Ernahrungsgewohnheiten
von italienischen, griechischen und tiirkischen Migrantinnen in Siiddeutschland. In: Bundesforschungs-
anstalt fur Ernahrung (Hg.): Erndhrung und Raum. Regionale und ethnische Ernahrungsweisen in
Deutschland. Karlsruhe (Eigenverlag) 2002, S. 101-119. Dies. Auch die Liebe geht durch den Magen.
Kiche und ethnische Identitat. Die Endhrungsweisen von Migrantinnen in Deutschland und ihr Verénde-
rung. Nahrungskultur. Essen und Trinken im Wandel (4): 11 S., 2002. Zugriff: Ipb.bwue.de/aktuell4_02/

kueche.htm
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Abbildung 4.3: Sterblichkeit von Frauen und Mannern im Alter von 40 bis 75 Jahren an Unfallen nach
der Staatsangehdrigkeit von 1998 bis 20Q2glle3!

Jahre 1998 1999 2000 2001 2002
deutsch aus- | deutsch aus- | deutsch aus- | deutsch aus- | deutsch aus-
landisch landisch landisch landisch landisch
40-<45 32,7 11,8 24,0 16,6 25,2 17,4 23,9 10,9 23,6 13,1
45-<50 31,3 13,0 24,5 15,6 26,5 12,9 26,0 11,1 23,8 18,7
50-<55 32,6 11,4 24,9 11,9 25,8 9,2 23,9 148 25,1 10,2
55-<60 34,0 19,2 26,5 18,6 26,3 17,5 25,1 11,5 24,4 17,0
60-<65 36,0 14,3 30,5 14,4 27,7 11,2 29,2 12,8 25,5 18,7
65-<70 39,9 13,1 34,1 16,2 32,9 20,5 33,7 20,2 33,7 15,0
70-<75 50,5 32,4 43,7 8,3 43,4 22,2 46,1 26,8 42,6 31,7

Tabege2 4.5: Sterblichkeit von Mé@nnern an Unféllen nach der Staatsangehdrigkeit von 1998 bis 2002;
Quell

31 sterblichkeit an Unfallen: An Unféllen Gestorbene bezogen auf je 100.000 der alters- und ge-
schlechtsgleichen Bevolkerung. Statistisches Bundesamt: Statistik der Sterbefélle 1998-2002; Kategori-
sierungen der Todesursachen nach der ICD-10 (Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen
auRerer Ursachen (S00-T98)). GeroStat - Deutsches Zentrum fiir Altersfragen, Berlin. Basisdaten: Statisti-
sches Bundesamt, Wiesbaden - Bevdlkerungsfortschreibung.

32 sterblichkeit an Unfallen: An Unfallen Gestorbene bezogen auf je 100.000 der alters- und ge-
schlechtsgleichen Bevolkerung. Statistisches Bundesamt: Statistik der Sterbefalle 1998-2002; Kategori-
sierungen der Todesursachen nach der ICD-10 (Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen
auRerer Ursachen (S00-T98)). GeroStat - Deutsches Zentrum fir Altersfragen, Berlin. Basisdaten: Statisti-
sches Bundesamt, Wiesbaden - Bevolkerungsfortschreibung.
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Abbildung 4.4: Sterblichkeit von Mannern an Unféllen nach der Staatsangehdrigkeit von 1998 bis 2002;
Quelle33

Jahre 1998 1999 2000 2001 2002
deutsch aus- | deutsch aus- | deutsch aus- | deutsch aus- | deutsch aus-
landisch l&andisch landisch landisch landisch
40-<45 7,7 2,1 6,6 0,8 7,2 6,1 6,9 2,4 5(9 4,1
45-<50 8,1 3,8 7,2 5,7 7,2 2.4 7,0 7,6 6(8 6,9
50-<55 9,7 3,0 7,5 4,7 8,3 3.8 6,8 6,5 6|9 4,1
55-<60 11,0 5,2 8,3 5,6 9,2 10,v 8,7 4,3 8,4 7,4
60-<65 12,9 5,2 11,3 8,5 10,5 7,8 11,8 6,6 10,9 6,3
65-<70 18,2 18,6 14,3 6,8 16,( 4,8 147 2216 16,8 6,9
70-<75 27,8 26,7 21,5 22,2 26,2 16,1 23,7 41,4 22,6 22,2

Tabege 4.6: Sterblichkeit von Frauen an Unféllen nach der Staatsangehérigkeit von 1998 bis 2002;
Quelle’4

33 sterblichkeit an Verletzungsfolgen: An Verletzungen Gestorbene bezogen auf je 100.000 der alters-
und geschlechtsgleichen Bevdlkerung. Statistisches Bundesamt: Statistik der Sterbefélle 1998-2002; Kate-
gorisierungen der Todesursachen nach der ICD-10 (Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere
Folgen &uRRerer Ursachen (S00-T98)). GeroStat - Deutsches Zentrum fir Altersfragen, Berlin. Basisdaten:
Statistisches Bundesamt, Wiesbaden - Bevolkerungsfortschreibung.

34 sterblichkeit an Unfallen: An Unféllen Gestorbene bezogen auf je 100.000 der alters- und ge-
schlechtsgleichen Bevolkerung. Statistisches Bundesamt: Statistik der Sterbefélle 1998-2002; Kategori-
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Abbilcj@ung 4.5: Sterblichkeit von Frauen an Unféllen nach der Staatsangehdrigkeit von 1998 bis 2002;
Quelle®

4.3.3 Sterblichkeit an Arbeitsunféallen nach der Nationalitat

Die Unfallsterblichkeit ist mit den Daten der amtlichen Bevélkerungsstatistik unter ande-
rem darstellbar fur Arbeits-, Verkehrs- und Haus-/Freizeitunfélle. Auf diese Teilbereiche
der Unfallsterblichkeit soll im folgenden kurz eingegangen werden. Arbeitsunfélle der
amtlichen Todesursachenstatistik werden nach der ICBka@egorisiert, und sie haben
damit einen weiteren Begriffsumfang als die leistungsbezogene Statistik der Gesetzlichen
Unfallversicherung.

sierungen der Todesursachen nach der ICD-10 (Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen
auRerer Ursachen (S00-T98)). GeroStat - Deutsches Zentrum fiir Altersfragen, Berlin. Basisdaten: Statisti-
sches Bundesamt, Wiesbaden - Bevdlkerungsfortschreibung.

35 sterblichkeit an Verletzungsfolgen: An Verletzungen Gestorbene bezogen auf je 100.000 der alters-
und geschlechtsgleichen Bevolkerung. Statistisches Bundesamt: Statistik der Sterbefélle 1998-2002; Kate-
gorisierungen der Todesursachen nach der ICD-10 (Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere
Folgen &uRRerer Ursachen (S00-T98)). GeroStat - Deutsches Zentrum fir Altersfragen, Berlin. Basisdaten:
Statistisches Bundesamt, Wiesbaden - Bevolkerungsfortschreibung.

36 Deutsches Institut fir Medizinische Dokumentation und Information, DIMDI (Hg.): ICD-10.
Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme. 10. Revi-
sion - WHO - Ausgabe. Kdéln (Eigenverlag) 2004.
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Arbeitsunfalle mit Todesfolge spielen praktisch ausschlie3lich bei Mannern eine quan-
titativ bedeutsame Rolle (Tab. 4.7, 4.8; Abb. 4.6). Die Mortalitatsraten sind bei Mannern
hinsichtlich der Nationalitat nicht signifikant different. Zwei Befunde fallen auf: In den
Altersklassen von 50 bis 60 Jahren nehmen die Raten der auslandischen Manner in den
meisten betrachteten Jahren zu, und sie tberschreiten die Werte der deutschen Manner.
Mit weiter zunehmendem Lebensalter - entsprechend der bei nichtdeutschen Mannern
vermutlich in durchschnittlich ,jungerem* Alter reduzierten oder aufgegebenen Arbeits-
und Berufstatigkeit - werden tddliche Arbeitsunfélle selten oder sind ab 65 Jahren nicht
mehr nachweisbar.

Bei deutschen Frauen liegen alle ausgewiesenen Raten todlicher Arbeitsunfélle unter
einem Fall pro 100.000, bei nichtdeutschen Frauen werden nur in wenigen Jahren und
Altersgruppen Uberhaupt Zellenbesetzungen ausgewiesen.

Bis auf die Zunahme der Arbeitsunfallmortalitéat der 50 bis 60jahrigen nichtdeutschen
Manner sind diese Ergebnisse vor dem Hintergrund der differenten Risiken in der
Arbeits- und Berufstatigkeit von Frauen und Mannern und wegen der Ungleichverteilung
auf die Bereiche produzierender und distribuierender beziehungsweise verwaltender
beruflicher Tatigkeit, insbesondere auch bei Beschaftigten nichtdeutscher Staatsange-
horigkeit plausibel.

Jahre 1998 1999 2000 2001 2002
deutsch aus- | deutsch aus- | deutsch aus- | deutsch aus- | deutsch aus-
landisch landisch landisch landisch landisch
40-<45 3,5 2,4 2,6 1,9 2,1 1,6 1,7 1,0 1,8 1,5
45-<50 3,2 2,5 2,1 2,6 2,2 1,0 2,7 1.4 1,9 0,9
50-<55 3,2 1,5 3,3 3,3 2,1 2,7 2.4 2,3 2,4 2,5
55-<60 3,1 5,5 2,3 1,8 2,1 2,8 1,7 2,1 2,1 3,0
60-<65 2,2 0,7 1,9 0,7 1,4 0,6 1,4 2,2 1,6 0,0
65-<70 1,6 0,0 1,2 0,0 1,1 1,8 1,1 0,0 0,7 0,0
70-<75 0,8 0,0 0,5 0,0 1,2 0,0 1,0 0,0 1,0 0,0

Tabelle 4.7: Sterblichkeit von M&nnern an Arbeitsunféllen nach der Staatsangehdrigkeit von 1998 bis
2002;Quelle’

37 sterblichkeit an Arbeitsunfallen: An Arbeitsunfallen Gestorbene bezogen auf je 100.000 der alters-
und geschlechtsgleichen Bevdlkerung. Statistisches Bundesamt: Statistik der Sterbefalle 1998-2002;
Kategorisierungen der Todesursachen nach der ICD-10 (Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere
Folgen &uRRerer Ursachen (S00-T98)). GeroStat - Deutsches Zentrum fir Altersfragen, Berlin. Basisdaten:
Statistisches Bundesamt, Wiesbaden - Bevolkerungsfortschreibung.
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Abbildung 4.6: Sterblichkeit von Mannern an Arbeitsunféallen nach der Staatsangehd&rigkeit von 1998 bis
2002;Quelle’8

Jahre 1998 1999 2000 2001 2002
deutsch aus- | deutsch aus- | deutsch aus- | deutsch aus- | deutsch aus-
landisch landisch landisch landisch landisch
40-<45 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0
45-<50 0,1 0,0 0,2 0,0 0,2 0,0 0,1 0,4 0,0 0,0
50-<55 0,3 0,0 0,1 0,0 0,1 0,0 0,1 0,0 0,1 0,0
55-<60 0,2 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0
60-<65 0,2 1,3 0,1 0,0 0,1 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0
65-<70 0,1 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0
70-<75 0,1 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0

Tabeggg4.8: Sterblichkeit von Frauen an Arbeitsunféllen nach der Staatsangehérigkeit von 1998 bis 2002;
Quell

38  sterblichkeit an Verletzungsfolgen: An Verletzungen Gestorbene bezogen auf je 100.000 der alters-

und geschlechtsgleichen Bevdlkerung. Statistisches Bundesamt: Statistik der Sterbefélle 1998-2002; Kate-
gorisierungen der Todesursachen nach der ICD-10 (Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere
Folgen &uRRerer Ursachen (S00-T98)). GeroStat - Deutsches Zentrum fir Altersfragen, Berlin. Basisdaten:
Statistisches Bundesamt, Wiesbaden - Bevolkerungsfortschreibung.

39 sterblichkeit an Arbeitsunfallen: An Arbeitsunfallen Gestorbene bezogen auf je 100.000 der alters-
und geschlechtsgleichen Bevolkerung. Statistisches Bundesamt: Statistik der Sterbefalle 1998-2002; Kate-
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4.3.4 Morbiditat an Arbeitsunféallen und Berufskrankheiten in der gewerblichen
Wirtschaft nach den Daten der Gesetzlichen Unfallversicherung

Nach einer differenzierten Berichterstattung Uber Arbeitsunfalle und Berufskrankheiten
nach der Staatsangehorigkeit durch die Berufsgenossenschaften, dem gewerblichen
Trager der gesetzlichen Unfallversicherung, in den sechziger und Anfang der siebziger
Jahre, die auch durch eine Reihe von betrieblichen Untersuchungen der Problematik
detailliert wurde, gab es lange Jahre vergleichsweise wenige Hinweise auf diese Proble-
matik. Fur die 60er und 70er Jahre liegen differenzierte Untersuchungen - ohne Bezug
zum Alter der versicherten Personen - #fowéhrend die Routineberichterstattung der
Jahresunfallberichté und die Routinestatistiken der Trager der Gesetzlichen Unfall-
versicherungf keine Informationen nach der Nationalitat auswetd&ie gewerblichen
Berufsgenossenschaften konnen Raten oder Anteile nichtdeutscher Arbeithehmer wegen
der nicht bekannten Grundgesamtheiten deutscher oder auslandischer Beschaftigter nicht
differenziert ausweisen. Eine Einzelrecherche aufgrund von Sonderauswertungen des
Hauptverbands der gewerblichen Berufsgenossenschaften und Hochrechnungen auf die
jeweiligen Grundgesamtheiten der Arbeits- und Sozialstatistik legen nahe, zumindest fur
den Bergbau, das verarbeitende Gewerbe und das Baugewerbe von hdheren Raten
meldepflichtiger Arbeitsunféalle auszugehen. Allerdings kehrt sich das Verhéltnis bei erst-
malig entschadigten Arbeitsunfallen dieser Wirtschaftszweige zugunsten von Beschaf-

gorisierungen der Todesursachen nach der ICD-10 (Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere
Folgen auRRerer Ursachen (S00-T98)). GeroStat - Deutsches Zentrum fir Altersfragen, Berlin. Basisdaten:
Statistisches Bundesamt, Wiesbaden - Bevolkerungsfortschreibung.

40 Leichsenring, Christian: Die Unfalle der auslandischen Arbeitskrafte in der Bundesrepublik
Deutschland. Schriftenreihe des Hauptverbandes der gewerblichen Berufsgenossenschaften. Bonn (Eigen-
verlag) 1972. Gastarbeiter sind besonders unfallgefahrdet. Deutsches Arzteblatt 69 (48): 3161-3162, 1972.
Silomon, Hero: Der ausléndische Arbeitnehmer im vertrauensarztlichen Dienst. Arbeitsmedizin, Sozial-
medizin, Praventivmedizin 7: 140-142, 1975. Bohr, E. und G. Thau: Arbeitsunfélle auslandischer Arbeit-
nehmer. Kéln 1972. Biener, K. und P. Borbely: Betriebsunfélle bei Gastarbeitern. Therapeutische Um-
schau 32: 547-551, 1975. Ansay, Eva-Maria: Krankheits- und Arbeitsunfallursachen turkischer Arbeit-
nehmer im Heimatland und in der Bundesrepublik Deutschland. Hamburg, Universitat, Fachbereich
Medizin, Dissertation 1980. Vgl. auch die Beitrdge zum 13. Kongrel3 fur Arbeitsschutz und -medizin Kéln
1973.

41 Bericht der Bundesregierung Uber den Stand von Sicherheit und Gesundheit bei der Arbeit und tber

das Unfall- und Berufskrankheitengeschehen in der Bundesrepublik Deutschland im Jahr 2000. Deutscher
Bundestag Drucksache 14/7974 vom 3.1.2002. Bericht der Bundesregierung Gber den Stand von Sicherheit
und Gesundheit bei der Arbeit und tber das Unfall- und Berufskrankheitengeschehen in der Bundesrepublik

Deutschland im Jahr 2001. Deutscher Bundestag Drucksache 15/2300.

42 Hauptverband der gewerblichen Berufsgenossenschaften (Hg.): Sankt Augustin (Eigenverlag).

43 Berichte der Bundesregierung Uber den Stand von Sicherheit und Gesundheit bei der Arbeit und tber
das Unfall- und Berufskrankheitengeschehen in der Bundesrepublik Deutschland 1996 - Unfallverhiitungs-
bericht Arbeit 1996. Deutscher Bundestag, Drucksache 13/9259. Fir eine fortbestehende und aktuelle
Belastung nichtdeutscher Arbeitnehmer sprechen Zahlen des Sozio-6konomischen Panels, die von der
Beauftragten der Bundesregierung vorgelegt werden. Zweiter Bericht der Beauftragten der Bundesregierung
fur Auslénderfragen uber die Lage der Auslénder in der Bundesrepublik Deutschland. Bonn (Eigenverlag)
1995, S. 211.
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tigten mit deutscher Staatsangehdrigkeit um. Die Situation im Hinblick auf angezeigte und
erstmalig entschadigte Berufskrankheiten ist den Arbeitsunféllen vergle#é¢hbar.

Fur das Jahr 1993 hat das Wissenschaftliche Institut der Arzte Deutschlands aufgrund
von Zahlen des Hauptverbands der gewerblichen Berufsgenossenschaften bevolkerungs-
bezogene Raten von anerkannten Berufskrankheiten fir Nordrhein-Westfalen berechnet,
die in der Tabelle 4.9 aufgefuhrt sind. Nach der Staatsangehdrigkeit der betroffenen Ver-
sicherten handelt es sich in 50,4 % um Menschen mit einer tirkischen, in 12,2 % der vor-
maligen jugoslawischen, in 8,6 % der italienischen und in 33,8 % um sonstige nicht-
deutsche Staatsangehdorigkeiten.

Der Bundes-Gesundheitssurvey berichtet bei kleiner Fallzahl Gber einen héheren Anteil
anerkannter Berufskrankheiten bei der nichtdeutschen Bevolkerung (14,3 zu#8,5 %).

Berufskrankheiten Deutschland je 100.000 Zuwanderer je 100.000

(n) deutsche gesamt nichtdeutsche
Beschéftigte (n) Beschéftigte

Larmschwerhd&rigkeit 1.365 25,2 229 41,6

Silikose 1.091 20,2 112 20,4

Hautkrankheiten 517 9,5 30 5,5

Allergisch, chronisch-irritativ ode 344 6,4 13 2,4

toxisch bedingte obstruktive

Atemwegserkrankungen

Asbestose, Lungenkrebs in 465 8,6 9 1,6

Verbindung mit Asbestose

Meniskusschaden 230 4,3 28 6,4

Quelle: HVBG 1993; Berechnungen WIAD 1999; Raumbezug NRW (modifiziert)

Tabelle 4.9: Haufigste in Nordrhein-Westfalen anerkannte Berufskrankheiten in den gewerblichen Berufs-
genossenschaften nach der Staatsangehorigied|let’

44 zur gesundheitlichen Lage der ausléandischen Bevélkerung in der Bundesrepublik Deutschland. In:
Weber, Ingbert et al.: Dringliche ..., a. a. O., S. 594 ff. Geiger, Andreas und Johannes Korporal: Gesund-
heitsprobleme und -risiken der auslandischen Bevdlkerung in der Bundesrepublik Deutschland. Bonn
(WIAD) 1989, S. 59-62. Dieser Berechnung lag eine durch die Zentralstelle fir Unfallverhiitung und
Arbeitsmedizin des Hauptverbandes der gewerblichen Berufsgenossenschaften vorgenommene Sonderaus-
wertung zu Unféllen und Berufskrankheiten von Auslandern im Jahre 1988 zugrunde. In die gleiche Rich-
tung weisen die Argumentationen des Berichts der Beauftragten der Bundesregierung zu diesem Zusam-
menhang. Sie nennt als kaum interpretierbare Zahl den Prozentsatz von 15 aller tédlichen Arbeitsunfalle,
die auf auslandische Arbeitnehmer entfallen. Zweiter Bericht der Beauftragten der Bundesregierung fir
Auslanderfragen Uber die Lage der Auslander in der Bundesrepublik Deutschland. Bonn (Eigenverlag) 1995.

45 Ministerium fiir Frauen, Jugend, Familie und Gesundheit des Landes Nordrhein-Westfalen (Hg.):
Gesundheitsberichte NRW. Gesundheit von Zuwanderern in Nordrhein-Westfalen. Dusseldorf (Eigen-
verlag) o. J., S. 97.

46 7it nach: Gesundheitsamt der Freien und Hansestadt Bremen (Hg.): Altere Migrantinnen und Mi-
granten in Bremen. Lebenssituation, potenzielle Versorgungsbedarfe und gesundheitspolitische Per-
spektiven. Bremen (Eigenverlag) 2004, S. 21 und 22. Daten: Public Use File BGS98, Bundes-Gesund-
heitssurvey 1998, S. 34, 35. Berechnungen des Gesundheitsamts. Berechnungsbasis: Personen im Alter
von 60 Jahren und alter.

47 Ministerium fiir Frauen, Jugend, Familie und Gesundheit des Landes Nordrhein-Westfalen (Hg.):
Gesundheitsberichte NRW. Gesundheit von Zuwanderern in Nordrhein-Westfalen. Disseldorf (Eigen-
verlag) o. J., S. 97.
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Eine Aufschlisselung nach dem Alter der aufgrund von Arbeitsunfallen Rehabilitierten
nach der Staatsangehdrigkeit weist aus, daf3 nach einem deutlich Gberdurchschnittlichen
Wert in der Altersgruppe von 45 bis 55 Jahren bei élteren nichtdeutschen Menschen die
relative Haufigkeit geringer als bei deutschen Rehabilitanden ist (Abb. 4.7). Auch die
Ergebnisse anderer Statistiken deuten in die gleiche Richtung, wobei die Interpretation
hinsichtlich einer Bedingtheit durch den Arbeitsprozel3, die Gutachter-, Leistungs- und
Behandlungsentscheidung oder die subjektive Akzeptanz aufgrund der Datenlage nicht
getroffen werden kann. Mindestens diese vier Dimensionen sind aber zu betrachten fur
eine zureichende Erklarung dieses Phanomens.

———————————————— — — | & Funanderer - — —
1 S S — B Doutsche

15035 35S S50 G0l

Cualle: HVEG 1993, Elgene Berechnungen WIAD 1988
Raumbezug: NEW

Quelle: HVBG 1993; Berechnungen WIAD 1999; Raumbezug NRW (modifiziert)

Abbildung 4.7: Relative Anteile von Rehabilitanden aufgrund von Arbeitsunféllen nach dem Alter und der
StaatsangehdrigkeiQuelle!

4.3.5 Ergebnisse einer Sekundaranalyse zu Berufskrankheiten gewerblicher Trager der
Unfallversicherung nach der Staatsangehdrigkeit

Im Rahmen einer Dissertation hat Erdogan Berufskrankheiten turkischer Arbeitnehmer in
Deutschland im Rahmen der gesetzlichen Unfallversicherung durch die gewerblichen Be-
rufsgenossenschaften sekundaranalytisch unteréublet. Arbeit liegen alle Falle mit
anerkannter Berufskrankheit bei tlrkischen Staatsangehdrigen der Jahre 1995 bis 1997

48 Ministerium fiir Frauen, Jugend, Familie und Gesundheit des Landes Nordrhein-Westfalen (Hg.):
Gesundheitsberichte NRW. Gesundheit von Zuwanderern in Nordrhein-Westfalen. Disseldorf (Eigen-
verlag) o. J., S. 98.

49 Erdogan, Mehmet Sarper: Berufskrankheiten turkischer Arbeitnehmer in Deutschland. Heraus-
gegeben vom Hauptverband der gewerblichen Berufsgenossenschaften. Sankt Augustin (Eigenverlag)
2002. (Zugleich: Gief3en, FB. Humanmedizin, Diss. 2000).
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zugrunde20 87,1 % der bei ihnen anerkannten Berufskrankheiten beziehen sich auf
Menschen mit tirkischer Staatsangehérigkeit im Alter von Gber 40 JdtFabelle 4.10
referiert Ergebnisse des Berufskrankheiten-Feststellungsverfahrens nach der Staatsange-
hdrigkeit fur die Jahre 1995 bis 1997. Demnach ist die Renten-Anerkennungsquote bezo-
gen auf deutsche Arbeitnehmer signifikant hGAémerkennungen differierten auch nach
einzelnen Berufskrankheiten (Tab. 4.3 .drkische Arbeitnehmer sind durchschnittlich

um 5,3 Jahre jinger als ihre deutschen Kollegen bei der Anerkennung (AG8114&).
beruflichen Tatigkeitsbereiche liegen im produzierenden Bereich, zu 60 % in der Mine-
ral-, Rohstoffgewinnung und Aufbereitung sowie der Be- und Verarbeitung zu
Zwischenprodukten (deutsche Arbeitnehmer mit Berufskrankheiten: 35 %). Entsprechend
ist auch die Verteilung der Berufe: Mehr als ein Drittel der anerkannten tirkischen
Arbeitnehmer (35 %, dt.: 18 %) waren Bergletite.

Arbeitnehmer Anerkennendes Ergebnis des Berufskrankheiten-Feststellungsverfahrens
Anerkennung ohne Rente Anerkennung mit Rente Anerkennung insgesamt
n % n % n %
deutsch 3523 67,0 1738 33,0 5261 100,0
turkisch 1654 75,2 546 24,8 2200 100,0

Tabelle 4.10: Ergebnisse des Berufskrankheiten-Feststellungsverfahrens nach der Staatsangehérigkeit (mo-
difiziert); Quele®®

50 2.112 Falle, davon 88 Frauen (nicht gesondert ausgewertet) und 10 %ige Zufallsstichprobe
deutscher versicherter Arbeitnehmer mit ebenfalls anerkannter Berufskrankheit im gleichen Zeitraum (N =
5.261). Darlber hinaus wurden 91 Begutachtungsfélle des Instituts flr Arbeits- und Sozialmedizin der
Universitat Giel3en der Jahre 1976 bis 1998 einbezogen.

51 Bei Frauen betrug der Anteil 35,2 %. In der Mortalitatsstatistik sind Frauen dieses Alters, die an
Berufskrankheiten und Arbeitsunfallen gestorben sind, kaum vertreten.

52 Erdogan, M. Sarper: Berufskrankheiten ..., a. a. O., S. 55, 56.

53 Erdogan, M. Sarper: Berufskrankheiten ..., a. a. O., S. 60-62.

54 Erdogan, M. Sarper: Berufskrankheiten ..., a. a. O., S. 63. Die Altersdifferenz betragt bei Silikose
12,3 Jahre (54,4 und 66,7), bei Meniskusschaden und Larmschwerhdrigkeit 2,1 und 7 Jahre; Hautkrank-
heiten werden bei deutschen Arbeitnehmern um 3,9 Jahre friher anerkannt.

55 Erdogan, M. Sarper: Berufskrankheiten ..., a. a. O., S. 64, 65.

56 Erdogan, M. Sarper: Berufskrankheiten ..., a. a. O., S. 56.
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Berufs- Angezeigte Verdachtsfalle
krankheit

Staatsange- Nicht anerkannt Anerkannt ohne Rente Entschadigt mit Rente

horigkeit
n % n % n %

Meniskus- | deutsch 4484 80,0 313 5,2 896 14,8
schaden turkisch 187 60,3 7 2,3 116 37,4
Larmschwer- | deutsch 10043 32,0 17527 55,9 3812 12,1
horigkeit |tdrkisch 297 20,5 1012 69,8 141 9,7
Silikose deutsch 1721 18,9 5853 64,3 1528 16,8

turkisch 114 22,8 333 66,6 53 10,6
Asbestose | deutsch 4478 42,7 4749 45,2 1267 12,1

tirkisch 90 41,9 92 42,8 33 15,3
Hautkrank- | deutsch 46381 89,0 3968 7,6 1784 3,4
heiten turkisch 1229 89,0 82 5,9 70 5,1

Tabelle 4.11: Ergebnisse des Berufskrankheiten-Feststellungsverfahrens nach der Staatsangehorigkeit nach
einzelnen Berufskrankheiten (modifizie@uelle®’

404 b eeee e e e e e e e

35] —®——deutsch ——@——tirkisch | ________________.

30 ] ] ] : :
Meniskus-  Larmschwer- Silikose Asbestose  Hautkrank- Andere

schaden horigkeit heiten

Abbildung 4.8: Durchschnittsalter der tirkischen und deutschen Arbeithehmer bei Anerkennung der
BerufskrankheiterQuelle>8

Bei fast der Halfte der haufigen anerkannten Berufskrankheiten tirkischer Arbeithehmer
steht der Arbeitsort ,Bergbau unter Tage" auf Rang eins der Zuordnung mit jeweils
hohem relativem Anteil an allen Fallen (Tab. 4.12). Einzige Ausnahme ist die Larm-
schwerhdrigkeit, die mehrheitlich anderen Arbeitsorten zuzuordnen ist. Damit ergeben
sich fur den ,Bergbau unter Tage“, aber auch fir Arbeitsprozesse mit Asbest starke
Kumulationen von Risiken, die im Hinblick auf tirkische Arbeithehmer spezifisch sind
und zusammenwirken. Insofern werden die Ergebnisse der Analyse Ende der 1980er
Jahre bestatig® Diese Zusammenhange bei Berufskrankheiten werden unterstrichen

57 Erdogan, M. Sarper: Berufskrankheiten ..., a. a. O., S. 60-62.
S8 Erdogan, M. Sarper: Berufskrankheiten ..., a. a. O., S. 63.
59 Geiger, Andreas und Johannes Korporal: Gesundheitsprobleme ..., a. a. O., S. 59-62.
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durch das Ergebnis, dal3 nahezu alle tddlich verlaufenden Berufskrankheiten bei turki-

schen Arbeitnehmern Asbesteinwirkungen zuzurechnen sind (Tab%%.13).

Berufs- Kurzbezeichnung Tirkische Arbeitnehmer Deutsche Arbeitnehmer
krank- der Krankheit
heiten-
Verordn.
Arbeitsbereich % Arbeitsbereich %
2102 Meniskusschaden Gewinnungsbereich im 91,9 Gewinnungsbereich im 52,5
Bergbau unter Tage Bergbau unter Tage
2103 Erschitterung (Druckluft- | Gewinnungsbereich im 88,0 Gewinnungsbereich im 59,7
werkzeuge) Bergbau unter Tage Bergbau unter Tage
2301 Larm Gewinnungsbereich im 22,1] Verarbeitung von Eisen | 11,6
Bergbau unter Tage und Metall
4101 Silikose Gewinnungsbereich im 67,1 Gewinnungsbereich im 74,7
Bergbau unter Tage Bergbau unter Tage
4102 Siliko-Tuberkulose Gewinnungsbereich im | 88,9 Gewinnungsbereich im 33,3
Bergbau unter Tage Bergbau unter Tage
4103 Asbestose Asbesterzeugnisse- 28,8 Maschinen- und 18,6
Herstellung Fahrzeubau, Schiffbau
4104 Asbest-Lungenkrebs Warmwalzwerk 15,4 Hochbau-, Montage- und | 17,6
Abbaustellen
4105 Mesotheliom, Asbest Asbesterzeugnisse- 55,5/ Maschinen- und 15,6
Herstellung Fahrzeubau, Schiffbau
4301 Asthma, allergisch Backerei, Backstube 33,3 Béackerei, Backstube 72,9
4302 Astma, toxisch-irritativ Chemische Behandlung 11,1| Ausbaubereich der 9,6
von Eisen und Metall Baustellen
5101 Hautkrankheiten Ausbaubereich der 18,3| Feinmechanik 12,4
Baustellen Elektrotechnik

Tabelle 4.12: Arbeitsbereiche bei den haufigsten anerkannten Berufskrankheiten nach der Staatsange-
horigkeit (modifiziert)Quellefl

Schadigende Einwirkung Tod als Folge der Berufskrankheit

Turkische Arbeitnehmer Deutsche Arbeitnehmer

n % n %

WeilRasbest 4 23,5 31 9,0
Blauasbest 1 5,9 11 3,2
Sonstiger Asbest 9 52,9 166 48,4
Quarz 3 17,6 21 6,1
Uran und Folgeprodukte 73 21,3
Ubrige 41 12,0
Insgesamt 17 100,0 343 100,0

Tabelle 4.13: Tod als Folge der Einwirkung von Substanzen bei Berufskrankheiten nach der Staatsange-
horigkeit (modifiziert)Quellef?

Das durchschnittlich erreichte Lebensalter der gestorbenen tirkischen Arbeitnehmer liegt
mit 58,3 Jahren um neun Jahre unter demjenigen der deutschen Arbeitnehmer. Uber die
Risikoparameter der beruflichen Tatigkeit und ihre Orte hinaus sind auch ,subjektive’,

60  Die relative Haufigkeit bei tirkischen Arbeitnehmern betragt, bei allerdings kleiner Fallzahl,
82,3 %, bei deutschen 60,6 %.

61 Erdogan, M. Sarper: Berufskrankheiten ..., a. a. O., S. 67.
62 Erdogan, M. Sarper: Berufskrankheiten ..., a. a. O., S. 68.
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verhaltensbedingte Momente, die praventive Begleitung und Kontrolle und der Prozel}
von Behandlung und Rehabilitation von nicht unerheblicher Bedeutung. Die letzteren

Faktoren sind in ihrem Stellenwert schwer zu objektivieren. Dal3 aber 37,2 % der

turkischen und 23,3 % der deutschen Arbeitnehmer nach Feststellung der Berufskrank-
heiten eine erheblich lange Zeit weiter an ihrem Platz arbeiten, erscheint hochproble-
matisch und allenfalls im Sinne 6konomischer Sachzwange oder auch mangelnder
LAufklarung' zu interpretieren zu sein (Tab. 4.14).

Berufskrankheit Fortsetzung der beruflichen Tatigkeit nach der Berufskrankheitenanzeige

Tirkische Arbeitnehmer (%)

Deutsche Arbeitnehmer (%)

Larmschwerhdrigkeit 45,8 38,6
Silikose 32,6 8,4
Asbestose 21,6 9,0

Tabelle 4.14: Fortsetzung der beruflichen Tatigkeiten am Arbeitsplatz nach Berufskrankheitenanzeige nach
der StaatsangehorigkeiQuellé3

AulRer bei Silikose-Erkrankten ist die Dauer des Berufskrankheitenverfahrens, also die
Zeit zwischen Anzeige und Feststellung, bei tirkischen Arbeinehmern langer als bei deut-
schen (Abb. 4.9, 4.10). Die Minderung der Erwerbsfahigkeit wurde hinsichtlich der
Staatsangehdrigkeit nicht unterschiedlich eingeschatzt, die tirkischen Versicherten wiesen
jedoch bei den meisten Berufskrankheiten durchschnittlich signifikant kiirzere Einwir-
kungszeiten der Noxen oder Expositionen®uf.

mehr als 10 Jah

E Deutsche AN

W Tlrkische AN

% 0 10 20 30 40 50 60 70 80

Abbildung 4.9: Dauer des Berufskrankheiten-Feststellungsverfahrens bei tirkischen und deutschen Arbeit-
nehmern (kumulativ; modifiziertuellé®

63 Erdogan, M. Sarper: Berufskrankheiten ..., a. a. O., S. 68, 69.

64 Signifikant kdrzer bei Meniskusschaden, Larmschwerhorigkeit, Silikose, Asbestose, Asbest-
Lungenkrebs, allergisches Asthma, irritatives Asthma; nicht different bei Siliko-Tuberkulose, Asbest-
Mesotheliom, Erschitterungskrankheiten und Hautkrankheiten. Erdogan, M. Sarper: Berufskrankheiten
.., a. a. 0., S. 72-74.

65 Erdogan, M. Sarper: Berufskrankheiten ..., a. a. O., S. 71.
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Abbildung 4.10: Dauer des Berufskrankheiten-Feststellungsverfahrens bei turkischen und deutschen
Arbeitnehmern nach einzelnen Krankheiten (modifizi€tell&®

4.4 Sterblichkeit an Verkehrsunfallen nach der Nationalitat

Unfalle im Stral3enverkehr werden in der amtlichen Berichterstattung des Bundes und der
Lander in inner- und aul3erértliche Unfélle unterschieden. In dieser Kategorisierung wer-
den sie insgesamt und untergliedert in ,Auslander mit Wohnsitz im Inland‘ und ,Auslan-
der mit Wohnsitz im Ausland’ dargestellt. Innerhalb dieser Gruppen werden einzelne
Staatsangehorigkeiten unterschieden, von denen bei den folgenden Ergebnissen die tir-
kische Nationalitat bertcksichtigt ist. Leider wird eine Gliederung der Ergebnisse fur
Unfallbeteiligte und Betroffene, insbesondere fur Ful3ganger, nach Alter und Geschlecht
routinemanig nicht ausgewertet, so dal3 vergleichbare Daten hierzu nicht zur Verfiigung
steherf’

4.4.1 Verkehrsunféalle und Beteiligte innerhalb von Orten

Leichtverletzt durch Verkehsunfalle innerorts werden im betrachteten Zeitraum circa 200
bis 250 Personen pro 100.000 der Bevdlkerung, schwerverletzt etwa 50 und t6édlich ver-
letzt ungefahr zwei Menschen (Abb. 4.11). Die bevdlkerungebezogenen Raten weisen ab-
nehmende Tendenzen auf, wie sie regelmaRig auch durch die statistischen Amter ver-
offentlicht werden. Nach der Staatsangehorigkeit der Verletzten sind deutsche Angehdrige
am starksten betroffen, gefolgt von turkischen mit deutlicherer Tendenz der Abnahme der
Raten. ,Auslander mit Wohnsitz im Inland‘ zeigen hier insgesamt die geringsten Raten an
Verletzten (Abb. 4.12).

66 Erdogan, M. Sarper: Berufskrankheiten ..., a. a. O., S. 71.

67  Eine Sonderauswertung hierzu hatte den Kosten- und Zeitrahmen der Expertise bei weitem Uber-
schritten. Die Moglichkeiten eines Online-Zugangs zu diesen Daten zu erschlieRen, eréffnete eine sinn-
volle Nutzung.
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Abbildung 4.11: Insgesamt innerorts verungliickte Beteiligte bezogen auf 100.000 der gesamten Bevdl-
kerung;Quelleé’8
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Abbildung 4.12: Insgesamt innerorts verungliickte Beteiligte bezogen auf je 100.000 der deutschen und
auslandischen Wohnbevolkerur@gelle®

Eine semilogarithmische Darstellung verdeutlicht die Proportionen der Verletzten und
Getoteten nach den Staatsangehdrigkeiten im Vergleich (Abb. 4.13). Hier vermittelt sich,
dal die todlich Verletzten wesentlich deutscher Staatsangehdrigkeit sind. Abbildung 4.14
veranschaulicht, dal3 die Proportionen gegeniber einem Jahrfinft Anfang der 1990er
Jahre gleich geblieben sind, aber die H6he der Raten abgenommedviraitHinweise

zur Interpretation sind notwendig: Die Unfallsterblichkeit nach der Nationalitat war und
ist vermutlich immer noch in den einzelnen Kommunen deutlich different, wie ein-
schlagige Untersuchungen der 1980er und 1990er Jahre belegt haben. Abbildung 4.15

68  GeroStat - Deutsches Zentrum fiir Altersfragen, Berlin. Basisdaten: Statistisches Bundesamt, Wies-
baden - Bevdlkerungsfortschreibung. GeroStat - Deutsches Zentrum flr Altersfragen, Berlin. Basisdaten:
Statistisches Bundesamt, Wiesbaden - Mikrozensus.

69  GeroStat - Deutsches Zentrum fiir Altersfragen, Berlin. Basisdaten: Statistisches Bundesamt, Wies-
baden - Bevdlkerungsfortschreibung. GeroStat - Deutsches Zentrum flr Altersfragen, Berlin. Basisdaten:
Statistisches Bundesamt, Wiesbaden - Mikrozensus.

70 Korporal, Johannes und Barbel Dangel-Vogelsang: Zur gesundheitlichen Situation von Familien
mit nichtdeutscher Staatsangehdrigkeit innerhalb der Wohnbevélkerung der Bundesrepublik Deutschland.
Gutachten an das Deutsche Jugendinstitut fiir den 6. Familienbericht der Bundesregierung. Berlin (Unver-
offentlichter Bericht) 1998, 80 S.
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vermittelt Raten todlich verlaufender Verkehrsunfélle fir Berlin fir den Zeitraum von
1991 bis 1994. Gerade hinsichtlich der differenten Raten nach der Staatsangehdérigkeit
war die Unfallsterblichkeit auch durch tiberhéhte Raten im Kindesalter bestirbet.
Vergleich mit den Ergebnissen des Zeitraums Anfang der 1990er Jahre mit einem Jahr-
zehnt spater zeigt, dal? die Leicht- und Schwerverletztenraten fur tlrkische Staatsange-
horige innerhalb von Ortschaften, die zum Teil Gber denjenigen in der deutschen Bevol-
kerung lagen, stark zuriickgegangen sind (Abb. 4.16, 4.17). Insofern ergibt sich durch
die deutlich verringerte Unfallmortalitat und -morbiditat fir Menschen tirkischer und
nichtdeutscher Nationalitéat innerhalb von Ortschaften ein erheblicher Gewinn an Lebens-
gualitat und Verfugbarkeit fur Bildung, Ausbildung und Beschéftigung.

Leider stehen keine alters-, geschlechter- und nationalitatenspezifischen Daten der
Analyse zur Verfugung. Ubertragt man das vorhandene Wissen auf die mogliche
Situation der Verkehrsunfallmorbiditat, kann man davon ausgehen, daf3 es auch hier einen
Ruckgang gegeben hat.
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Abbildung 4.13: Insgesamt innerorts verungliickte Beteiligte bezogen auf je 100.000 der deutschen und
auslandischen Wohnbevolkerur@gelle’2

71 senatsverwaltung fur Arbeit, Verkehr und Betriebe Berlin und Der Polizeiprasident in Berlin (Hg.):
Bericht und Statistik Uiber den Stra3enverkehr und tiber MaRnahmen zur Hebung der Verkehrssicherheit im
Land Berlin 1989. Berlin (Eigenverlag) o. J., S. 35.

72 GeroStat - Deutsches Zentrum fiir Altersfragen, Berlin. Basisdaten: Statistisches Bundesamt, Wies-

baden - Bevdlkerungsfortschreibung. GeroStat - Deutsches Zentrum fir Altersfragen, Berlin. Basisdaten:
Statistisches Bundesamt, Wiesbaden - Mikrozensus.
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Abbildung 4.14: Im StraRenverkehr in der Bundesrepublik innerhalb von Ortschaften getttete Menschen
nach der Staatsangehérigkeit bezogen auf jeweils 100.000 der BezugsbevoRerlie?
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Abbildung 4.15: Im StraRenverkehr in Berlin getétete Menschen nach der Staatsangehdrigkeit bezogen auf
jeweils 100.000 der BezugsbevolkeruQuielle’4
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Abbildung 4.16: Bei innerstadtischen StraRenverkehrsunfallen in der Bundesrepublik Leichtverletzte nach
der deutschen, nichtdeutschen und tirkischen Staatsangehérigkeit bezogen auf je 100.000 der Bezugs-
bevolkerungQuelle’>

73 statistisches Bundesamt (Hg.): StraBenverkehrsunfalle 1991-1996. Fachserie 8. Reihe 3.3. Stutt-
gart (Metzler&Poeschel) 1992-1997. Statistisches Bundesamt: Bevdlkerung und Erwerbstatigkeit. Fach-
serie 1. Reihe 1. Gebiet und Bevdlkerung 1995. Stuttgart (Metzler & Poeschel) 1997.

74 Sonderauswertung des Statistischen Landesamtes Berlin. Statistisches Landesamt Berlin (Hg.):
Statistisches Jahrbuch 1992-1995. Berlin (Kulturbuch) 1992-1995.

75 statistisches Bundesamt (Hg.): StraRenverkehrsunfalle 1991-1996. Fachserie 8. Reihe 3.3.
Stuttgart (Metzler&Poeschel) 1992-1997. Dasselbe: Bevélkerung ..., a. a. O.
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Abbildung 4.17: Bei innerstadtischen StralRenverkehrsunfallen in der Bundesrepublik Schwerverletzte nach
der deutschen, nichtdeutschen und tirkischen Staatsangehérigkeit bezogen auf je 100.000 der Bezugs-
bevolkerungQuelle’®

4.4.2 Verkehrsunfalle und Beteiligte aufR3erhalb von Orten

AuRRerhalb von Ortschaften liegen die Raten von Leichtverletzten niedriger als innerorts,
diejenigen der Schwerverletzten in etwa in gleicher Dimension und - wie zu erwarten -
die Raten der gettteten Menschen deutlich tber den innerdrtlichen Anteilen (Abb. 4.18).
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Abbildung 4.18: Insgesamt aul3erorts verungliickte Beteiligte bezogen auf 100.000 der gesamten Bevol-
kerung;Quelle’’

Im Hinblick auf die Beteiligten nach der Staatsangehdrigkeit entsprechen die Raten der
turkischen Verletzten denjenigen aller Auslander mit Wohnsitz im Inland (Abb. 4.19),
und die Differenzen zwischen deutschen und auslandischen Beteiligten sind in gréferem
Umfang unterschiedlich als bei den Verkehrsunféllen innerorts. Die semiologarithmische
Darstellung weist aus, dal? Verletztenraten der tirkischen Beteiligten auf oder eher unter

76 statistisches Bundesamt (Hg.): StraBenverkehrsunfalle 1991-1996. Fachserie 8. Reihe 3.3. Stutt-
gart (Metzler&Poeschel) 1992-1997. Dasselbe: Bevélkerung ..., a. a. O.

77 GeroStat - Deutsches Zentrum fiir Altersfragen, Berlin. Basisdaten: Statistisches Bundesamt, Wies-
baden - Bevdlkerungsfortschreibung. GeroStat - Deutsches Zentrum fir Altersfragen, Berlin. Basisdaten:
Statistisches Bundesamt, Wiesbaden - Mikrozensus.
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dem Niveau aller Auslénder liegen (Abb. 4.20). Bei der Unfallbeteiligung aufRerhalb der
Ortschaften ergeben sich wie innerorts Tendenzen abnehmender Verletzungs- und Todes-
raten. Dies findet seine Erklarung vermutlich in den verschiedenen Verkehrsbeteiligungen
und -leistungen der Bewohner auf3erhalb von Ortschaften und wahrscheinlich auch in den
unterschiedlichen Siedlungsstrukturen und Verkehrsbeteiligungen innerorts.
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Abbildung 4.19: Insgesamt aul3erorts verungliickte Beteiligte bezogen auf je 100.000 der deutschen und
auslandischen Wohnvevolkeruri@yelle’s
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Abbildung 4.20: Insgesamt aul3erorts verungliickte Beteiligte bezogen auf je 100.000 der deutschen und
auslandischen Wohnbevoélkerur@yelle’®

78  GeroStat - Deutsches Zentrum fiir Altersfragen, Berlin. Basisdaten: Statistisches Bundesamt, Wies-
baden - Bevdlkerungsfortschreibung. GeroStat - Deutsches Zentrum flr Altersfragen, Berlin. Basisdaten:
Statistisches Bundesamt, Wiesbaden - Mikrozensus.

79 GeroStat - Deutsches Zentrum fiir Altersfragen, Berlin. Basisdaten: Statistisches Bundesamt, Wies-

baden - Bevdlkerungsfortschreibung. GeroStat - Deutsches Zentrum fir Altersfragen, Berlin. Basisdaten:
Statistisches Bundesamt, Wiesbaden - Mikrozensus.
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4 .4.3 Verkehrsunfallsterblichkeit

Zwei weitere Tabellen (4.15, 4.16) sollen die Statistik der Verkehrsunfalle erganzen. Es
handelt sich um die alters-, geschlechts- und auf die Staatsangehorigkeit bezogenen Raten
der an Verkehrsunfallen Gestorbenen aufgrund der Daten der amtlichen Todesursachen-
statistik. Die aus der Statistik todlicher Verkehrsunfélle erkennbare Tendenz abnehmender
Unfallmortalitat bestatigt sich auch altersspezifisch, wie auch die Ubersterblichkeit von
Ménnern und eine Zunahme mit dem Alter bei Frauen und Mannern, die sich zum Teil nur
bezogen auf die héchsten Altersgruppen nachweisen lafdt. Die insbesondere bei deutschen
Mannern in den jingeren Altersklassen zunachst abnehmende, dann wieder ansteigende
Sterblichkeit basiert vermutlich auf einem ,Ursachenwechsel’ in der Verkehrsbeteiligung.
Bei Frauen IaRt sich eine Zunahme der Sterblichkeit mit dem Alter insbesondere oberhalb
von 65 Jahren erkennen, die zum Teil ausdriicklich auch Frauen auslandischer Nationa-
litat betrifft. Die Verkehrsunfallsterblickeit auslandischer Manner und Frauen liegt in
diesen Altersklassen zum Teil ebenfalls Uber den Raten deutscher Manner.

Jahre 1998 1999 2000 2001 2002
deutsch aus- | deutsch aus- | deutsch aus- | deutsch aus- | deutsch aus-
landisch landisch landisch landisch landisch
40-<45 16,2 6,5 13,0 9,8 13,4 9,8 12,5 4,1 12/8 5,8
45-<50 14,7 6,7 12,6 10,8 12,2 8,1 12,0 4,2 11,3 8,8
50-<55 13,7 4,9 10,6 5,9 11,7 3,8 9,6 7.4 10,3 4,1
55-<60 12,7 8,2 9,6 8,8 9,7 7.4 8,9 4.7 9,8 7,8
60-<65 12,8 9,3 10,7 6,8 9,7 3,4 9,4 3,9 18 6|6
65-<70 13,5 6,6 11,6 4.4 10,9 11,5 8,6 6,[7 12 5,0
70-<75 15,4 11,8 14,2 2,8 12,5 13,9 11,8 12,2 11,3 4,9

Tabelle 4.15: Sterblichkeit von Mannern an Verkehrsunféllen nach der Staatsangehdrigkeit von 1998 bis
2002;Quelle®0

80  sterblichkeit an Verkehrsunfallen: An Verkehrsunfallen Gestorbene bezogen auf je 100.000 der
alters- und geschlechtsgleichen Bevdlkerung. Statistisches Bundesamt: Statistik der Sterbefélle 1998-
2002; Kategorisierungen der Todesursachen nach der ICD-10 (Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte
andere Folgen aulerer Ursachen (S00-T98)). GeroStat - Deutsches Zentrum flr Altersfragen, Berlin. Basis-
daten: Statistisches Bundesamt, Wiesbaden - Bevolkerungsfortschreibung. Stark abweichende Zahlen, ins-
besondere bei der ausl&ndischen Bevélkerung und hohen Altersklassen verweisen darauf, dal3 es sich um
kleine absolute Zahlen handelt.
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Jahre 1998 1999 2000 2001 2002
deutsch aus- | deutsch aus- | deutsch aus- | deutsch aus- | deutsch aus-
landisch landisch landisch landisch landisch
40-<45 4,6 2,1 4,0 0,4 4,2 5,8 3,7 1,6 2|8 3,3
45-<50 4,5 2,3 3,7 3,8 3,4 0,8 3,4 6,3 3,2 4,7
50-<55 4,2 1,0 3,1 2,3 3,9 1,6 3.8 3,3 217 2,5
55-<60 5,3 2,2 3,9 2,1 3,3 6,0 3,4 37 4,0 5,1
60-<65 6,1 1,3 5,0 3,7 3,4 4.2 3,8 2,8 34 2,7
65-<70 5,4 4,7 5,6 2,3 5,4 2.2 4,3 9,4 5,4 1,7
70-<75 7,8 3,3 5,4 7,4 6,3 12,9 5,0 6,9 5,7 2,8

Tabelle 4.16: Sterblichkeit von Frauen an Verkehrsunfallen nach der Staatsangehdérigkeit von 1998 bis
2002;Quellé’!

4.5 Sterblichkeit an Haus- und Freizeitunfallen nach der Nationalitat

Zur Unfallmortalitat werden abschlieRend aufgrund der Daten der amtlichen Todesur-
sachenstatistik zwei Tabellen zu Haus- und Freizeitunfallen (Tab. 4.17, 4.18) vorgestellt.
Sie weisen diesen Bereich todlicher Unfallfolgen, Gber den vergleichsweise wenig
bekannt ist und gesprochen wird, als einen der wichtigsten aus. Bei der bekannten Uber-
sterblichkeit von Mannern zeigt sich hier eine ausgepréagte Altersabhangigkeit, keine Ten-
denz abnehmender Raten im Betrachtungszeitraum und eine grof3e Bedeutung fir nicht-
deutsche Frauen in der Altersklasse Uber 70 Jahren. Todliche Haus- und Freizeitunfalle
scheinen in der auslandischen Bevélkerung der jingeren Altersklassen einen geringeren
Stellenwert zu haben als in der deutschen Bevdlkerung. Méglicherweise hangt dies mit
der durchschnittlich geringeren technischen Entwicklung, Ausstattung dieser Bereiche
oder der Nutzung von riskanten Freizeittechniken oder -instrumenten zusammen.

Man kann dartber spekulieren, aber einiges spricht daftrr, dal3 nicht nur die Sterblichkeit
von alteren Menschen mit nichtdeutscher Staatsangehorigkeit, sondern auch die Morbi-
ditat an Haus- und Freizeitunféallen ein erhebliches Problem darstellen dirfte. Dal3 diese
Problematik auch in den Ansatzen zur Pravention noch nicht angekommen ist, belegen die
Broschuiren, die von der Bundesanstalt fir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin zu diesen
Themen in den letzten Jahren zu Recht aufgelegt wurden, in denen allerdings auf die

81  sterblichkeit an Verkehrsunfallen: An Verkehrsunfallen Gestorbene bezogen auf je 100.000 der
alters- und geschlechtsgleichen Bevdlkerung. Statistisches Bundesamt: Statistik der Sterbefélle 1998-
2002; Kategorisierungen der Todesursachen nach der ICD-10 (Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte
andere Folgen aulRerer Ursachen (S00-T98)). GeroStat - Deutsches Zentrum fir Altersfragen, Berlin.
Basisdaten: Statistisches Bundesamt, Wiesbaden - Bevolkerungsfortschreibung. Stark abweichende Zahlen,
insbesondere bei der auslandischen Bevolkerung und hohen Altersklassen verweisen darauf, daf3 es sich um
kleine absolute Zahlen handelt.
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besonderen Bedingungen der alteren Migranten mit keiner Andeutung eingegangen wird,
obwohl sich eine Reihe von Problemen hier in besonderer Akzentuierung &tellen.

Jahre 1998 1999 2000 2001 2002
deutsch aus- | deutsch aus- | deutsch aus- | deutsch aus- | deutsch aus-
landisch landisch landisch landisch landisch
40-<45 13,0 2,9 8,3 4,9 9,1 6,1 9,7 4,9 9,0 5,8
45-<50 7,9 3,8 9,7 2,2 12,2 3,8 11,3 5,1 10,6 4,0
50-<55 15,6 4,9 10,9 2,6 12,0 2,7 11,8 5,1 12,4 3,7
55-<60 18,3 5,5 14,5 8,0 13,9 7,8 14,6 4,7 12,4 6,1
60-<65 20,9 4,3 17,8 6,8 16,6 7,3 18,4 6,7 16,0 7,1
65-<70 24,7 6,6 21,3 11,8 20,¢ 7.7 24,0 135 23,8 10,0
70-<75 34,2 20,6 29,0 5,6 29,7 8,8 33,4 1416 30,2 26,8

Tabelle 4.17: Sterblichkeit von Mannern an Haus- und Freizeitunfallen nach der Staatsangehérigkeit von
1998 bis 2002Quelle33

Jahre 1998 1999 2000 2001 2002
deutsch aus- | deutsch aus- | deutsch aus- | deutsch aus- | deutsch aus-
landisch landisch landisch landisch landisch
40-<45 3,1 0,0 2,5 0,4 3,1 0,8 3,2 0,8 3,0 0,4
45-<50 3,5 1,5 3,4 1,9 3,6 1,6 3,6 0,8 3,6 2,1
50-<55 5,2 2,0 4,3 2,3 4,3 1,6 3.4 3,3 4|1 1,7
55-<0 5,6 3,0 4.4 3,5 5,9 4.7 5,2 0,6 4|3 2,3
60-<65 6,6 2,6 6,2 4.9 7,( 3,1 7.8 3,8 7,5 3,6
65-<70 12,7 14,0 8,5 4,5 10,6 2,2 10,3 13,2 11,3 5,2
70-<75 19,9 23,3 16,0 14,8 19,8 3,2 18,6 34(5 16,9 19,4

Tabelle 4.18: Sterblichkeit von Frauen an Haus- und Freizeitunfallen nach der Staatsangehdrigkeit von
1998 bis 2002Quelle?4

4.6 Zusammenfassende Bemerkungen zu Unfallfolgen und arbeitsbedingten
Krankheiten

Betrachtet man die Unfallsterblichkeit, die Mortalitat an Verletzungsfolgen und die auf die
Bevolkerungen bezogenen Zahlen der bei Verkehrsunféllen leicht- und schwerverletzten

82 Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (Hg.): Heimwerkerunfalle. Sicherheit in Heim
und Freizeit. Dortmund (Eigenverlag) 2000. Dies. (Hg.): ... alle 6 Sekunden ein Heim- und Freizeitunfall.
Sicherheit in Heim und Freizeit. Dortmund (Eigenverlag) 1998.

83 sterblichkeit an Haus- und Freizeitunfallen: An Haus- und Freizeitunfallen Gestorbene bezogen auf
je 100.000 der alters- und geschlechtsgleichen Bevélkerung. Statistisches Bundesamt: Statistik der Sterbe-
falle 1998-2002; Kategorisierungen der Todesursachen nach der ICD-10 (Verletzungen, Vergiftungen und
bestimmte andere Folgen &uf3erer Ursachen (S00-T98)). GeroStat - Deutsches Zentrum fur Altersfragen,
Berlin. Basisdaten: Statistisches Bundesamt, Wiesbaden - Bevdlkerungsfortschreibung.

84 sterblichkeit an Haus- und Freizeitunfallen: An Haus- und Freizeitunfallen Gestorbene bezogen auf
je 100.000 der alters- und geschlechtsgleichen Bevélkerung. Statistisches Bundesamt: Statistik der Sterbe-
falle 1998-2002; Kategorisierungen der Todesursachen nach der ICD-10 (Verletzungen, Vergiftungen und
bestimmte andere Folgen &uf3erer Ursachen (S00-T98)). GeroStat - Deutsches Zentrum fur Altersfragen,
Berlin. Basisdaten: Statistisches Bundesamt, Wiesbaden - Bevolkerungsfortschreibung.
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Personen, so ergeben sich mehrere relevante Hinweise auf das Thema der Expertise,
obwohl die Situation fir die Bevolkerung mit nichtdeutscher und deutscher Staatsange-
horigkeit aufgrund der Datenlage nur unzureichend darstellbar und beurteilbar ist. Auf
einem im allgemeinen quantitativ geringeren Niveau als bei deutschen Bezugsbevolke-
rungen werden fir die nichtdeutsche Bevdlkerung Charakteristika, die die unfall- und
verletzungsbedingte Morbiditat und Mortalitdt kennzeichnen, bestatigt: Mannerdominanz,
Altersabhéangigkeit, Tendenz zur Reduktion, gréf3ere Bedeutung in hohen Altersgruppen
mit der Nivellierung der Differenzen nach der Staatsangehdérigkeit. Ausgehend vom
Stellenwert in den Altersgruppen tber 65 Jahre erscheint das Thema dringlich relevant fir
eine Pravention, die zielgruppen- und situationenspezifisch in der ,Botschaft' und im Er-
reichen der jeweiligen Adressaten unter Nutzung vorhandener kommunikativer Briicken
(Sozialberater, die jeweiligen ,Gemeinden‘, Medien und Massenmedien, Adressieren
Uber den Bereich von Arbeit/Betrieb, seine ,Versorgungssysteme*' und Wohlfahrtsorgani-
sationen) ausgerichtet ist.

Vor allem im Hinblick auf die Selbstandigkeit und die Férderung sozialer Integration bei
kultureller Eigenstandigkeit der alteren nichtdeutschen Wohnbevélkerung haben Infor-
mation, Beratung, Prophylaxen und Malinahmen, die Sicherheit der Klientel zu wahren,
(Sturzprophylaxe, Wohnungs- und Gebaudesicherheit, Hilfsmittel, Notrufsysteme und
-erreichbarkeit, Informationen zu Risiken und Gefahrenpotentialen) auch angesichts der
denkbar schlechten Datenlage, dies beurteilen zu kbnnen, gegenwartig sicher nicht an-
nahernd den Stellenwert, der ihnen zukommen miuif3te. Relevant ist hier, Grundlagen zu
Aspekten aktiver und passiver Sicherheit zu vermitteln, vertrauenswirdige Quellen der
Beratung und Information vorzuhalten und praformierte und spezifische Wege fur die
Kommunikation und die Umsetzung der Pravention zu ni#&en.

Bei Arbeitsunfallen und Berufskrankheiten bedarf der differente Output von Anerken-

nungsverfahren und Ergebnissen ebenso der Aufklarung wie die offensichtlich kirzere
Zeit der Pathogenese und das durchschnittlich wesentlich jingere Alter der Klienten bei
der Feststellung der Voraussetzungen und bei Leistungsbeginn. Vor einer Klarung wider-
sprechen diese Befunde jedenfalls nicht einem vermuteten Defizit an aktiver und passiver
Sicherheit am Arbeitsplatz und der Pravention und Kontrolle. In diesen Befunden kénnen
sich - subjektiv oder durch Verfahren und Interesse am Ergebnis bedingt - eine durch
geringere Dichte an MalRhahmen oder Wirksamkeit der Pravention und Arbeitssicherheit

85 Diese Problemdimensionen scheinen in den aktuellen Praventionsmaterialien der Bundesanstalt fiir
Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin in keiner Weise auf: Bundesanstalt flir Arbeitsschutz und Arbeitsmedi-
zin (Hg.): ... alle 6 Sekunden ein Heim- und Freizeitunfall. Dortmund (Eigenverlag) 1998. Dies. (Hg.):
Sicherheit in Heim und Freizeit. Dortmund (Eigenverlag) 2000.
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gekennzeichnete Verlaufe, differente Arbeitsbedingungen, -situationen, Einwirkungen
von Noxen, aber auch prognostische Erwagungen im Hinblick auf Gesundheit, Verlauf,
Arbeitsfahigkeit oder Wiedereingliederung ausdricken. Zudem werden sich die Alter-
nativen, die den Arbeithehmern deutscher oder nichtdeutscher Staatsangehoérigkeit fur ihre
Existenz und deren Sicherung zur Verfigung stehen, und die Mdglichkeiten, flexibel mit
ihnen umzugehen, im Hinblick auf die betrachteten Kollektive unterscheiden.

Aus den Daten wird immer wieder deutlich, dal3 fur Migranten héheren Alters und mit der
Migrationserfahrung dieser Generation inhaltliche (Beschwerdebilder) und organisato-
rische Bedingungen der Arbeit (Zugang und Trager der Versorgung) als Ort und Institu-
tion und somit die berufliche Tatigkeit, die arbeitsplatzbezogene Kommunikation und
Uber sie die gesundheitliche Sicherung von vergleichsweise gréf3erer Bedeutung sind als
bei deutschen Arbeitnehmern. Die ambulanten Arztkontakte werden bei Migranten jenseits
des funfzigsten Lebensjahrs fir Frauen und Manner tberdurchschnittlich haufig, und ihr
Anlal} wird bei Migranten Uberproportional auf Arbeit und Beruf bez8gen.

Beschwerdebilder stehen, subjektiv oder ,objektiv* begrindet, haufiger in der Legitima-
tion durch Inhalte und den Prozel3 der beruflichen Tatigkeit. Und auch die Trager der
Versorgung haben je nach ihrer Nahe zu Arbeit und Beruf einen héheren Stellenwert in
der Versorgung von Migranten. Diese Ergebnisse werden von den Betroffenen nicht sel-
ten in dem Sinne interpretiert, dal? ein kausaler Bezug auf den Arbeitsprozel3, seine Inhal-
te oder als Berufskrankheit vorliegt, der sich dann aber in der professionellen Diagnostik
und in Befunden nicht bestétigen laft. Diese Ergebnisse sind in diesem Zusammenhang
vielmehr als Legitimation einer Inanspruchnahme und subjektive Verstandnisse von
Krankheit und Behandlungserfordernis zu verstehen. Damit sind sie aber zugleich auch
- regelhaft wahrscheinlich nicht genutzter - Ansatzpunkt fir einen spezifischen Zugang
der Beratung und Bewaéltigung, die einer unproduktiven Medikalisierung vorbeugen
kann. Immerhin ist in Rechnung zu stellen, dal3 wesentliche Prozesse der Sozialisation im
Aufnahmeland, vor allem auch derjenigen in Fragen von Gesundheit, Krankheit und Ver-
sorgung bei der ersten Migrantengeneration tber den Arbeitsplatz, seine Prozesse und die
hier (unmittelbar oder mittelbar) beteiligten Professionellen vermittelt wurden, der damit
das Verstandnis grundlegend pragt.

86 Ministerium fur Frauen, Jugend, Familie und Gesundheit des Landes Nordrhein-Westfalen (Hg.):
Gesundheitsberichte NRW. Gesundheit von Zuwanderern in Nordrhein-Westfalen. Disseldorf (Eigen-
verlag) o. J., S. 99, 101-104.
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Trifft dies zu und hat es die Bedeutung, die sich implizit vermittelt, bedeutet das Aus-
scheiden aus Arbeit und Beruf einen mdoglicherweise tiefergehenden Einschnitt als bei
deutschen Arbeitnehmern oder Beschaftigten, zumal die den Ubergang selten genug
sichernden ,sozialen Mal3hahmen‘ bezogen auf Migranten anders und insgesamt weniger
wirken durften. Wenn dem so ist, erscheint auch um so problematischer und kaum
verstandlich, dal3 nahezu 10 % der Wohnbevdlkerung oder quantitativ erhebliche Klien-
tele mit ihren kulturellen Tragern (Gemeinden, Vereinen, Selbsthilfen) in den Debatten
und Projekten um Primarpravention und Gesundheitsférderung praktisch nicht berick-
sichtigt sind8’

4.7 Raten altersspezifischer Sterblichkeit

Auf Bundesebene werden durch das Statistische Bundesamt unter Hinweis auf die oben
genannten Argumente keine Daten zur Mortalitdt nach der Staatsangehdrigkeit der Gestor-
benen veroffentlicht. Einzig das Bundesland Berlin mit einer zahlenmaf3ig groRen Gruppe
und insbesondere regional hohen Anteilen Nichtdeutscher an der Wohnbevélkerung hat in
seinen Jahresgesundheitsberichterstattungen von 1994 bis 2000 altersspezifische Mor-
talitatsraten nach der Nationalitat berechnet und veroffendf@ie werden in den beiden
folgenden Abbildungen fir Manner und Frauen dargestellt (Abb. 4. 21 und 22).

87 Beispiele sind: Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbande der Krankenkassen und Medizinischer
Dienst der Spitzenverbande der Krankenkassen (Hg.): Dokumentation 2001. Leistungen der Primérpraven-
tion und der betrieblichen Gesundheitsférderung gemaR § 20 (1, 2) SGB V. Bergisch Gladbach (Eigen-
verlag) 2003. Empfehlungen der Kommission. In: Bertelsmann Stiftung und Hans-Bo6ckler-Stiftung
(Hg.): Zukunftsfahige betriebliche Gesundheitspolitik. Vorschldge der Expertenkommission. Gutersloh
(Bertelsmann Stiftung) 2004, S. 78-102. Bertelsmann Stiftung und Hans-Bockler-Stiftung (Hg.): Zu-
kunftsfahige betriebliche Gesundheitspolitik. Ergebnisse der Arbeitsgruppen. Giitersloh und Diisseldorf
(Bertelsmann Stiftung) 2004. Initiative Neue Qualitat der Arbeit und Bundesanstalt fir Arbeitsschutz und
Arbeitsmedizin (Hg.): Mit Erfahrung die Zukunft meistern. Altern und Altere in der Arbeitswelt. Dort-
mund (Eigenverlag) 2004, S. 31-35. Gesellschaft fiir Versicherungswissenschaft und -gestaltung (GVG)
(Hg.): Gesundheitsziele.de. Arbeitsgruppe ,Diabetes Mellitus Typ 2“. Zwischenergebnisse. Kdln (Eigen-
verlag des ZI) 2002.

88 Senatsverwaltung fur Gesundheit/fir Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz (Hg.): Jahres-
gesundheitsbericht 1994/Gesundheitsberichterstattung Berlin. Basisbericht 2002. Daten des Gesundheits-
und Sozialwesens. Berlin (Eigenverlag) 1995-2003. Bis 1997 ICD-9; seit 1998 ICD-10.
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Abbildung 4.21: Altersspezifische Mortalitat der deutschen und auslandischen ménnlichen Bevdlkerung in
Berlin 1994-2000 bezogen auf je 100.000 der deutschen und auslandischen mannlichen Wohnbevélkerung;
Quelle89

89 Vgl. Anmerkung 88.
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Abbildung 4.22: Altersspezifische Mortalitat der deutschen und auslandischen weiblichen Bevélkerung in
Berlin 1994-2000 bezogen auf je 100.000 der deutschen und auslandischen weiblichen Wohnbevélkerung;

Quelle®0

Den Daten ist zu entnehmen, daf3 die alterspezifischen Sterblichkeitsraten in der deutschen
Bevdlkerung im Zeitraum kontinuierlich abnehmen, wéhrend dies auf dem Niveau meist
hélftiger oder geringerer Raten bei Gestorbenen mit nichtdeutscher Nationalitét nicht der
Fall ist. Um diesem offensichtlichen Problem der Untererfassung, wenigstens zu einem

90 Vgl. Anmerkung 88.
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Teil zu entgehen, wird im folgenden der Versuch unternommen, die differente altersspezi-
fische Sterblichkeit am Beispiel der beiden vorrangigen Gruppen von Todesursachen,
Neubildungen (Tumoren) und Herz-Kreislauf-Krankheiten, mit Zahlen der Bundes-
statistik deskriptiv darzustellen.

4.7.1 Sterblichkeit an Neubildungen

Fur die Betrachtung der altersspezifischen Sterblichkeit an bestimmten Gruppen von
Krankheiten gelten die Ausfiihrungen, die im Exkurs zur differenten Mortalitat gemacht
wurden: Die Sterblichkeit an onkologischen Krankheiten zeigt fir Frauen und Manner
Zunahmen mit dem Alter und Differenzen nach der Staatsangehérigkeit (Tab. 4.19,
4.20). Lassen sich fur deutsche Frauen und Manner fast durchgehend zuriickgehende
altersspezifische Raten der Krebssterblichkeit feststellen, so gilt dies fur nichtdeutsche
Manner und auch Frauen in den hoheren Altersgruppen regelhaft eher nicht, allenfalls
gegeniuber dem Ausgangsjahr 1998. Entsprechend nimmt der relative Anteil der Raten
nichtdeutscher Frauen und Ménner gegentiber den Raten deutscher Frauen und Manner
von unter oder um 50 % auf zwei Drittel bis 70 % zu. Sind in der Altersgruppe der 40 bis
45jahrigen und zum Teil auch noch in der nachsten Altersgruppe die Sterberaten von
nichtdeutschen und deutschen Frauen etwa gleich hoch oder teilweise hdher als diejenigen
der Manner, so nimmt deren Sterblichkeit an Tumoren in den folgenden Altersgruppen
Uberproportional zu. Der relative Anteil der Sterberaten der 70 bis 75jahrigen Frauen
betragt nur noch 56 % (1998) bis 53 % bei deutschen und 83,5 % (1998) bis um 50 %
(2002) bei nichtdeutschen Frauen der Sterblichkeit von Mé@nnern - bei allerdings stérke-
ren Schwankungen aufgrund kleiner Zahlen.

Jahre 1998 1999 2000 2001 2002
deutsch aus- | deutsch aus- | deutsch aus- | deutsch aus- | deutsch aus-
landisch landisch landisch landisch landisch

40-<45 71,8 38,0 55,6 31,7 51,2 34,8 49,8 29,2 47,8 28,6
45-<50 | 146,5 73,2 116,3 64,5 111, 58/1 1066 63,7 108,6 61,7

g
50-<55| 265,0| 1183,3 218,3 117,88 212,0 117,3 19§8,1 109,0 201,0 125,8
55-<60 | 456,1| 188,1 350,9 194,y 352,7 2226 349,3 203,8 352,6 214,3
60-<65| 692,4| 285,00 516,3 287,y 4674 251,4 449,6 263,9 423,0 238,3
65-<70|1121,3| 519,7 867,17 547,01 849,2 5654 804,9 486,5 784,1 522,0
70-<7511493,5| 614,7 1211,5 719,4 12211 875,0 1188,0 768,3 1174,0 846,3

Tabelle 4.19: Sterblichkeit von Mannern an Neubildungen nach der Staatsangehdrigkeit von 1998 bis
2002; Quelle®

91  statistisches Bundesamt: Statistik der Sterbefalle 1998-2002; Kategorisierungen der Todesursachen
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Jahre 1998 1999 2000 2001 2002

deutsch aus- | deutsch aus- | deutsch aus- | deutsch aus- | deutsch aus-
landisch landisch landisch landisch landisch
40-<45 76,8 35,8 59,2 33,3 57,2 30,9 53,8 31,0 52,5 34,4

45-<50| 135,6 64,2 101,7 58,4 1012 54|11 96,7 62,9 98,5 67,0
50-<55| 206,6 70,0, 164,1 86,9 159,8 95/1 1600 86,1 151,12 100,4
55-<60| 300,2| 131,1 236, 115,83 238,6 136,2 234,5 128,0 238,8 122,3
60-<65| 421,8 | 175,3] 323,4 212,22 319,8 232|,3 319,0 179,2 309,2 225,0
65-<70| 601,0| 253,5 464,1 350,0 452,0 354,3 446,3 298,1 438,9 294,8
70-<75| 835,9| 5183,3 664,9 463,0 642,0 467,7 630,2 527,6 627,1 408,3

Tabelle 4.20: Sterblichkeit von Frauen an Neubildungen nach der Staatsangehérigkeit von 1998 bis 2002;
Quell&?

Die Ergebnisse zur altersspezifischen Sterblichkeit an onkologischen Krankheiten lassen
sich im Sinne der obigen Interpretationen verstehen: Bedeutung der Sterblichkeiten (und
Validitat der Daten) nehmen zu, die Raten der Sterblichkeit in der nichtdeutschen Bevol-
kerung konvergieren mit denjenigen der deutschen Bevdlkerung. Dies wére vereinbar mit
der These, dal3 Diagnostik und Behandlung dieser Krankheiten altersabhéngig und Gber
die Jahre zunehmend in der Bundesrepublik stattfinden und die aus der Abnahme der
Raten zu erschlieRende steigende Wirksamkeit von Diagnostik und Behandlung auch mit
der relativen Bedeutungszunahme kompatibel sind.

4.7.2 Sterblichkeit an Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems

Uber die mehrfach beschriebene Altersabhangigkeit und die Geschlechterdifferenzen
hinaus ist die altersspezifische Mortalitat an Herz-Kreislauf-Krankheiten durch etwa
gleiche Proportionen der Sterblichkeit von Mannern in den Altersklassen nach der Natio-
nalitdt gekennzeichnet. Die Raten an diesen Diagnosen gestorbenen auslandischen Manner
betragen 1998 circa 40 bis 45 % derjenigen deutscher, in den Folgejahren liegen sie im
allgemeinen bei 50 bis 60 % (Tab. 4.21).
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Jahre 1998 1999 2000 2001 2002
deutsch aus- | deutsch aus- | deutsch aus- | deutsch aus- | deutsch aus-
landisch landisch landisch landisch landisch
40-<45 77,8 31,8 57,6 34,0 56,9 31,8 52,6 31,1 51,9 20,4
45-<50| 135,1 59,0/ 102,6 60,6 102,77 56,7 101,8 52,3 100,8 55,9
50-<55| 220,8 101,51 172,84 100,y 163,3 100,8 161,0 95,3 160,6 91,8
55-<60 | 369,8 150,2| 274,7 147,8 265,8 157,1 263,0 154,7 256,8 154,3
60-<65| 692,4| 285,00 516,3 287,y 467,4 251,4 449,6 263,9 423,0 238,3
65-<70|1261,7 565,68 946,4 567,6 869,33 465,4 821,2 498,99 774,5 508,0
70-<7511985,4| 835,3 1580,8 875,0 14986 855,6 1452,3 843,9 1429,1 902,4

Tabelle 4.21: Sterblichkeit von M&nnern an Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems nach der Staatsange-
hérigkeit von 1998 bis 200Ruelle®3

Abbildung 4.23 weist aus, dal’ die Raten der Sterblichkeit nach der Staatsangehdorigkeit
voneinander getrennt verlaufen. Die Herz-Kreislauf-Mortalitat deutscher Manner nimmt in
der Folge der betrachteten Jahre in allen Altersgruppen kontinuierlich ab, wahrend dies
fur die Gestorbenen nichtdeutscher Nationalitéat, deren Kurvenverlaufe kaum different
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Abbildung 4.23: Sterblichkeit von M&nnern an Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems nach der Staats-
angehorigkeit von 1998 bis 200Quelle¥4
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Fur Frauen, die an Herz-Kreislauf-Krankheiten gestorben sind, gilt die die Konstanz der
Anteile auslandischer gegentber deutschen in den Altersklassen nur fur 1998 (ca. 50-
60 %). In den Folgejahren zeigt sich eine Zunahme der Anteile der Sterberaten von 50-
60 % in der jungsten Altersklasse bis auf 70 bis 95 % bei den 65 bis 70 bis 75jahrigen
(Tab. 4.22). Abbildung 4.24 weist die vergleichsweise geringen Differenzen der Verlaufe
der altersspezifischen Sterblichkeiten nach der Staatsangehdrigkeit aus - mit der Ausnah-
me des ersten betrachteten Jahrs 1998. Wie bei den Mortalitatskurven bei deutschen Man-
nern unterschichten sich die Verlaufe auch bei deutschen Frauen in der zeitlichen Abfolge
der betrachteten Jahre im Sinne abnehmender Sterblichkeitsraten. Diese Effekte sind wie-
derum bei den Verlaufen auslandischer Frauen nicht festzustellen: Hier steigen die alters-
spezifischen Raten im Verlauf der Jahre an (Abb. 4.24).

Jahre 1998 1999 2000 2001 2002
deutsch aus- | deutsch aus- | deutsch aus- | deutsch aus- | deutsch aus-
landisch landisch landisch landisch landisch
40-<45 27,9 15,8 21,3 13,2 21,0 12,2 20,4 12,2 21,8 10,8
45-<50 46,5 19,2 33,5 21,4 34,2 21,1 35,6 22,8 35,5 21,0
50-<55 71,0 35,0 54,1 42,5 53,8 29,2 51,6 42,9 52,2 34,4
55-<60| 116,4 77,0 88,1 63,2 76,7 73,2 798 50,9 82,9 58,1
60-<65| 254,3 136,4| 181,7 120,Y 168,0 153,171 15Q0,8 150,0 14,0 117,9
65-<70| 537,9 307,00 402,6 361,4 364,7 304,3 345,4 286,8 329,3 313,8
70-<75(1094,6 566,7 827,4 629,6 780,2 587,1 742,1 637,99 723,9 594,4

Tabelle 4.22: Sterblichkeit von Frauen an Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems nach der Staatsange-
hérigkeit von 1998 bis 200Duelle®>

Beides kann im obigen Sinn als Konvergenz der Mortalitatsraten verstanden werden. Dal3
abnehmende Raten im Zeitverlauf bei den Gestorbenen mit nichtdeutscher Staatsange-
horigkeit nicht nachweisbar sind, ware mit fehlenden Adressierungen der nichtdeutschen
Bevolkerungen im Hinblick auf Herz-Kreislauf-Pravention oder in Frage stehender Wirk-
samkeit entsprechender Mal3nahmen vereinbar.
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Abbildung 4.24: Sterblichkeit von Frauen an Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems nach der Staats-
angehorigkeit von 1998 bis 200Quelle6

4.7.3 Vergleich der Sterblichkeit an Neubildungen und Krankheiten des Herz-
Kreislauf-Systems

Die Sterblichkeit an Neubildungen liegt bei Mannern, insbesondere in den Altersgruppen
von 50 bis 65 Jahren uber derjenigen an Herz-Kreislauf-Krankheiten (Abb. 4. 25 und
26). Das Verhaltn kehrt sich in den héheren Altersklassen um und betragt im betrach-
teten Zeitraum wegen der Reduktion der Herz-Kreislauf-Mortalitat 75 bis tber 80 % bei
deutschen Mannern, bei nichtdeutschen Mannern nimmt es von 82 bis 94 % zu. Bei deut-
schen Frauen nimmt das Verhéltnis zu den beiden hochsten Altersgruppen auf 80 bis
87 % zu, bei auslandischen Frauen schwankt es wegen der divergierenden Entwicklung
der Sterblichkeit in diesen Altersklassen von 70 bis 80 %.
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Abbildung 4.25: Sterblichkeit von deutschen Mé&nnern an Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems und an
Neubildungen von 1998 bis 2002; semilogarithmische DarsteliQng]le?8
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Abbildung 4.26: Sterblichkeit von auslandischen Mannern an Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems
und an Neubildungen von 1998 bis 2002; semilogarithmische Darste{Qureite®®
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Die Sterblichkeit an Neubildungen liegt bei deutschen und nichtdeutschen Frauen bis zum
Alter von 65 bis 70 Jahren ausgepragt Uber der Herz-Kreislauf-Sterblichkeit und unter-
schreitet diese in der Altersklasse von 70 bis 75 Jahren, also eine Altersklasse spater als
bei Mannern (Abb. 4.27 und 28).
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Abbildung 4.27: Sterblichkeit von deutschen Frauen an Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems und an
Neubildungen von 1998 bis 200Quellel00
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Abbildung 4.28: Sterblichkeit von auslandischen Frauen an Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems und
an Neubildungen von 1998 bis 20@yellel01
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Als Ertrag der Deskription und des Vergleichs alters-, geschlechts- und nationalitaten-
differenter Sterblichkeit 1&R3t sich festhalten:

1. Die Mortalitaten sind im Altersklassen- und Zeitverlauf qualitativ vergleichbar und
guantitativ different.

2. Die Differenzen betreffen Sterblichkeitsraten von Mannern starker als diejenigen
von Frauen. Bei Mortalitatsraten auslandischer Frauen besteht eine ausgepragte Konver-
genz zu Kurvenverlaufen bei deutschen Frauen. Insofern laf3t sich deskriptiv und alters-
klassenbezogen, insbesondere perspektivisch mit den Mortalitdtsdaten der amtlichen
Statistik arbeiten, vorausgesetzt, es gelingt, zukinftig den Migrationshintergrund valide
zu erfassen.

3. Diagnosenbezogen abnehmende Sterblichkeiten, die die Entwicklung in der deut-
schen Bevolkerung charakterisieren, lassen sich in der Sterblichkeit in der nichtdeutschen
Bevolkerung nicht nachweisen. Dies kann mit den unterschiedlichen Bedingungen zu-
sammenhangen, die an friiheren Stellen den Berichts erortert wurden. Uber eine diffe-
rente gesundheitliche Versorgung kann sie auch damit zu tun haben, dafl3 gesundheits-
bezogene Information und Beratung, praventive Programme und Mal3nahmen die alteren
nichtdeutschen Gruppen nicht spezifisch adressieren, vermutlich auch in einem zu gerin-
gen Umfang erreichen und wirksam sind.

4.8 Gesundheitsprobleme, Befunde zu Krankheitsinzidenzen und -préavalenzen

4.8.1 Vorliegende Einzelbefunde

Aufgrund von klinisch-epidemiologischen Arbeiten liegen inzwischen eine Reihe von
explorativen oder auch in unterschiedlichem Umfang gesicherten Ergebnissen zu diffe-
renten dispositionellen interkulturellen Faktoren vor, die pathogenetisch bedeutsam sind
oder sein kdnnen. Sie sind, soweit erkennbar, nicht spezifisch fur die Altersgruppen, die
hier in Rede stehen. Beispielhaft sei auf Untersuchungen zum Vitamin-D-Mangel und
folgend trophische Stérungen im Skelettsystem bei Frauen verwiesen, die aufgrund des
Tragens von Kopftuch oder aus anderen Griinden eingeschrankter Insolation Probleme
der Umwandlung von Provitamin A hab¥R.Eine andere Untersuchung findet im Ver-
gleich von grofRen Kollektiven deutscher und tirkischer Frauen und Méanner, die gesetz-

102 Erkal, Mehmet Ziya, Reinhard G. Bretzel, J. Wilde, Yasar Bilgin, M. Mann, Rolf-Hasso Bbédeker,
C. Algan, A. Kececi, Ahmet Akinci und Hilmar Stracke: MOD-Studie Gie3en 2002. Risiken fur 25-
Hydroxyvitamin-D-Mangel und sekundarem Hyperparathyreoidismus bei erwachsenen Einwanderern aus
der Tirkei in Deutschland. Universitat GieRBen (unveréffentlichtes Ergebnispapier) o. J.
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liche Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch nahmen, Differenzen hinsichtlich von Be-
fundparametern des Fettstoffwechsels und anderer blutchemischer Béfunde.

Bei einer nicht reprasentativen Stichprobe von 1067 tirkischen Frauen (351) und Man-
nern (716), die durchschnittlich zwei Jahrzehnte in der Bundesrepublik leben und die in
einem Konsulat und bei tirkischen Vereinen erreicht wurden, konnte eine Diabetes-Pra-
valenz von 13,5 %, bei Uber 50jahrigen (60jahrigen) von 24,5 % (26,3 %) festgestellt
werden. In knapp vier Prozent war ein Verdacht auf Diabetes mellitus zuvor nicht be-
kannt. Allerdings konnte er auch nur in gut 20 % weiter abgeklart und Uberwiegend
bestatigt werdei4 Diese Befunde kénnen eine tUberdurchschnittliche Diabetes-Pravalenz
in der nichtdeutschen Bevolkerung indizieténSie sind vereinbar mit der Vermutung
zureichender Pravention in der allgemeinmedizinischen Betreuung und der offenen Frage
nach dem Alltagswissen. In Zusammenhang mdglicher Wissensdefizite hinsichtlich der
Ernahrung der Migranten-Bevdlkerungen ist ebenso interessant, wie sich der Zugang und
die Applikation von Didten gestalten. Interessant ist auch die These einiger vorliegender
ernahrungswissenschaftlicher Untersuchungen, daf3 die tlrkische Wohnbevélkerung sich
in ihren Erndhrungsgewohnheiten in groRerem Umfang deutschen Gegebenheiten ange-
paldt hat als andere Migrationsgruppen (wie natirlich umgekehrt auch Wirkungen der
Migrantenkiichen auf deutsche Ernahrungsformen erkennbaf&ind).

4.8.2 Wiederkehrende Ergebnisse

Ein konstanter Befund differenter Morbiditat, zu der umfangreiche Untersuchungen vor-
liegen, sind unterschiedliche Inzidenzen und Pravalenzen an Tuberkulose in der
deutschen und auslandischen Wohnbevélket@hBin ausgepragt kontroverser Diskurs

103 porsch-Ozciiriimez, Mustafa Kemal: Vergleichende Untersuchungen der Lipidstoffwechselparameter
zwischen 35-64jahrigen deutschen und in Deutschland lebenden tiirkischen Teilnehmern einer Gesundheits-
vorsorgeuntersuchung (Check-up 35). Giel3en, Justus-Liebig-Universitat, Med. Fak., Diss. 1997.

104 | aube, Heiner, H. Bayraktar, Yiksel Gokce, Ahmet Akinci, Ziya Erkal, Rolf-Hasso Bédeker und
Yasar Bilgin: Zur Diabeteshaufigkeit unter tiirkischen Migranten in Deutschland. Diabetes und Stoff-
wechsel 10: 51-57, 2001. Gokce, Yiksel, N. Soydan, Mehmet Erkal, A. Kececi, |. Mechmet, A. Gediz
und Reinhard G. Bretzel: Charakteristika von turkischen Diabetikern in Deutschland: Ein Vergleich mit
Daten von Patienten in der Turkei. http://www.diabetespartner.de. Zugriff am 3.11.2004.

105  Berdel, Wolfgang E., Michael Béhm, Meinhard Classen, Volker Diehl, Kurt Kochsiek und Wolff
Schmiegel (Hg.): Innere Medizin. Minchen (Urban&Fischer) 2004, S. 1531ff.

106 Gedrich, Kurt and Georg Karg: Dietary Habits on German versus non-German Residents in
Germany. Miinchen (Technische Universitat) und Weihenstephan (Life and Food Science Center) (unver-
offentlichter Bericht) o. J.

107 Robert Koch Institut (Hg.): Bericht zur Tuberkulose in Deutschland fiir 2001. Berlin (Eigenverlag)
2003. Loddenkemper, Robert, B. Hauer, D. Sagebiel, A. Gartzke und M. Forl3bohm: Die Tuberkulose-
situation in Deutschland 1999. Pneumologie 55: 347-356, 2001. Dabei bringen die jeweils unterschied-
lichen Wanderungen besondere Akzentuierungen und Problemdimensionen mit sich, wie gegenwartig an
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wurde zur Genese und Haufigkeit der Tuberkulose bei Migranten gefiihrt, der nicht selten
sogar an historische Argumentationsmuster der Sozialhygiene und der Sozialen Patho-
logie anknlpft. Wesentlich fur die Inzidenzen, vor allem in der Ersten Generation, waren
jedenfalls Lebens- und Arbeitsbedingungen im Aufnahmeland wie die Sukzession in
geraumte Quartiere, Uberdurchschnittliche Belegungen von Wohnungen, grof3e Familien
und arbeits- und arbeitsplatzbezogene Faktoren (vgl. Abschn. 4.3.5). Urbane Quartiere
weisen im allgemeinen Uberdurchschnittliche Tuberkuloseinzidenzéf® &égen der
gesetzlich geregelten Meldepflichten und der unterschiedlichen Erhebungsorte der
Diagnosen kann man davon ausgehen, dal3 die Erfassung von Tuberkulosen nicht aus-
schlieBlich zufallig erfolgt. Ob dies in gleicher Weise auch fir Menschen in h6herem
Lebensalter zutrifft, erscheint nicht ganz so sici®€rDie Abbildungen 4.29-31
vermitteln geschlechterspezifische Tuberkuloseinzidenzen nach der Staatsangehdrigkeit
auf der Grundlage der Daten der Berliner Gesundheitsstafigfikiberkuloseinzidenzen

in den anderen Flachenlandern und Stadtstaaten stellen sich ahnlich dar. Fir den Zeitraum
knapp eines Jahrzehnts werden die bevélkerungsbezogenen Raten der Gesamtinzidenzen,
der Lungentuberkulose und der pulmonalen und extrapulmonalen Formen angefihrt. Die
bekannten Befunde der héheren Inzidenzen bei Mannern gegentber Frauen werden fur
den gesamten Zeitraum auch fur die auslandische Bevdlkerung und fur alle unterschie-
denen Formen der Tuberkulose bestatigt. Allerdings zeigt sich, gerade auch fir die
auslandische Bevolkerung, ein eindrucksvoller Riickgang der Tuberkulose-Morbiditat,
der mehr oder weniger kontinuierlich anhalt und alle Krankheitsformen betrifft.

der Zunahme der Tuberkulose in Ru3land und anderen ehemals sozialistischen Staaten, insbesondere auch
an der Problematik der sich entwickelnden Multiresistenzen diskutiert wird.

108 Robert Koch Insitut (Hg.): Epidemiologisches Bulletin. 44 (10): 375-379, 2004.

109 statistisches Bundesamt (Hg.): Gesundheitsbericht fur Deutschland. Gesundheitsberichterstattung
des Bundes. Wiesbaden (Metzler&Poeschel) 1998, Abschnitt 5.26, S. 269-273.

110 Geiger, Andreas und Johannes Korporal: Gesundheitsprobleme ..., a. a. O. Hiusmann, Adrienne et
al.: Migration ..., a. a. O.. Wissenschaftliches Institut der Arzte Deutschlands (Hg.): Gesundheit ..., a. a.
O. Ministerium fur Frauen, Jugend, Familie und Gesundheit (Hg.): Gesundheit ..., a. a. O. Korporal,
Johannes und Bérbel Dangel-Vogelsang: Zur gesundheitlichen Situation ..., a. a. O. Dies.: Zur gesund-
heitlichen Situation von Familien nichtdeutscher Staatsangehérigkeit. In: Sachverstdndigenkommission
6. Familienbericht (Hg.): Materialien zum 6. Familienbericht. Band Il. Familien auslandischer Herkunft

in Deutschland. Lebensalltag. Opladen (Leske&Budrich) 2000, S. 9-60.
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Grundlage bis 2000 Bundes-Seuchengesetz, ab 2001 Infektionsschutzgesetz; Datenquelle: bis 2000
SenGesSozV; 2001 RKI; Berechnung SenGesSozV - Il A; je 100.000 der entsprechenden Bevdlkerung;
d = deutsch, a = nichtdeutsch

Abbildung 4.29: Tuberkuloseinzidenzen in Berlin nach dem Geschlecht und der Staatsangehdrigkeit;

Quellel1l

111 Senatsverwaltung fur Gesundheit/fir Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz (Hg.): Jahres-
gesundheitsbericht 1994/Gesundheitsberichterstattung Berlin. Basisbericht 2002. Daten des Gesundheits-
und Sozialwesens. Berlin (Eigenverlag) 1995-2003. Bis 1997 ICD-9; seit 1998 ICD-10.
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Grundlage bis 2000 Bundes-Seuchengesetz, ab 2001 Infektionsschutzgesetz; Datenquelle: bis 2000
SenGesSozV; 2001 RKI; Berechnung SenGesSozV - Il A; je 100.000 der entsprechenden Bevdlkerung;
d = deutsch, a = nichtdeutsch

Abbildung 4.30: Lungentuberkuloseinzidenzen in Berlin nach dem Geschlecht und der Staatsangehorig-
keit; Quellet12

112 Senatsverwaltung fur Gesundheit/fir Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz (Hg.): Jahres-
gesundheitsbericht 1994/Gesundheitsberichterstattung Berlin. Basisbericht 2002. Daten des Gesundheits-
und Sozialwesens. Berlin (Eigenverlag) 1995-2003. Bis 1997 ICD-9; seit 1998 ICD-10.
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Grundlage bis 2000 Bundes-Seuchengesetz, ab 2001 Infektionsschutzgesetz; Datenquelle: bis 2000
SenGesSozV; 2001 RKI; Berechnung SenGesSozV - Il A; je 100.000 der entsprechenden Bevélkerung;
d = deutsch, a = nichtdeutsch

Abbildung 4.31: Tuberkuloseinzidenzen, pulmonale und extrapulmonale Formen in Berlin nach der
StaatsangehorigkeiQuellel13

113 Senatsverwaltung fur Gesundheit/fir Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz (Hg.): Jahres-
gesundheitsbericht 1994/Gesundheitsberichterstattung Berlin. Basisbericht 2002. Daten des Gesundheits-
und Sozialwesens. Berlin (Eigenverlag) 1995-2003. Bis 1997 ICD-9; seit 1998 ICD-10.
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Diese Expertise fokussiert auf altere Migranten. BekanntermalRen nehmen Tuberkulose-
inzidenzen wegen der reduzierten Immunitatslage mit dem Lebensditéiraafern ist

sie in hohem Lebensalter auch als Todesursache refév@iese Effekte lassen sich

1994 in der alteren deutschen Bevdlkerung fur Manner, weniger deutlich fur Frauen und
ausgepragt bei nichtdeutschen Frauen und Mannern, bei allerdings geringen absoluten
Zahlen Tuberkuloseerkrankter und Angehériger héherer Altersgruppen in der nichtdeut-
schen Bevolkerung nachweisen (Abb. 4. 32).
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Grundlage bis 2000 Bundes-Seuchengesetz, Datenquelle: bis 2000 SenGesSozV; Berechnung SenGesSozV - Il A; je 100.000 der
entsprechenden Bevolkerung; d = deutsch, a = nichtdeutsch

Abbildung 4.32: Altersspezifische Inzidenzraten an Tuberkulose 1994 in Berlin nach Staatsangehdrigkeit
und Geschlecht je 100.000 der BezugsbevolkerQngjle116

114 Loddenkemper, Robert und Monika Serke: Tuberkulose. In. Marre, Reinhard, Thomas Mertens,
Matthias Trautmann und Ernst Vanek (Hg.): Klinische Infektiologie. Minchen (Urban&Fischer) 2000, S.
605-619. Berdel, Wolfgang E., Michael Bohm, Meinhard Classen, Volker Diehl, Kurt Kochsiek und
Wolff Schmiegel (Hg.): Inner Medizin. Minchen (Urban&Fischer) 2004, S. 499ff. Robert Koch Institut
(Hg.): Bericht zur Tuberkulose in Deutschland fur 2001. Berlin (Eigenverlag) 2003. Mit dem Infektions-
schutzgesetz hat sich die Datenlage hinsichtlich der epidemiologischen Beurteilung der Tuberkulose
verbessert.

115 Loddenkemper, Robert, B. Hauer, D. Sagebiel, A. Gartzke und M. ForBbohm: Die Tuberkulose-
situation in Deutschland 1999. Pneumologie 55: 347-356, 2001.

116 Sonderauswertung der Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales Berlin. Entsprechende Zusam-
menhénge sind auch fir das Jahr 1995 belegt. Senatsverwaltung fur Gesundheit und Soziales Berlin (Hg.):
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Die gegenwartigen alters-, geschlechter- und nationalitdtenspezifischen Ergebnisse der
Tuberkuloseinzidenzen alterer Menschen entsprechen der Charakteristik der Gesamtent-
wicklung. Gegeniber 1994 haben die Inzidenzraten abgenommen, es stellt sich aber eine
ausdruckliche Betonung der beiden hdchsten betrachteten Altersgruppen dar, sowohl bei
allen Formen der Tuberkulose wie auch, auf geringerem Niveau, bei der offenen Lungen-
tuberkulose (Abb. 4.33-36). Tuberkuloseinzidenzen haben insgesamt abgenommen, sind
- nach wie vor - auch alters- und geschlechterspezifisch und vor allem nach der Staats-
angehorigkeit stark different.

15%,6
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Grundlage bis 2000 Bundes-Seuchengesetz, ab 2001 Infektionsschutzgesetz; Datenquelle: bis 2000
SenGesSozV; 2001 RKI; Berechnung SenGesSozV - Il A; je 100.000 der entsprechenden Bevélkerung;
d = deutsch, a = nichtdeutsch

Abbildung 4.33: Altersspezifische Inzidenzraten an Tuberkulose 2000 und 2001 (alle Formen) bei
Mé&nnern in Berlin nach der Staatsangehérigkeit je 100.000 der Bezugsbevolk@ueitg1l’

Gegenuber dem Jahr 1994 zeigen sich bei nichtdeutschen Frauen und Mannern in den
Jahren 2000 und 2001 mehr oder weniger deutlich geringere Werte bis zur Lebensalters-
klassen von 55 bis 60 Jahren. Darilber ist meist eine erhebliche Zunahme der Tuber-
kuloseinzidenzen nachzuweisen. Dies gilt fur die aufgrund der vorliegenden Daten beur-

Jahresgesundheitsbericht ..., a. a. O., S. 68-74 und 368-371. Korporal, Johannes und Bérbel Dangel-
Vogelsang: Zur gesundheitlichen Situation ..., a. a. O. Dies.: Zur gesundheitlichen Situation ..., a. a. O.
117 Senatsverwaltung fur Arbeit, Soziales und Frauen/fir Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz
(Hg.): Gesundheitsberichterstattung Berlin. Basisbericht 2002 und 2001. Daten des Gesundheits- und
Sozialwesens. Berlin (Eigenverlag) 2001 und 2003, Tabellen A. 3.42-45 und A 3.45-52.
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teilbaren Formen der Tuberkulose gleichermalRen, und es wirde der Vermutung einer
geringeren Wirksamkeit des Erkennens der Infektion oder Ausbrechens der Krankheit in

héherem Lebensalter ebenso stlitzen wie die berufs- und arbeitsplatzbezogenen Orien-
tierung und hohere Wirksamkeit der Gesundheitsversorgung in der Phase beruflicher
Tatigkeit.
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Grundlage bis 2000 Bundes-Seuchengesetz, ab 2001 Infektionsschutzgesetz; Datenquelle: bis 2000
SenGesSozV; 2001 RKI; Berechnung SenGesSozV - Il A; je 100.000 der entsprechenden Bevélkerung;
d = deutsch, a = nichtdeutsch

Abbildung 4.34: Altersspezifische Inzidenzraten an Tuberkulose 2000 und 2001 (alle Formen) bei Frauen
in Berlin nach der Staatsangehérigkeit je 100.000 der Bezugsbevolk€uatie118

118 Senatsverwaltung fur Arbeit, Soziales und Frauen/fir Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz
(Hg.): Gesundheitsberichterstattung Berlin. Basisbericht 2002 und 2001. Daten des Gesundheits- und
Sozialwesens. Berlin (Eigenverlag) 2001 und 2003, Tabellen A. 3.42-45 und A 3.45-52.
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Grundlage bis 2000 Bundes-Seuchengesetz, ab 2001 Infektionsschutzgesetz; Datenquelle: bis 2000
SenGesSozV; 2001 RKI; Berechnung SenGesSozV - Il A; je 100.000 der entsprechenden Bevélkerung;
d = deutsch, a = nichtdeutsch

Abbildung 4.35: Altersspezifische Inzidenzraten an offener Lungentuberkulose 2000 und 2001 bei
Mannern in Berlin nach der Staatsangehdrigkeit je 100.000 der Bezugsbevolk@neiig119

119 Senatsverwaltung fur Arbeit, Soziales und Frauen/fir Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz
(Hg.): Gesundheitsberichterstattung Berlin. Basisbericht 2002 und 2001. Daten des Gesundheits- und
Sozialwesens. Berlin (Eigenverlag) 2001 und 2003, Tabellen A. 3.42-45 und A 3.45-52.
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Grundlage bis 2000 Bundes-Seuchengesetz, ab 2001 Infektionsschutzgesetz; Datenquelle: bis 2000
SenGesSozV; 2001 RKI; Berechnung SenGesSozV - Il A; je 100.000 der entsprechenden Bevélkerung;
d = deutsch, a = nichtdeutsch

Abbildung 4.36: Altersspezifische Inzidenzraten an offener Lungentuberkulose 2000 und 2001 bei Frauen
in Berlin nach der Staatsangehérigkeit je 100.000 der Bezugsbevolk&uetie120

Vor dem Hintergrund abnehmender Tuberkuloseinzidenzen wird deutlich, daf3 sich die
Problematik in den Lebens- und Altersklassen unterschiedlich darstellt und Problem-
schwerpunkte erkennen lal3t, mit denen in Pravention und Versorgung alterer Migranten
zu rechnen und denen zu entsprechen ist, worauf auch die Stellungnahme der Deutschen
Gesellschatft fir Pneumologie an den Sachverstandigenrat fur die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen hinweist

120 Senatsverwaltung fur Arbeit, Soziales und Frauen/fir Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz
(Hg.): Gesundheitsberichterstattung Berlin. Basisbericht 2002 und 2001. Daten des Gesundheits- und
Sozialwesens. Berlin (Eigenverlag) 2001 und 2003, Tabellen A. 3.42-45 und A 3.45-52.

121 Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fir Pneumologie an den Sachverstandigenrat fir die
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen Uber-, Unter- und Fehlversorgung in der Pneumologie. Quelle:

Nowak/kra/ms/SV-gesund2.doc/29.8.2000.

Korporal&Dangel: Die Gesundheit von Migrantinnen und Migranten als Voraussetzung fur Beschéaftigungs-
fahigkeit im Alter 62



4.9 Gesundheitliche Beeintrachtigungen der Erwerbsfahigkeit, Behinderung und
Teilhabe

4.9.1 Zur Haufigkeit der medizinischen Rehabilitation

Eine Darstellung der medizinischen Rehabilitationsverfahren bezogen auf die nicht-
deutsche Bevolkerung auf Basis der Zahlen der bis Mitte der neunziger Jahre des letzten
Jahrhunderts geflihrten amtlichen Rehabilitationstatistik weist die beiden Schwerpunkte
der MalRnahmen fir Kinder und Jugendliche und mittlere Altersgruppen aus. Verfahren
nahmen nach der Altersklasse der Rehabilitanden von 45 Jahren relativ ab (Abb. 4. 37).
Fur das Jahr 2002 kann aufgrund der Rehabilitationsstatistik des Verbandes Deutscher
Rentenversicherungstrager (VDR) bezogen auf je 100.000 der sozialversicherungspflich-
tig Beschaftigten aller Altersgruppen nach der Staatsangehérigkeit davon ausgegangen
werden, daf’ auf deutsche Beschaftigte 2.968 Verfahren, auf auslandische 2.720 und auf
tlrkische Arbeitnehmer 2.568 Verfahren entfafiéh.
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Abbildung 4.37: Rehabilitanden mit nichtdeutscher Staatsangehdrigkeit nach Altersgruppen 1988 bis
1994; Quelle123

122 ypRr (Hg.): Stationare Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und sonstige Leistungen zur
Teilhabe fir Erwachsene im Berichtsjahr 2002, Verteilung nach Altersgruppen sowie Durchschnittsalter
und durchschnittliche Pflegetage nach Diagnosengruppen geman ICD 10 (1. Diagnose); elektronisch Uiber-
lassene Daten. Sozialleistungen; Sozialversicherungspflichtig Beschaftigte am Arbeitsort am 30.06. des
Jahres; Auswertungen aus der Beschéftigtenstatistik der Bundesagentur fiir Arbeit.

123 gtatistisches Bundesamt (Hg.): Sozialleistungen: Fachserie 13. Reihe 5.2: Rehabilitationsmal3-
nahmen 1988-1994. Stuttgart (Metzler&Poeschel) 1991-1996. Korporal, Johannes und Barbel Dangel-
Vogelsang: Zur gesundheitlichen Situation von Familien mit nichtdeutscher Staatsangehdrigkeit inner-
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Die Berechnung altersgruppen- und geschlechtsspezifischer Zahlen sto3t auf kaum tber-
windbare Schwierigkeiten. Der Rehabilitationsstatistik 1af3t sich entnehmen, dal’ Verfah-
ren im Altersbereich der Expertise nach der Staatsangehdrigkeit bei nichtdeutschen Reha-
bilitanden relativ weniger haufig durchgefihrt werden als bei deutschen (Tab. 4.23).
Sozialversicherungsabhangige Beschéftigungen als Voraussetzungen fir Rehabilitations-
verfahren nehmen mit dem Alter und nach der Nationalitat unterschiedlich ab, und die
héheren Altersgruppen sind unterschiedlich besetzt. Vermutlich wird die Haufigkeit der
Verfahren bei alteren Migranten dennoch geringer sein.

Rehabilitanden Deutsche Staats- Auslandische Turkische
angehdrigkeit | Staatsangehorigkejt Staatsangehorige
% % %
Mé&nner, 1999 80,0 78,6 64,5
Frauen, 1999 81,9 83,3 73,3
Manner, 2002 81,0 77,7 63,1
Frauen, 2002 81,9 83,2 72,3

Tabelle 4.23: Rehabilitanden der gesetzlichen Rentenversicherung im Alter von 40 Jahren und mehr an
allen Rehabilitanden nach der Nationalitat im Jahr 1999 und 2Qalle124

Tabelle 4.24 fuihrt die relativen Anteile der Rehabilitationsverfahren 2002 nach der Staats-
angehorigkeit im Hinblick auf einige vor der Malinahme ausgetlibte Beschéaftigungsformen
auf, die bei nichtdeutschen Beschaftigten in etwas grof3erem Umfang den Zugang zur
MalRnahme ausmachen.

Arbeit vor Antragstellung nicht arbeitslos ganztags| ganztags u.| insgesamt
erwerbstétig Wechsel
% % % % %
deutsche Manner und Frauen 15,7 8,9 41,7 12,3 92,0
auslandische Manner und Frauen 0,6 0,7 3,2 1,4 6,5
tirkische Manner und Frauen 0,1 0,2 0,7 0,4 1,6

Tabelle 4.24: Beschéftigungsformen vor der medizinischen Rehabilitationsmanahm@zeles:25

Fur die Altersgruppen Uber 40 Jahre, vor allem aber auch nach der Staatsangehorigkeit ist
der Zugang aus der Beschaftigung in die MalRBhahmen unterschiedlich, insbesondere was

halb der Wohnbevdlkerung der Bundesrepublik Deutschland. Ergebnisse in: Sachverstéandigenkommission
6. Familienbericht (Hg.): Materialien zum 6. Familienbericht. Band II: Familien auslandischer Herkunft

in Deutschland. Lebensalltag. Opladen (Leske&Budrich) 2000, S. 9-60.

124 purch den Verband Deutscher Rentenversicherungstrager Uberlassene Datenséatze der Rehabilitation
der Gesetzlichen Rentenversicherung der Jahre 1999 und 2002.

125 VDR (Hg.): Stationare Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und sonstige Leistungen zur
Teilhabe fiur Erwachsene im Berichtsjahr 2002, Verteilung nach Altersgruppen sowie Durchschnittsalter
und durchschnittliche Pflegetage nach Diagnosengruppen gemanR ICD 10 (1. Diagnose); elektronisch Uber-
lassene Daten.
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die Einmiindung aus nicht bestehender Erwerbstatigkeit, Arbeitslosigkeit und dem Alter
tber 50 Jahren betrifft (Tab. 4.25).

Arbeit vor Antragstellung deutsche Méanner und Frauen
40-44 45-49 50-54 55-59 >60
% % % % %
nicht erwerbstétig 6,4 7,7 9,8 10,8 53,7
arbeitslos 15,4 16,5 18,9 17,1 5,2
Ganztagsarbeit 13,1 16,6 21,3 21,0 9,4
G+Wechsel, Nachtschicht, Akkord 16,7 19,4 21,1 16,1 5,4
insgesamt 12,9 15,6 19,1 18,1 16,2
auslandische Manner und Frauen
nicht erwerbstétig 7,7 10,9 17,8 17,7 25,9
arbeitslos 12,0 14,2 22,2 21,0 4.4
Ganztagsarbeit 10,7 15,2 24,6 23,6 7,6
G+Wechsel, Nachtschicht, Akkord 11,8 16,2 26,1 21,3 5,2
insgesamt 11,0 15,2 24,3 21,8 8,1
turkische Manner und Frauen

nicht erwerbstétig 10,6 8,7 12,5 15,7 16,4
arbeitslos 12,4 12,6 17,2 18,3 3,2
Ganztagsarbeit 13,0 13,4 15,7 20,0 6,2
G+Wechsel, Nachtschicht, Akkord 13,8 14,0 16,1 17,4 5,2
insgesamt 13,0 13,3 16,0 18,2 6,1

Tabelle 4.25: Beschaftigungsformen vor der medizinischen RehabilitationsmafRnahme 2002 nach Alters-
klassen und der Staatsangehorigk€itielle126

Die Aufgliederung des Eintritts nach dem arbeitsrechtlichen Status beziehungsweise der
selbstandigen beruflichen Tatigkeit bestatigt die unterschiedlichen arbeitsrechtlichen Ein-
ordnungen, die sich auch zwischen allen nichtdeutschen Beschaftigten und denjenigen mit
turkischer Nationalitat zeigen (Tab. 4.26).

Arbeiter Facharbeiter Angestellte | Selbstandige insgesamt
Beamte
% % % % %
deutsche Manner und Frauen 17,6 20,1 33,2 2,1 92,0
auslandische Manner und Frauen 3,2 1,4 1,1 0,1 6,5
tirkische Manner und Frauen 1,0 0,3 0,1 0,0 1,6

Tabelle 4.26: Rehabilitanden nach der arbeitsrechtlichen Einstufung vor der Malinahme und der Staats-
angehorigkeit 2002Quelle127

126 vpRr (Hg.): Stationare Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und sonstige Leistungen zur
Teilhabe fir Erwachsene im Berichtsjahr 2002, Verteilung nach Altersgruppen sowie Durchschnittsalter
und durchschnittliche Pflegetage nach Diagnosengruppen gemaf ICD 10 (1. Diagnose); elektronisch
Uberlassene Daten.

127 VDR (Hg.): Stationare Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und sonstige Leistungen zur
Teilhabe fiur Erwachsene im Berichtsjahr 2002, Verteilung nach Altersgruppen sowie Durchschnittsalter
und durchschnittliche Pflegetage nach Diagnosengruppen gemalf ICD 10 (1. Diagnose); elektronisch
Uberlassene Daten.
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Nach dem Alter und dem arbeitsrechtlichen Status ergibt sich im allgemeinen eine Zu-
nahme der Verfahren zu héheren Altersgruppen und eine unterschiedlich haufige Bertck-
sichtigung von Rehabilitanden Gber 60 Jahren (Tab. 4.27).

Status deutsche Manner und Frauen
40-44 45-49 50-54 55-59 >60
% % % % %
Arbeiter 15,7 18,1 21,1 17,8 6,1
Angestellter, Beamter 13,3 17,6 22,0 21,6 8,6
insgesamt 12,9 15,6 19,1 18,1 16,2
auslandische Manner und Frauen
Arbeiter 11,5 15,8 25,4 22,1 5,6
Angestellter, Beamter 11,6 17,1 25,7 21,1 7,1
insgesamt 11,0 15,2 24,3 21,8 8,1
trkische Manner und Frauen
Arbeiter 14 14,2 17,8 18,8 5,0
Angestellter, Beamter 14 13,7 11,5 12,5 2,9
insgesamt 13 13,3 16 18,2 6,1

Tabelle 4.27: Rehabilitanden nach der arbeitsrechtlichen Einstufung vor der Mal3nahme, der Staatsange-
hérigkeit und Altersklassen 200Quelle128

4.9.2 Anlasse und Verfahren der medizinischen Rehabilitation

Die Darstellung der Anlasse der stationdren medizinischen Rehabilitation nach der Staats-
angehorigkeit, fir Manner und Frauen und nach Altersklassen erfolgt fir den Bereich der
Verfahren der gesetzlichen Rentenversicherung fir die Jahre 1999 und 2002. Dabei liegen
den Erfassungen der Diagnosen die unterschiedlichen Klassifikationssysteme der Inter-
nationalen Klassifikation von Krankheiten und Todesursachen (9. Revision, 1999) und
der Internationalen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme
(10. Revision, 2002) zugrunde. Insofern enthalten die Tabellen im einzelnen zum Teil
voneinander abweichende Krankheitengruppen.

Die Tabellen 4.28 und 4.29 stellen die relativen Haufigkeiten der Rehabilitationsanlasse
fur Manner und Frauen nach der Staatsangehdérigkeit insgesamt und fur die Gber 40jahri-
gen dar. Bei allgemein ahnlichen Anteilen fallen einzelne Differenzen auf, die hervor-
gehoben werden sollen. Ein ins Auge fallender Befund, der letztlich nicht erklarbar ist,
betrifft die geringeren relativen Haufigkeiten von Verfahren wegen Neubildungen (Tumo-
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ren) insgesamt und wegen bdsartiger Neubildungen. Hier sei an friihere Textabschnitte
erinnert und die letztlich auf der Basis der vorliegenden Daten offen bleibende Frage, ob
differente Inzidenzen oder Pravalenzen durch unterschiedliche Nachfragen nach Leistun-
gen, verschiedene professionelle Entscheidungen auf Leistungen, spezifische Entschei-
dungen krankheitsbedingter Remigration oder im einzelnen auch durch unterschiedliche
Altersstrukturen der Teilbevélkerungen, einzeln oder miteinander verbunden, bedingt
sind.

Die in friheren Auswertungen zur medizinischen Rehabilitation imponierende Tuberku-
lose ist als Anlal? von Verfahren verschwunden. Fiur Manner auslandischer oder turki-
scher Staatsangehorigkeit sind in héherem Alter Ernahrungs- und Stoffwechselkrank-
heiten (tr), Herz-Kreislaufkrankheiten (tr), Krankheiten des Bewegungsapparats und der
Atmungsorgane (a) tberdurchschnittlich haufig Grund einer Rehabilitation, ,psychische
Erkrankungen‘ kommen seltener vor.

Diagnosen 1999 Deutsche Ausléand.| Tirkischel Deutsche Ausland.| Tlrkische

Manner | Méanner| Manner | Manner| Manner| Manner

igs. igs. igs. >40J. | =40J. > 40 J.
% % % % % %

Infektibse und parasitéare Krankheiten 0,3 0/4 0,5 0,2 0,3 0,3
davon: Tuberkulose 0,0 0,1 0,1 0,0 0,0 0,0
Neubildungen 12,2 6,6 5,2 14,3 7,5 6,5
davon: Bosartige Neubildungen (BN) 11,9 6,3 4,8 14,0 7,2 6,3
Ernédhrungs- und Stoffwechselkrankheiten 3,0 2,9 2,8 2,9 3,0 3,4
davon: Diabetes mellitus 1,9 2,0 2,2 2.1 2,2 2,8
Krankheiten des Blutes 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Psychische Erkrankungen 14,5 13,3 17,1 10,7 9,3 9,8
Krankheiten des Nervensystems 21 1|6 1,9 1,9 1,5 1,5
Krankheiten des Kreislaufsystems 15,7 16,6 17,8 18,2 19,6 24,4
Krankheiten der Atmungsorgane 3,2 3,7 4,8 312 4,0 4,9
davon: Chronische Lungenkrankheiten 2|7 32 3,7 2,7 8,5 4,5
davon: Pneumokoniosen 0,0 0,0 0,1 0,0 0,0 0,1
Krankheiten der Verdauungsorgane 1,7 1,4 1,3 1,5 1,3 1,1
Krankheiten d. Harn- u. Geschlechtsorg. 0,3 0,3 0,2 0,2 0,3 Q,2
Krankheiten der Haut 1,0 0,5 0,4 0,7 0,4 0,3
Krankheiten von 39,1 45, 41,5 40,0 46,1 41,8
Skelett/Muskeln/Bindegewebe
Kongenitale Anomalien 0,4 0,3 0,3 0,3 0,2 0,1
Affektionen aus der Perinatalzeit 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Schlecht bezeichnete Affektionen und 0,5 0,4 0,3 0,5 0,4 0,3
Symptome
Verletzungen und Vergiftungen 2,6 2,4 2,4 1,9 1,7 1,6
davon: Komplikationen nach 0,1 0,0 0,0 0,1 0,0 0,0
chirurgischen Eingriffen
keine Aussage mdglich 3,5 4,5 4,1 3,2 4,2 3,9

Tabelle 4.28: Rehabilitationsanldsse von Mannern in Rahmen der gesetzlichen Rentenversicherung insge-
samt und im Alter von 40 Jahren und &lter nach der Staatsangehdérigkeit im JahiQLa9!29
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Bei den Rehabilitationsanldssen von Frauen stellt sich die Situation der Anlasse &hnlich

dar: Auch hier sind Neubildungen vergleichsweise selten, Ernahrungs- und Stoffwechsel-

krankheiten, psychische Erkrankungen und Krankheiten den Bewegungsapparats hau-
figer.

Diagnosen 1999 Deutsche Auslan- | Tirkische Deutsche Ausland. | Tarkische
Frauen | dische | Frauen | Frauen | Frauen | Frauen
Frauen >240J. | 240J. | =240J.
% % % % % %
Infektidse und parasitédre Krankheiten 0,3 0,3 0,3 Q,2 0,3 D,2
davon: Tuberkulose 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Neubildungen 21,0 11,0 5,8 24,0 11,7 5,8
davon: Bosartige Neubildungen (BN) 20,2 10,2 5,1 23,1 11,0 5,2
Erndhrungs- und Stoffwechselerkrankungen 2,1 2,6 8,8 1,8 2,5 4,0
davon: Diabetes mellitus 1,1 1,3 1,9 1,1 1,3 2,3
Krankheiten des Blutes 0,d 0,1 0,3 0,0 0,1 0,1
Psychische Erkrankungen 16,5 21,4 29,1 14,0 19,9 28,2
Krankheiten des Nervensystems 2|2 2,0 1,9 1,8 1,6 1,4
Krankheiten des Kreislaufsystems 6,1 6,2 6,4 6,7 6,6 7,2
Krankheiten der Atmungsorgane 3,4 3,3 3,2 3,1 3,1 3,2
davon: Chronische Lungenkrankheiten 2,9 2,8 3,0 2,7 2,7 2,9
davon: Pneumokoniosen 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Krankheiten der Verdauungsorgane 15 1,0 0,4 1,3 0,9 0,3
Krankheiten der Harn- und Geschlechtsorg. 0,8 0,6 0,3 0,7 0,5 0,2
Komplikationen der Schwangerschaft 0, 0,0 0,0 Q,0 Q,0 D,0
Krankheiten der Haut 1,2 0,6 0,3 0,7 0,6 0,2
Krankheiten von 38,6 44,3 40,2 39,9 46,1 42,8
Skelett/Muskeln/Bindegewebe
Kongenitale Anomalien 0,7 0,6 1,¢ 0,5 0,4 0,4
Affektionen aus der Perinatalzeit 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 Q,0
Schlecht bezeichnete Affektionen und 0,6 0,5 0,4 0,6 0,5 0,5
Symptome
Verletzungen und Vergiftungen 1,9 1,6 1,9 1/6 1/3 1,4
davon: Komplikationen nach 0,1 0,0 0,0 0,1 0,0 0,0
chirurgischen Eingriffen

Tabelle 4.29: Rehabilitationsanlasse von Frauen in Rahmen der gesetzlichen Rentenversicherung insge-
samt und im Alter von 40 Jahren und &lter nach der Staatsangehérigkeit im JahiQLg9e!30

Die Diagnosen von Mannern Uber 40 Jahren im Jahr 2002 bestétigen die obigen Ergeb-
nisse mit der Ausnahme der Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten. Sie weisen keine
Differenzen mehr auf (Tab. 4.30).

130 purch den Verband Deutscher Rentenversicherungstrager Uberlassene Datenséatze der Rehabilitation
der gesetzlichen Rentenversicherung des Jahrs 1999.

Korporal&Dangel: Die Gesundheit von Migrantinnen und Migranten als Voraussetzung fur Beschéaftigungs-
fahigkeit im Alter 68



Diagnosen 2002 Deutsche Ausland. | Tirkischel Deutsche Ausland.| Turkische
Manner | Manner| Manner | Manner| Manner| Manner

igs. igs. igs. >240J. | =240J.| =40J.

% % % % % %
Bestimmte infektidse u. parasitare Krh. 0,2 0,3 0,3 0,2 0,3 0,3
Neubildungen 13,6 7,2 5,3 16,0 8,5 7,3
Krh d. Blutes u. d. blutb. den Organe ... 01 0j1 0,1 Q,1 D,1 0,0
Endokrine, Erndhrungs- und 3,0 2,8 2,8 3,0 3,0 3,1
Stoffwechselkrankheiten
davon: Diabetes mellitus 2,0 2,0 2,0 2.1 2,2 2,5
Psychische und Verhaltensstérungen 15,3 15,4 20,1 12,0 11,3 13,4
Krh. d. Nervensystems 1,8 1,7 1,7 1,6 1/5 1,2
Krh. d. Kreislaufsystems 13,8 14,8 14,3 15,9 17,7 20,2
Krh. d. Atmungssystems 2,1 3,1 3,5 2,17 33 4.1
davon: Chronische Krh. d. unt. Atemwege 2,3 2,6 2 2,3 2,8 3,8
Krh. d. Verdauungssystems 1,6 1,0 1,0 1/5 1,0 0,8
Krh. d. Haut u. d. Unterhaut 1,2 0,6 1,0 0,9 0)5 0,8
Krh. d. Muskel-Skelett-Systems u. Bgw, 40,0 46,8 43,9 40,9 48,0 44,1
Krh d. Urogenitalsystems 0,3 0,72 0,2 0,38 0,2 0,1
Angeb. Fehlbildungen, Deform. u. 0,2 0,2 0,2 0,1 0,1 0,1
Chromosomenanomalien
Symptome u. abn. Kklin. u. Laborbefunde.. 0,4 0,4 0,3 0,3 0,4 0,4
Verletzungen, Vergift. u. best. a. Folgen.. 2,8 2,2 2|1 2,1 1,6 1,2
davon: Verletzungen 2,6 2,0 1,9 1,9 1,6 1,0

Tabelle 4.30: Rehabilitationsanlasse von Méannern in Rahmen der gesetzlichen Rentenversicherung
insgesamt und im Alter von 40 Jahren und &lter nach der Staatsangehérigkeit im Jah@aeng31

Die Diagnosenstruktur wird auch bei Frauen 2002 bestétigt mit einem stark Gberdurch-
schnittlichen Anteil der Diagnosengruppe psychische und Verhaltensstorungen bei tirki-
schen Frauen. Im Grunde werden Diagnosen in drei Bereichen als wesentliche Reha-
bilitationsanlasse vergeben: Neubildungen, Psychische und Verhaltensstérungen und
Krankheiten des Bewegungsapparats (Tab. 4.31).
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Diagnosen 2002 deutsche auslan- | turkische deutsche ausland.| turkische

Frauen | dische Frauen | Frauen Frauen Frauen

Frauen >240J.| 240J.| =40J.
% % % % % %

Bestimmte infektidse u. parasitare Krh. 0,2 0,3 0,3 0,2 0,2 0,2
Neubildungen 20,2 10,7 5,5 23,3 11,7 5,9
Krh d. Blutes u. d. blutb. den Organe ... 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
Endokrine, Ernahrungs- und 2,1 2,5 3,2 1,8 2,5 3,5
Stoffwechselkrankheiten
davon: Diabetes mellitus 1,1 1,3 1,8 1,1 1.4 2,2
Psychische und Verhaltensstérungen 19,1 24,3 34,7 16,5 22, 32,
Krh. d. Nervensystems 1,8 1,4 1,6 1,5 1,p 1,3
Krh. d. Kreislaufsystems 5,2 4,9 4,3 5,7 5,4 5,0
Krh. d. Atmungssystems 3,0 2,7 2,9 2,8 2.7 3,0
davon: Chronische Krh. d. unt. Atemwege , )3 8 2,4 2,3 2,9
Krh. d. Verdauungssystems 1,5 1,1 0,8 1,3 0|9 0,6
Krh. d. Haut u. d. Unterhaut 1,3 0,7 0,4 0,9 0,7 0,4
Krh. d. Muskel-Skelett-Systems u. Bgw, 39,4 45,5 40,6 40,9 47,9 43,5
Krh d. Urogenitalsystems 0,7 0,5 0,3 0,6 0,4 0,2
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 0,0 0 Q,0 0,0 0,0 0,0
Angeb. Fehlbildungen, Deform. und 0,4 0,4 0,6 0,3 0,2 0,3
Chromosomenanomalien
Symptome u. abn. klin. u. Laborbefunde, .. 0, 0|6 0,4 0,5 0,5 D,3
Verletzungen, Vergiftungen u. best. a. 1,9 1,6 1,4 1,8 1,3 1,3
Folgen ...
davon: Verletzungen 1,7 1,4 1,3 1,5 1,2 1.2

Tabelle 4.31: Rehabilitationsanlasse von Frauen in Rahmen der gesetzlichen Rentenversicherung insge-
samt und im Alter von 40 Jahren und alter nach der Staatsangehérigkeit im Jah(Reo®-32

Die nachste Tabelle gliedert die relativen Haufigkeiten der Rehabilitationsanlasse nach

Altersklassen der tUber 40jahrigen Frauen und Manner auf. Es zeigt sich generell, daf
Verfahren fur Menschen, die 60 Jahre und é&lter sind, in der Regel deutlich abnehmen.
Einzige Ausnahmen sind Rehabilitationsverfahren bei deutschen Patientinnen und Patien-
ten mit Neubildungen. Die in den Tabellen erkennbaren Differenzen relativer Haufigkeiten
betreffen bei nichtdeutschen und turkischen Rehabilitanden zum Teil jingere Alters-
klassen als bei deutschen, soweit sie nicht wie Herz-Kreislauf-Krankheiten und Krank-
heiten des Bewegungsapparats alterskorreliert sind (Tab. 4.32).
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Diagnosen, ICD-10-Gruppen Altersklassen

40-44 | 45-49| 50-54| 55-59 @aihd mehr

% % % % %

Neubildungen deutsche Manner 0,6 1,0 1,6 2,2 10,7
Neubildungen ausléandische Ménner 0,5 0,7 1,4 2,2 3]6
Neubildungen turkische Ménner 0, 0, 0 2, 3,0
Neubildungen deutsche Frauen 1,6 2,4 3,2 3,3 12,9
Neubildungen ausléndische Frauen 1,1 2,0 3,5 2,4 2,6
Neubildungen tirkische Frauen 1,0 1,0 1, 1, 1,0
Endokrine, Ernahrungs- und Stoffwechselkrh. dt M Q,5 0,6 0,9 0,7 0,3
Endokrine, Ernahrungs- und Stoffwechselkrh. a M 0,3 D,5 0,9 1,0 0,2
Endokrine, Ernahrungs- und Stoffwechselkrh. tr M 0,3 0,6 0,9 n,2 0,1
Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrh. dt F 0,3 0,4 0,5 0,4 0,1
Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrh. a F 0,3 D,6 0,9 0,6 0,1
Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrh. tr F 0,5 1,1 1,1 0,8 0,0
Psychische und Verhaltensstérungen dt M 3,6 3,2 2,9 1,8 a,6
Psychische und Verhaltensstérungen a M 2,4 2,6 3,0 2,8 0,5
Psychische und Verhaltensstérungen tr M 4,1 3,5 2,2 3,0 0,5
Psychische und Verhaltensstérungen dt F 4,2 4.4 4,2 3,1 0,6
Psychische und Verhaltensstérungen a F 4,1 5,8 7,7 4,2 0,4
Psychische und Verhaltensstérungen tr F 7,8 8,510,8 4,7 0,4
Krh. d. Kreislaufsystems dt M 1,6 2,8 4,8 4,6 2,5
Krh. d. Kreislaufsystems a M 1,6 2,8 4,9 6,1 2,3
Krh. d. Kreislaufsystems tr M 2,2 2,9 4.3 8,1 2,7
Krh. d. Kreislaufsystems dt F 0,7 1,1 1,6 1,7 0,7
Krh. d. Kreislaufsystems a Fr 0,b 1,0 1,8 1,7 0,4
Krh. d. Kreislaufsystems tr M 0,4 0,8 1,8 1,8 0,
Krh. d. Atmungssystems dt M 0,5 0,6 0,7 0,7 0,3
Krh. d. Atmungssystems a M 0,4 0,5 0,9 1,0 0,4
Krh. d. Atmungssystems tr M 0,7 0,8 0,8 1,2 0,6
Krh. d. Atmungssystems dt F 0,5 0,6 0,7 0,7 0,2
Krh. d. Atmungssystems a F 0,4 0,6 0,9 0,6 0,1
Krh. d. Atmungssystems tr F 0,7 0,6 1,0 0,5 0,2
Krh. d. Muskel-Skelett-Systems u. Bgw. dt M 7,1 8,2 10,3 10,4 4,9
Krh. d. Muskel-Skelett-Systems u. Bgw. a M 6,9 7,6 13,3 15,0 5,2
Krh. d. Muskel-Skelett-Systems u. Bgw. tr M 9,9 8,0 7,8 13,5 5,0
Krh. d. Muskel-Skelett-Systems u. Bgw. dt F 6,4 8,7 11,4 10,8 3,5
Krh. d. Muskel-Skelett-Systems u. Bgw. a F 5,9 10,6 17,4 11,7 2,3
Krh. d. Muskel-Skelett-Systems u. Bgw. tr F 7,8 9,214,1 10,7 1,6
Verletzungen, Vergiftungen u. best. a. Folgen ... d M 0,5 0,5 0,5 0,4 0,2
Verletzungen, Vergiftungen u. best. a. Folgen ... a M 0,3 0,4 0,5 0,4 0,2
Verletzungen, Vergiftungen u. best. a. Folgen ... tr M 0,3 0,3 0,2 0,2 Q,2
Verletzungen, Vergiftungen u. best. a. Folgen ... dt F 0,3 0,4 0,4 0,5 D,2
Verletzungen, Vergiftungen u. best. a. Folgen ... a F 0,2 0,2 0,5 0,4 D,1
Verletzungen, Vergiftungen u. best. a. Folgen ... tr F D,2 0,2 0,3 0,4 0,1

Tabelle 4.32: Rehabilitationsanlasse von Frauen und Méannern in Rahmen der gesetzlichen Renten-
versicherung nach Alterklassen und der Staatsangehdrigkeit im Jahr Qoegel33
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Das Durchschnittsalter der Patientinnen mit Rehabilitationsverfahren ist in der folgenden
Tabelle zusammengestellt. Sie weist aus, dal’ in den vielen Fallen das Durchschnittsalter
auslandischer und vor allem turkischer Rehabilitanden geringer ist als dasjenige der
deutschen Frauen und Manner mit Rehabilitation. Ein solcher Befund laf3t unterschied-
liche Interpretationen zu: Es kann sich um ein friiheres Ausschopfen der Rehabilitations-
potentiale handeln, in héherem Alter kann eine ungunstigere Prognose dazu fihren, dai3
Verfahren nicht mehr bewilligt werden, oder es kann die Akzeptanz fir MaRnahmen
fehlen (Tab. 4.33). Abbildung 4. 38 veranschaulicht fir das Analysejahr 2002 ahnliche
Zusammenhange geringerer Durchschnittsalter bei nichtdeutschen Rehabilitanden.

Diagnosen Durch- Durch- | Durch- Durch- | Durch- Durch-
schnitts-| schnitts-| schnitts-| schnitts-| schnitts-| schnitts-
alter dt. | alter ausl alter turk.| alter dt. | alter ausl| alter tirk.
Manner | Manner | Manner | Frauen | Frauen | Frauen

1999 1999 1999 1999 1999 1999
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jah

Infektidse und parasitare Krankheiten 46,3 43,8 38,2 46,4 46,0 37,7

davon: Tuberkulose 48,7 45,9 44,0 42,6 53,0

Neubildungen 60,1 53,9 51,7 59,0 50,8 45,6

davon: Bosartige Neubildungen (BN) 60,5 54,5 52,7 59,5 51,2 45,8

Erndhrungs- und 47,8 48,9 49,0 45,7 47,0 46,2

Stoffwechselerkrankungen

davon: Diabetes mellitus 49,8 50,7 50,7 48,5 49,2 49,0

Krankheiten des Blutes 46,5 44,2 38,0 46,4 44 .4 36,2

Psychische Erkrankungen 42,2 40,9 36,8 445 45,5 44,0

Krankheiten des Nervensystems 46,2 44,9 40,7 44,0 43,5 38,9

Krankheiten des Kreislaufsystems 52,2 51,6 51,5 50,9 49,6 48,9

Krankheiten der Atmungsorgane 48,5 49,6 47,6 46,1 46,5 44,3

davon: Chronische Lungenkrankheiten 48,9 50,2 48,7 46,3 46,5 44,4

davon: Pneumokoniosen 50,8 47,7 46,8 42.9 55,0 52,0

Krankheiten der Verdauungsorgane 46,1 46,4 43,1 45,1 45,9 42,8

Krankheiten der Harn- und 47,8 48,8 43,1 44,9 43,8 37,0

Geschlechtsorgane

Komplikationen der Schwangerschaft 35,5 36,0 -

Krankheiten der Haut 42,4 44,5 41,5 40,0 42,6 41,8

Krankheiten von 49,0 48,4 45,5 49,2 48,4 46,4

Skelett/Muskeln/Bindegewebe

Kongenitale Anomalien 43,7 43,1 36,6 42,6 40,7 34,3

Affektionen aus der Perinatalzeit 43,2 50,1 54,0 40,7 39,5 -

Schlecht bezeichnete Affektionen u. 49,1 49,0 46,3 47,1 48,6 45,8

Symptome

Verletzungen und Vergiftungen 41,6 41,9 37,9 45,7 44,2 39,9

davon: Komplikationen nach chirurgischen49,5 46,0 - 49,2 47,0 47,0

Eingriffen

re

Tabelle 4.33: Durchschnittsalter der Rehabilitanden der gesetzlichen Rentenversicherung nach Diagnosen
und der Staatsangehérigkeit 19%uelle134
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Diagnosen

Insgesamt

Keine Aussage mdglich

Verletzungen

Verletzungen, Vergiftungen f
und bestimmte andere

Symptome und abnorme g
klinische und Laborbefunde,

Angeborene Fehlbildungen,
Deformitaten und :

Schwangerschaft, Geburt
und Wochenbett

Krankheiten des
Urogenitalsystems

Krankheiten des Muskel- [
Skelett-Systems und des

Krankheiten der Haut und
der Unterhaut

Krankheiten des R
Verdauungssystems F

Chronische Krankh. der
unteren Atemwege :

Krankheiten des
Atmungssystems

Krankheiten des
Kreislaufsystems

Krankheiten des
Nervensystems

Psychische und -
Verhaltensstérungen

Diabetes mellitus

Endokrine, Erndhrungs- und g
Stoffwechselkrankheiten

Krankheiten des Blutes u. d. E
blutbilden- den Organe |

Neubildungen

Bestimmte infektidse und
parasitare Krankheiten

Jahre 30 35 40

B turkische Frauen

O ausléndische Frauen
B deutsche Frauen

E tirkische Manner

O auslandische Manne

M deutsche Manner

45 50

55 60

65

Abbildung 4.38: Durchschnittsalter der Rehabilitanden der gesetzlichen Rentenversicherung nach Diagno-

sen und der Staatsangehorigké€yelle: 200235
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Die Dauern der Verfahren in beiden untersuchten Jahren, 1999 in groBerem Umfang als
2002, sind sehr ahnlich mit der Ausnahme der Psychischen und Verhaltensstérungen,
wobei die Pflegetage insbesondere bei jingeren Menschen und hier wiederum starker bei
Patienten mit deutscher Nationalitat stark verlangert ist. Bei alteren Patienten nimmt sie

erheblich ab (Abb. 4.39).

Diagnosen

Insgesamt turkische Frauen

Keine Aussage méglich B O auslandische Frauen

-------------------------- B deutsche Frauen

Verletzungen |t
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Abbildung 4.39: Durchschnittliche Pflegetage der Rehabilitationsverfahren der gesetzlichen Rentenver-
sicherung nach Diagnosen und der Staatsangehorigkeit 2p0glel36

136 purch den Verband Deutscher Rentenversicherungstrager Uberlassene Datenséatze der Rehabilitation
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Eine abschlieBende Tabelle stellt nach der Bewertung durch die gesetzliche Renten-
versicherung diagnosenbezogen und fir die verschiedenen Staatsangehdrigkeiten fest, ob
sich der Zustand durch das Verfahren gebessert hat, ob er gleich geblieben ist oder sich
verschlechtert hat. Ganz tberwiegend wird fast durchgehend ein positives Ergebnis fest-
gestellt; bei Neubildungen fallt das Ergebnis, durch den Verlauf der Krankheit bedingt,
weniger positiv aus. Die Bewertungen der nichtdeutschen Rehabilitanden sind in der
Regel unginstiger als diejenigen der deutschen Teilnehmer (Tab. 4. 34).

ICD-10-Be- Diagnosen Behandlungsergebnis
zeichnung
gebesserunverandejverschlechterkeine Aussage
% % % %
C00-D48 |Neubildungen dt M 67,0 20,1 1,0 11,9
Neubildungen a M 63,2 22,7 1,1 13,0
Neubildungen tr M 64,1 21,1 1,2 4,2
Neubildungen dt F 67,6 18,5 0,9 13,0
Neubildungen a F 67,3 18,1 1,2 13,4
Neubildungen tr F 62,7 22,3 1,9 13,8
F00-F99 |Psychische und Verhaltensstérungen dt M 76,7 16,6 0,4 6,2
Psychische und Verhaltensstérungen a M 65,8 23,5 0,4 10,2
Psychische und Verhaltensstérungen tr M 60,8 27,3 0,5 11,3
Psychische und Verhaltensstérungen dt H 83,2 14,1 0,4 2,4
Psychische und Verhaltensstérungen a F 74,6 20,8 0,6 4,0
Psychische und Verhaltensstérungen tr F 70,2 23,3 0,8 5,8
100-199 Krh. d. Kreislaufsystems dt M 82,9 11,0 0,4 5,7
Krh. d. Kreislaufsystems a M 78,8 12,0 0,6 8,6
Krh. d. Kreislaufsystems tr M 79,2 10,7 0,6 9,5
Krh. d. Kreislaufsystems dt F 84,4 10,3 0,4 4,9
Krh. d. Kreislaufsystems a Fr 73,6 11,7 0,5 5,8
Krh. d. Kreislaufsystems tr M 78,9 12,3 0,0 8,8
J00-J99 |Krh. d. Atmungssystems dt M 83,2 10,9 0,5 5,4
Krh. d. Atmungssystems a M 82,0 11,1 0,3 6,5
Krh. d. Atmungssystems tr M 80,4 12,9 0,3 6,3
Krh. d. Atmungssystems dt F 84,9 10,8 0,4 3,9
Krh. d. Atmungssystems a F 83,7 11,0 0,8 4,4
Krh. d. Atmungssystems tr F 83,9 10,9 0,7 4,4
MO00-M99 |Krh. d. Muskel-Skelett-Systems u. Bgw. dt M 82,3 13,0 0,1 3,4
Krh. d. Muskel-Skelett-Systems u. Bgw. alM 74,8 19,1 0,5 5,6
Krh. d. Muskel-Skelett-Systems u. Bgw. trfM 68,4 24,0 0,6 7,0
Krh. d. Muskel-Skelett-Systems u. Bgw. dt F 83,6 13,8 0,6 2,0
Krh. d. Muskel-Skelett-Systems u. Bgw. a|lF 76,2 18,4 0,5 4,9
Krh. d. Muskel-Skelett-Systems u. Bgw. trfF 67,3 25,0 0,7 7,0

Tabelle 4.34: Bewertung des Ergebnisses eines Rehabilitationsverfahrens des VDR durch die Rehabilitan-
den nach Geschlecht und Staatsangehérigkeit im Jahr 2po&ljel37

137 Durch den Verband Deutscher Rentenversicherungstrager Uberlassene Datenséatze der Rehabilitation
der gesetzlichen Rentenversicherung des Jahrs 2002.
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4.9.3 Anlasse und Verfahren der Teilhabe am Arbeitsleben

Sozialrechtliche Anderungen durch die Neuregelung der Rehabilitation als Teilhabe im
Sozialgesetzbuch IX machen eine Begrenzung auf die Rehabilitationsstatistik der Bundes-
anstalt fur Arbeit auf die Jahre ab 2002 erforderlich. Wie in den Jahren zuvor wird in der
zuganglichen Statistik in jeweils zwei Tabellen Gber Inzidenz und Pravalenz der Behinde-
rungen und den Outcome an Rehabilitationsverfahren zahlenmafiig Bericht éfstattet.
Leider fehlen Aufschliisselungen nach dem Alter und den Anlassen der Berichterstattung
und Verfahren in Verbindung mit der Nationalitat der behinderten Menschen oder
Rehabilitanden.

Behindert im Sinne dieser Statistik sind ,Menschen, deren Aussichten, am Arbeitsleben
teilzuhaben oder weiter teilzuhaben, wegen Art oder Schwere ihrer Behinderung im Sinne
von 8 2 (1) SGB IX nicht nur voribergehend wesentlich gemindert sind und die deshalb
Hilfen zur Teilhabe am Arbeitsleben bendtigen, einschliellich lernbehinderter Menschen,
mit dem Ziel der dauerhaften beruflichen Eingliederung. Behinderten stehen Menschen
gleich, denen eine Behinderung mit den genannten Folgen dfSim‘der Gesamt-
bevolkerung betreffen Mal3hahmen der Teilhabe am Arbeitsleben nur einen geringen Teil
der behinderten Menschen in der Wohnbevélkerung. Von mehr als acht Millionen als be-
hindert anerkannten Menschen waren nur 1,99 Millionen als Erwerbspersonen er-
werbstatig oder arbeitslos (24,9 449.

Einige wenige Ergebnisse lassen sich diesen Statistiken entnehmen (Tab. 4.35). Zunéchst
erscheinen die relativen Anteile der Zugange von behinderten Menschen (Inzidenzen), des
Bestands an Behinderten (Pravalenzen) und der Abschliisse von Rehabilitationsverfahren
mehr oder weniger bevdlkerungsproportional zu sein. Hinsichtlich der Anteile von
Frauen und Mannern fallt auf, daf? durchgehend die Anteile von Ménnern in den nicht-

138  Bundesanstalt fiir Arbeit (Hg.): Arbeitsmarkt in Zahlen. Berufliche Rehabilitation. Statistik Uber
berufliche Rehabilitation - St 37, 1992-1997. Niurnberg (Eigenverlag) 1993-1998. Nach diesen Zahlen
waren im Zugang, Bestand und der Beendigung der Verfahren 92 bis 93 % der Rehabilitanden deutscher
und sieben bis acht Prozent nichtdeutscher Nationalitdt. Wahrend in den neuen Bundeslandern nahezu
100 % der Rehabilitanden eine deutsche Staatsangehdrigkeit haben, betragt der Anteil im westlichen Bun-
desgebiet abnehmend 91 bis unter 90 %. Zahlen nichtdeutscher Rehabilitanden betragen hier von 8,5 bis
zum Teil Uber 10 % (Bestand).

139 Bundesanstalt fiir Arbeit (Hg.): Arbeitsmarkt in Zahlen. Férderung der Teilhabe behinderter
Menschen am Arbeitsleben 2002. Nirnberg (Eigenverlag) o. J., S. 4. § 2 (1) SGB IX: ,Menschen sind
behindert, wenn ihre kdrperliche Funktion, geistige Fahigkeit oder seelische Gesundheit mit hoher
Wahrscheinlichkeit langer als sechs Monate von dem fiir das Lebensalter typischen Zustand abweichen und
daher ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft beeintrachtigt ist. Sie sind von Behinderung bedroht,
wenn die Beeintrachtigung zu erwarten ist." Sozialgesetzbuch. Textausgabe. Minchen (dtv/Beck) 2004.

140 Bundesanstalt firr Arbeit (Hg.): Arbeitsmarkt in Zahlen. Forderung der Teilhabe behinderter Men-
schen am Arbeitsleben 2002. Nirnberg (Eigenverlag) o. J., S. 4.
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deutschen Bevolkerungen hoher sind als in der deutschen, was vermutlich die Diffe-
renzen im Bevolkerungsaufbau widerspiegé&iDer Vergleich der Anteile der Erst- und

der Wiedereingliederung macht - auch bei Bertcksichtigung des differenten Bevdlke-
rungsaufbaus und unterschiedlicher Reproduktion der deutschen und der nichtdeutschen
Bevdlkerung - deutlich, daRR Zahlen und Verfahren bei Menschen mit nichtdeutscher
Staatsangehorigkeit ihren Schwerpunkt in der beruflichen Ersteingliederung jingerer
Klientele haben. Diese Problematik stellt sich zwischen den Bevdlkerungen grundlegend
different dar. Schlief3lich korrespondieren die vom Zugang bis zur Beendigung der Mal3-
nahmen abnehmenden Anteile nichtdeutscher Rehabilitanden mit friher feststellbaren
Ergebnissen zur beruflichen Rehabilitation, dal3 Verlaufe und (Re-)Integrationen in der
nichtdeutschen Bevélkerung weniger erfolgreich und in geringerem Umfang reintegrativ
waren. Zahlen und Anteile lassen darauf schlieBen, dal3 Verfahren zur Wiedereingliede-
rung im Beruf stehender Migranten das Potential nicht ausschopfen.

Vorgang 2002 | 2003| Manner Manner Frauen Frauen Erst- | Erst- | Wiederi Wieder-
2002 | 2003 | 2003 | 2003 |einglieqeinglie- einglie4 einglie-
derung derung derung derung
2002 | 2003 | 2002 | 2003

% % % % % % % % % %

Zugange von behinderten Menschen

deutsche Nationalitat 90,1 89,8 62,5 62,2 37,6 37,

[e5)

531 58,7 46,9 41,3
6,7

nichtdeutsche 9,9 10,2 66,1 65,1 33,9 34,9 565 63,3 43,5 36,
Nationalitat

tirkische 3,8 4,1 68,2 66,9 31,8 33,1 65,8 76,6 34,2 27,4
Nationalitat

Bestand an behinderten Menschen

deutsche Nationalitéat 91,7 91,7 63,7 63,7 36,38 36,3 51,5 52,3 48,5 47,7
nichtdeutsche 8,3 8,3 66,8 66,2 33,2 33,8 59,5 59,9 40,5 40,1
Nationalitat

tirkische 3,3 3,3 67,9 67,2 32,1 32,4 67,5 67,3 32,6 32,7
Nationalitat

AbschluB von Rehabilitationsverfahren

deutsche Nationalitat 91,6 90,2 64,1 62,6 35,9 37,4 28|9 45,9 71,1 54,1
nichtdeutsche 8,4 9,8 67,6 66,3 32,4 33,7 47,2 60,3 52,8 40,1
Nationalitat

tarkische 3,1 3,8 68,7 67,5 31,9 32,6 654 67,7 43,6 32,4
Nationalitat

Tabelle 4.35: Anteile von behinderten Menschen nach dem Zugang und dem Bestand an Behinderten und
dem Abschluf3 von Rehabilitationsverfahren zur Teilhabe am Arbeitsleben nach der Staatsangehérigkeit;

Quellel42

141 gtatistisches Bundesamt (Hg.): Bevolkerung und Erwerbstatigkeit. Auslandische Bevolkerung
sowie Einblrgerungen 2003. Fachserie 1 / Reihe 2. Wiesbaden (Eigenverlag) 2004. Neben den in den
Tabellen referierten Zahlen werden jeweils etwa 1 % der Anteile der Eckzahlen tber die Férderung der Teil-
habe behinderter Menschen am Arbeitsleben fiir Kroaten und Menschen aus dem ehemaligen Jugoslawien
ausgewiesen.

142 Quelle: Bundesanstalt fur Arbeit (Hg.): Arbeitsmarkt in Zahlen. Férderung der Teilhabe behinderter
Menschen am Arbeitsleben 2002 und 2003. Nurnberg (Eigenverlag) o. J.; Gberlassene elektronische
Dokumente.
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Betrachtet man bei den MalRnahmen zur Teilhabe am Arbeitsleben ausschlie3lich die
berufsférdernden und berufsbildenden MalRnahmen, was seitab des Themas dieser Exper-
tise liegt, so charakterisieren die obigen Interpretationen nicht den Vergleich zwischen der
deutschen und nichtdeutschen Bevoélkerungen insgesamt, aber den Vergleich zwischen
beiden und der Teilbevolkerung turkischer Staatsangehoriger (Tab. 4. 36). Wie auch an
anderer Stelle ausgefihrt, erscheint méglich, dafd differente Falldefinitionen die Unter-
schiede zwischen den Kollektiven oder im Hinblick auf die Inanspruchnahme der Maf3-
nahmen wesentlich mitbedingen kénnen. Teilhabe am Arbeitsleben bei Menschen nicht-
deutscher Staatsangehdorigkeit erscheint starker als bei deutschen auf die Ersteingliederung
fokussiert und bei tirkischen Staatsangehérigen den Schwerpunkt auf MaRnahmen der
Berufsforderung und Berufsbildung zu legen.

2002 | 2003| M&nner Manner Frauen Frauen Erst- | Erst- | Wieder{ Wieder;
2002 | 2003 | 2003 | 2003 |einglieqeinglie- einglie4 einglie-
derung derung derung derung
2002 | 2003 | 2002 | 2003

% % % % % % % % % %

Eintritte von behinderten Menschen in berufsférdernde/-bildende BildungsmaRnahmen
deutsche Nationalitat 91,5| 91,6/ 65 64,6 35 37,4 53 54|7 47 45,3

nichtdeutsche 8,5 8,4 67,1 68,2 32,9 33,7 53,8 54,7 46,2 45,3
Nationalitat
tirkische 3,1 3,2 69,1 71,1 30,9 32,6 68,3 67,6 31,7 32,4
Nationalitat

Bestand von behinderten Menschen in berufsférdernden/-bildenden Bildungsmaflinahmen
deutsche Nationalitat 92,6 | 92,8 64 63,9 36 36,1 685 68{3 31,5 31,7

nichtdeutsche 7,4 7,2 65,9 66,3 34,1 33,7 73,9 72,1 26,2 27,8
Nationalitat
tirkische 3 3 66,6 67,9 33,4 32,1 84,2 82 15,8 28,4
Nationalitat

Austritte von behinderten Menschen aus berufsfordernden/-bildenden BildungsmalRnahmen
deutsche Nationalitat 91,7 91,8 65 64,6 35 35,4 52,5 494 47,5 50,6

nichtdeutsche 8,3 8,2 67,6 67,7 32,4 32,8 57,8 52,8 42,2 47,2
Nationalitat
tarkische 3,2 3,2 69,5 70 30,5 30 69,6 64,1 30,4 35,9
Nationalitat

Tabelle 4.36: Anteile von behinderten Menschen nach dem Zugang, dem Bestand und dem Abschluf3 aus-
schlieRlich berufsfordernder und -berufsbildender MaRnahmen zur Teilhabe am Arbeitsleben nach der

StaatsangehorigkeiQuellel43

143 Quelle: Bundesanstalt fur Arbeit (Hg.): Arbeitsmarkt in Zahlen. Férderung der Teilhabe behinderter
Menschen am Arbeitsleben 2002 und 2003. Nurnberg (Eigenverlag) o. J.; Gberlassene elektronische
Dokumente.
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4.10 Begutachtung zur Arbeitseinsatzfahigkeit nach 8§ 18 f. BSHG — vergleichende
Auswertung der Ergebnisse bei in Deutschland Geborenen und bei Patienten mit
Migrationshintergrund (Thomas Hilbert)

Im Gesundheitsamt Bremen werden wie in allen anderen Gesundheitsamtern auch Be-
zieher von Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Bundessozialhilfegesetz (BSHG) unter

der Fragestellung begutachtet, ob und inwieweit sie gesundheitlich zu einem Arbeits-

einsatz fahig sind. Die Rechtsgrundlage fiir diese Begutachtungen findet sich in § 18

BSHG 144

Durch die in den letzten Jahren politisch forcierten Programme ,Fordern und Férdern®
stieg die Zahl der Begutachtungen seit etwa 2001 deutlich an. Die Kommunen haben
bundesweit versucht, Hilfebedurftige in den ersten oder zweiten Arbeitsmarkt zu ver-
mitteln oder in groRem Umfang eigene Beschéaftigungsmaoglichkeiten zu etablieren.
Sozialamter haben begonnen, auch langjahrige Sozialhilfebiographien unter der Frage-
stellung zu durchleuchten, ob nicht doch Beschaftigung mdglich sei. Das ist Ausdruck
eines Paradigmenwechsels unter dem Diktat knapper werdender kommunaler Geldmittel.

Mit dem Ubergang zahlreicher Bezieher von Hilfe zum Lebensunterhalt in das Arbeits-
losengeld (ALG) 2 wird ab dem 1.1.2005 eine neue Situation entstehen. Es handelt sich
um die zweite Phase des Paradigmenwechsels, denn jeder Bezieher von Arbeitslosengeld
2 zwischen dem 18. und 65. Lebensjahr wird zunachst als erwerbsfahig und arbeits-
suchend angesehen, unabhéngig vom bisher bestehenden differenzierten Unterstitzungs-
bedarf, der von Beratung Uber Férderung bis hin zu vélliger Abhangigkeit zu Leistungen
der Sozialhilfe ging.

Vor diesem Hintergrund haben wir seit Mitte 2002 systematisch die amtsarztlichen Gut-
achten zur Frage der Arbeitseinsatzfahigkeit ausgewertet. Wir sind dabei auch der Frage
nachgegangen, ob und welche Unterschiede zwischen Hilfebedurftigen deutscher Her-
kunft und Hilfebeziehern mit Migrationshintergrund bestehen. Wegen des hohen Anteils
von Patienten mit Migrationshintergrund war eine vergleichende Auswertung nahe-
liegend.

Die interessierenden Dimensionen waren dabei Alter, Geschlecht, Bildungshintergrund,
Arbeitsbiographie, soziale Anamnese, gesundheitliche Einschrankungen und deren Aus-
wirkungen auf das Leistungsvermdgen, Rehabilitations- und Beratungsbedarf. Als hilf-

144 Ap 1.1.2005: §11 (4) SGB Xl
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reich erwies sich dabei ein seit Frihjahr 2002 eingesetztes standardisiertes, durch Leit-
fragen gestltztes System der Beauftragung der Gutachten und der Begutachtung selbst,
das in einer landeribergreifenden Arbeitsgruppe mit mehreren Gesundheitsamtern ent-
wickelt worden war. Fur das Grundverstandnis der Begutachtungssituation ist wichtig,
dalR die untersuchten Patientinnen und Patienten das Gesundheitsamt nicht freiwillig
aufgesucht haben, sondern gezwungen sind, sich der Gutachterin oder dem Gutachter zu
stellen. Nahezu ein Funftel der Patienten (19,7 %) erschien nicht zum vereinbarten
Termin.

Tabelle 4.37 zeigt die Entwicklung der Gutachtenauftrage an den Sozialmedizinischen
Dienst fur Erwachsene zur Frage der Arbeitseinsatzfahigkeit seit 2000. Fir 2004 sind die
Monate Januar bis einschlie3lich Oktober erfaf3t; seit dem 1.11.2004 haben wir keine
Gutachtenauftrage mehr erhalten, weil alle Hilfebezieher im erwerbsfahigen Alter flr das
Arbeitslosengeld 2 angemeldet worden sind. Dieses ,Moratorium* wird nicht anhalten.
Ab dem 1.1.2005 sind Gutachtenauftrage zur Frage der vollstandigen Erwerbsminderung
durch die Bremer Arbeitsgemeinschaft fir Integration und Soziales zu erwarten, die dann
auch die bisher bearbeiteten Fragen der Leistungs- und Einsatzfahigkeit einschlieRen wer-
denl4s

Jahr Gutachten zur Arbeitseinsatzfahigkeit Gutachten zur Erwerbsunfahigkeit
nach §18 BSHG (Mehrbedarf) nach § 23 BSHG
n n
2000 57 15
2001 64 20
2002 109 16
2003 154 15
bis Okt. 2004 160 8

Tabelle 4.37: Gutachtenauftrage an den Sozialmedizinischen Dienst des Gesundheitsamts Bremen 2000 bis
2004

Gutachten zur Frage eines Mehrbedarfs wegen Erwerbsunfakigleitden wegen der
Verwandtschaft der Fragestellung vergleichend in die tabellarische Ubersicht aufgenom-
men, aber nicht differenziert ausgewertet. Ausgewertet wurden die Ergebnisse von 269
gutachterlichen Untersuchungen zur Arbeitseinsatzfahigkeit seit Juni 2002.

145 Bremen hat sich wie die meisten GroRstadte fiir die Lésung der Arbeitsgemeinschaft nach § 44b zur
Umsetzung des SGB Il entschieden.

146§ 23 BSHG, ab 01.01.2005: § 30 SGB Xl
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4.10.1 Herkunft der Patienten

171 (63,8 %) der untersuchten Patienten waren deutscher Herkunft, 98 Patienten
(36,4 %) besalRen einen Migrationshintergrund. Wir haben unter diese Kategorie auch
Patienten eingerechnet, die als ehemalige Aussiedler oder Ubersiedler zwar die deutsche
Staatsbirgerschaft besitzen, aber dennoch eine typische Migrationsproblematik mit
sprachlichen und kulturellen Differenzen zur ansassigen Bevdlkerung aufweisen. Daher
ist ein Vergleich mit den Ublichen statistischen Angaben zur Sozialhilfe nur eingeschrankt
maoglich, die sich in der Regel auf die Merkmale ,Auslander* oder ,Deutsche” nach
Staatsangehdrigkeit beziehen.

In absoluten Zahlen ausgedriickt ergibt sich fur die Stadt Bremen das Bild in Tabelle
4. 38. Danach wurden etwas mehr HLU-Bezieher mit Migrationshintergrund begut-
achtet, als es dem Anteil an der Gesamtzahl entsprechen wurde.

Staatsange- Bevolkerung im Alter HLU- Bezieher im Alter Begutachtete
horigkeit von 15 - 65 Jahren von von 15 - 65 Jahren HLU - Bezieher

n % n % n %
Deutsch 312.761 85,4 19.912 68,7 171 63,6
Nichtdeutsch 53.645 14,6 9.068 31,3 98 36,4
zusammen 366.406 100 28.980 100 269 100

Tabelle 4.38: Bevolkerung. Bezieher von Hilfe zum Lebensunterhalt (HLU) 2002 in der Stadt
Bremen und Begutachtete (15 — 65 LQ)ellel47

Zieht man die Sozialhilfedichte (HLU-Bezieher pro 1.000 Einwohner) zwischen 15. und
bis unter 65. Lebensjahr heran, ergeben sich in der Stadt Bremen fiir Deutsche 64/1.000
und fir Nichtdeutsche 169/1.000 Jahr 200248

Die begutachteten Patienten mit Migrationshintergrund verteilen sich auf mehrere Her-
kunftslander und -regionen. Allerdings lassen sich unschwer Gewichtungen erkennen.
Die grof3te einzelne Gruppe stellen erwartungsgeman Bewohner mit turkischer Staats-
angehorigkeit dar. Nach Regionen zusammengefasst stammen tber 38,8 % aus Ost-
europa (Polen, Russland, GUS-Staaten; Tab. 4. 39).

147 Hru (auBerhalb von Einrichtungen). Statistisches Landesamt Bremen. In: Arbeithehmerkammer
Bremen (Hg.): Armut in Bremen. Unveréffentlichter Bericht. Bremen (Eigenverlag) 2004, S. 39.

148  Ependa.
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Herkunftsland Anzahl %
Tirkei 24 24,5
Polen 17 17,3
Russland 13 13,3
Iran 8 8,2
Italien 4 4,1
Libanon 4 4,1
tirkische Kurden 4 1
Ukraine 4 4.1
andere GUS- Staaten 4 4.1
ehemaliges Jugoslawien 3 3,1
Afghanistan 3 3,1
Indien 2 2,0
Kosovo/Albanien 2 2,0
Sri Lanka 2 2,0
Ubrige (Einzelnennungen) 4 4,1
Summe 98 100

Tabelle 4.39: Herkunftslander und Regionen
der Begutachteten mit Migrationshintergrund

4.10.2 Geschlecht

Im Jahre 2002 waren von den 28.980 HLU—-Beziehern im Alter von 15 bis unter 65
Lebensjahren 16.976 Frauen (58,6 9§)Die Geschlechterverteilung unter den Begut-
achteten entspricht dem nicht ganz, wobei die Abweichung bei Migranten etwas deutlicher

ausfallt (Tab. 4. 40).

Personen | HLU-Bezieher, | Begutachtete deutsche Personen  Begutachtete Personen mit
15 - <65 Jahre (N=171) Migrationshintergrund (N = 98)
% n % n %
Mé&nner 41,4 73 42,7 47 48,0
Frauen 58,6 98 57,3 51 52,0

Tabelle 4.40: Bezieher von Hilfe zum Lebensunterhalt und begutachtete Personen

4.10.3 Alter

Die Altersverteilung unter den deutschen Beziehern von HLU in der Stadt Bremen bietet
in der grafischen Darstellung einen wellenférmigen Verlauf (Abb. 4. 40).

149 Ependa, S. 32.
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Abbildung 4.40: DeutschBezieher von Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Alter (abs. Zahlen)

In der Altersgruppe der 30 bis 40jahrigen findet sich bei beiden Geschlechtern, besonders
ausgepragt aber bei den Frauen, der Gipfel der Verteilungskurve, gefolgt von der Gruppe
der 40 bis 50jahrigen. Beide Altersgruppen zusammen reprasentieren 31% der deutschen
Bezieher von HLU. Unter den nichtdeutschen Sozialhilfebeziehern in der Stadt Bremen
ist die Altersverteilung nicht prinzipiell verschieden. Der Gipfel der Verteilung liegt auch
hier in der Gruppe der 30 bis 40j&hrigen; diese und die Gruppe der 40 bis 50j&hrigen
stellen 29 % aller nichtdeutschen Hilfebediirftigen (Abb. 41201).

150  statistisches Landesamt Bremen 2004; eigene Zusammenstellung.

Korporal&Dangel: Die Gesundheit von Migrantinnen und Migranten als Voraussetzung fur Beschéaftigungs-
fahigkeit im Alter 83



Alter der nicht- deutschen HLU- Empfanger
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Abbildung 4.41: NichtdeutschBezieher von Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Alter (abs. Zahlen)

Bei den Begutachteten lasst sich eine andere Altersverteilung innerhalb der unter 20 bis
65jahrigen erkennen. Demnach werden Frauen im Alter von 41 bis 45 Jahren besonders
haufig zur Begutachtung ins Gesundheitsamt geschickt (Tab. 4. 41). Dieses Phanomen
betrifft sowohl deutsche Frauen als auch Frauen mit Migrationshintergrund. Auch bei den
Mannern fallt auf, dald nur relativ wenig unter 30jahrige zu begutachten sind. Der Befund
steht aber nicht im Widerspruch zum Interesse der Kommune und des Sozialhilfetragers,
bevorzugt jingere Hilfeempfanger in eine Beschaftigung zu vermitteln.

Anlal3 fir die Begutachtung im Gesundheitsamt sind offenkundige, von den Fall-
managern vermutete oder von den Hilfebedurftigen bei den Sozialamtern geklagte Ge-
sundheitsprobleme, die die Frage der Leistungsfahigkeit aufwerfen. Zum einen gibt es
deutlich weniger Hilfebedurftige in der Gruppe der jungen Erwachsenen, zum anderen
sind in dieser Gruppe auch seltener gesundheitliche Probleme zu erwarten. Daher gibt es
auch seltener einen Begutachtungsanlal3.
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Alter Manner mit Frauen mit Manner, in Frauen, in
MigrationshintergrunoMigrationshintergrund Deutschland geboren Deutschland geboren
% % % %
<20 2,1 2,0 0,0 1,0
21-25 6,4 0,0 8,2 4,1
26-30 4,3 0,0 9,6 1,0
31-35 21,3 7,8 15,1 8,2
36-40 14,9 17,6 15,1 17,3
41-45 8,5 27,5 12,3 32,7
46-50 31,9 19,6 20,5 17,3
51-55 8,5 19,6 15,1 13,3
55-60 0,0 5,9 4,1 3,1
61-65 2,1 0,0 0,0 2,0
Summe 100 100 100 100

Tabelle 4.41: Altersverteilung nach Geschlecht und Herkunft der Begutachteten (N = 269)

68,4 % der begutachteten in Deutschland geborenen Frauen sind tber 40 Jahre alt (gegen-
uber 52 % bei den Mannern), bei den Frauen mit Migrationshintergrund sind sogar
72,5 % Uber 40 Jahre alt (Manner 51 %).

4.10.4 Besondere Problemlagen

Die besondere Haufung von Frauen jenseits des 40. Lebensjahrs bei den Begutachtun-
gen, die bei Migrantinnen noch starker ausgepragt ist als bei deutschen Frauen, hangt
auch wesentlich von der Biographie und familiaren Strukturen ab: Frauen wurden und
werden vom Sozialhilfetrdger weniger als ,Beschéaftigungspotential“ beachtet, wenn sie in
Familien oder alleinerziehend mit Kindern leben, fiir die sie zustandig sind. Wenn Schul-
ausbildung oder Berufsausbildung der Kinder beendet sind, wird von Seiten der Sozial-
amter verstarkt Uber Beschaftigung nachgedacht. Dies stol3t dann jedoch an Grenzen, die
nur am Rande oder indirekt etwas mit gesundheitlichen Problemen zu tun haben: Vielfach
gibt es keine berufliche Biographie, an die Frauen anknupfen konnten.

Eine grol3e Zahl der Begutachteten mit Migrationshintergrund verftigt nur Gber schlechte
oder nahezu keine Deutschkenntnisse. Der Anteil mit geringer oder keiner Schulbildung
ist in beiden Gruppen hoch. Die zur Verfiigung stehenden Arbeitsangebote - wenn es sie
gibt - kbnnen daher in der Regel weder hochwertig noch vielseitig oder wirtschaftlich
attraktiv sein. Damit wird der Anreiz, eine Beschéaftigung zu akzeptieren, gering, der
Wunsch aber, eine Beschaftigungsaufnahme maoglichst hinauszuzégern oder zu verhin-
dern, umso hdher sein. Die Verfuhrung, gesundheitliche Probleme als Argument gegen
eine Vermittlung zu nutzen, ist grol3.
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Schulbildung Erfasst wurde der héchste erreichte Bildungsabschluss. Die folgende
Ubersicht zeigt die Ergebnisse, getrennt nach der Herkunft (Abb. 4.42).

Merkmal Bildungsabschluss

BildungsabschluB unbekannt
bgeschl Studi 8%
abgeschlossenes Studium 61%

Abitur/ andere 6,4%
Hochschulberechtigung

| 20,4%

Realschule

30
Hauptschule *

kein Schulbesuch, kein
SchulabschluB oder

15,8%

Sonderschulbesuch —I 21,4%
\ \
T T
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%
m Patienten mit Migrationshintergrund m in Deutschland geb. Patienten

Abbildung 4.42: Begutachtete Personen nach dem héchsten Bildungsabschlul?

Bei den Migranten gibt es einen nicht geringen Anteil (Uber 20 %) von Patienten, deren
Bildungsabschluss nicht ermittelt werden konnte. Die Annahme liegt nahe, dal3 auch in
diesen Féllen eine geringe oder gar keine Schulbildung vorliegt. Zwar haben mehr
Migrantinnen und Migranten als Deutsche einen weiterfiihrenden Bildungsabschlul als
deutsche Patienten, aber die Chancen fir eine Beschaftigung sind dadurch nicht besser.
Denn auslandische Hochschulabschlisse oder Hochschulzugangsberechtigungen werden
in der Regel nicht anerkannt. Bei den deutschen Patientinnen und Patienten Uberwiegen
bei weitem Hauptschulabganger oder Patienten ohne Hauptschulabschluf3 mit tiber 73 %
der Falle; bei Patienten mit Migrationshintergrund betragt dieser Anteil 50 %.

Schlechte oder vollig fehlende Deutschkenntnisse waren bei 37,8 % der begutachteten
Migrantinnen und Migranten festzustellen. Analphabetismus erkannten wir bei insgesamt

5,6 % aller Patienten; eine Darstellung getrennt nach der Herkunft hatte wegen der

kleinen Zahlen keine Aussagekr#it.

151 wir gehen allerdings von Untererfassung des Analphabetismus aus, da der Sachverhalt bei oft
schlechten Verstandigungsmaoglichkeiten nicht immer sicher aufgeklart werden kann.
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Beruf Die Erhebung der Berufsanamnese zeigt zwischen den Geschlechtern und den
Herkunftsgruppen erhebliche und unerwartete Unterschiede. Wahrend bei den deutschen
Begutachteten nahezu drei Viertel der Frauen (73,5 %) und Uber 56 % der Manner keinen
Beruf erlernt haben, scheinen bei den Begutachteten mit Migrationshintergrund erheblich
mehr Frauen und etwas haufiger auch Manner einen Beruf erlernt zu haben (Abb. 4. 43).
Die Formulierung ist bewul3t vorsichtig gewahlt, weil einerseits die absoluten Zahlen in
den Gruppen nicht gro3 sind, andererseits berufliche Abschliisse nicht zwangslaufig
vergleichbar sind und manche Berufe in Deutschland nicht existieren (Beispiel: ,Trak-
torist®).

Berufsausbildung der Begutachteten nach Geschlecht und Herkunft
80%

73,5%

70%

60% 56,9% 56.2%
51,1%

50% 48,9%
0

431% 43,8%

40% | |

30% 26,5%

20%
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Abbildung 4.43: Begutachtete Personen nach der beruflichen Bildung

70,8 % der deutschen Begutachteten und 74,5 % der nichtdeutschen Begutachteten
waren wahrend des Bezugs von Sozialhilfe bis zum Zeitpunkt der Begutachtung irgend-
wann einer Beschaftigung nachgegangen. Zumeist handelt es sich um eine geringfugige
Beschaftigung, kurze Aushilfstatigkeiten, gemeinnutzige Arbeit oder sogenannte Pra-
mienarbeit. Wir gehen davon aus, dal3 die Angaben nicht immer verlaRlich sind, sondern
widerspiegeln, was die Patienten in der Begutachtungssituation zu offenbaren bereit sind.
Diese Einschrénkung betrifft nattrlich auch alle anderen anamnestischen Informationen.
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Behinderung13 (7,6 %) der deutschen Begutachteten besallen zum Zeitpunkt der Begut-
achtung einen Schwerbehindertenausweis, bei weiteren 11 (6,4 %) lag der Grad der
Behinderung unter 50 %. Bei den Patienten mit Migrationshintergrund ist beides deutlich
seltener: nur 2 (2 %) sind als schwerbehindert anerkannt und 4 (4,1 %) haben einen Grad
der Behinderung unter 50 %. Ein unterschiedliches Verhalten in der Inanspruchnahme ist
eine naheliegende Erklarung. Ein Vergleich mit der amtlichen Statistik der Behinderungen
fuhrt nicht weiter; im Jahrbuch 2002 des Statistischen Landesamtes Bremen wird nicht
nach Herkunft der Schwerbehinderten unterschieden. In der Stadt Bremen waren am
31.12.2001 8,26 % der Bewohner schwerbehirnidért.

4.10.5 Gesundheitliche Probleme und Leistungseinschréankungen

Gutachterliche Diagnosen stiitzen sich immer auf die eigene Exploration und Unter-
suchung und auf alle wichtigen medizinischen Unterlagen, die zur Begutachtung vorlie-
gen. Am haufigsten sind Atteste niedergelassener Haus- und Facharzte, gefolgt von
Klinikentlassungsberichten und Ergebnissen technischer Untersuchungen. Zu tber 84 %
der deutschen und fast 92 % der nichtdeutschen Patienten lagen uns bei der Begutachtung
Unterlagen vor, deren Aussagekraft jedoch nicht immer hoch oder dem Zweck des
Gutachtens dienlich war.

Die gutachterliche Untersuchung fuhrt im ersten Schritt zur Darstellung der festgestellten
gesundheitlichen Einschrankungen, im zweiten Schritt zur Beurteilung des Leistungs-
vermoégens (negatives und positives Leistungsbild) und im dritten Schritt zu einer epikri-
tischen Wertung, der sich schlie3lich Einschéatzungen zur Prognose und zum Behand-
lungs- und Rehabilitationsbedarf anschliel3en.

4.10.5.1 Gesundheitsstérungen und Diagnosen

Der Anteil von Patientinnen und Patienten mit gesundheitlichen Einschrankungen irgend-
einer Art ist sehr hoch, was allerdings nicht Uberrascht, weil das ja Ausléser fur die
Begutachtungssituation ist. Bei den deutschen begutachteten Patienten waren nur acht
(4,7 %) ohne jede gesundheitliche Einschrankung. Bei den Patienten mit Migrations-
hintergrund lie3en sich bei jedem Fall gesundheitliche Probleme erkennen. Das bedeutet

152 gtatistisches Landesamt Bremen (Hg.): Statistisches Jahrbuch. Bremen (Eigenverlag) 2003,
S. 197. In den amtlichen Statistiken nach § 131 SGB IX wird zwar auch das Merkmal Staatsange-
horigkeit erhoben, in den Publikationen der Statistischen Landesamter aber Ublicherweise nicht ausge-
wiesen.
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jedoch nicht zwangslaufig eine manifeste akute oder chronische Erkrankung mit Behand-
lungsbedarf oder mit Auswirkungen auf das Leistungsvermoégen. Auffallend haufig ist
eine Gemengelage von korperlichen Befunden, psychischen Auffalligkeiten oder Akzen-
tuierungen und Stérungen der sozialen Kompetenz oder psychosozialen Entwicklung. Bei
17 % der deutschen Patienten besteht eine solche kombinierte Problematik, die wir unter
,wesentliche soziale Probleme” zusammengefasst haben. Bei den Patienten mit Mi-
grationshintergrund betragt dieser Anteil 11,2 %. Rechnet man den Anteil derer hinzu, die
aufgrund fehlender Sprachkenntnisse in ihren sozialen Interaktionsmdglichkeiten beein-
trachtigt sind (37,8 %), erhoht sich der Anteil auf 49 %.

Die gutachterlichen Diagnosen werden in der dreistelligen Systematik der ICD-10 erfal3t,
bei einigen Diagnosen auch in der vierstelligen, ausfiihrlichen Systematik. In der folgen-
den Abbildung (4. 44) sind nur die Hauptgruppen nach ICD-10 getrennt nach Herkunft
der Patienten dargestellt.

Deutliche Diskrepanzen sind in einigen Diagnosengruppen erkennbar; sie sind teilweise
erklarbar, teilweise auch nicht. Die Gruppen mit gro3en Abweichungen und ausreichend
grof3er Fallzahl sind in Tabelle 4. 42 zusammengefasst, einschlie3lich der bereits erwahn-
ten sozialen Problemlagen.

Gruppen nach ICD-10 Migrationshintergrund in Deutschland Verhéltnis
(N =98) geborene Patienten (Migrationshintergrund
(N=171) zu deutsche Herkunft)

Diagnosen in % der Félle

Z |Faktoren, die... zur 10,2 5,8 1,74 : 1
Inanspruchnahme des
Gesundheitswesens filhren

M  |[Krankheiten des Muskel- 88,8 68,4 1,30 : 1
Skelett-Systems und des
Bindegewebes

J |Krankheiten des 15,3 15,8 0,97 : 1
Atmungssystems

I Krankheiten des 45,9 19,9 231 :1
Kreislaufsystems

F |Psychische und 36,7 67,8 0,54 : 1

Verhaltensstérungen

E |Endokrine, Erndhrungs- und 33,7 23,4 1,44 : 1
Stoffwechselkrankheiten

A, Blinfektibse und parasitare 9,2 4,7 1,96 : 1
Krankheiten
Wesentliche soziale 49,0 17,0 289 : 1
Probleme

Tabelle 4.42: Ausgewahlte Hauptdiagnosegruppen bei Patienten mit Migrationshintergrund (N = 98) und
in Deutschland geborenen Patienigh= 171)

Abbildung 4.44: Begutachtete Personen nach Diagnosen (Mehrfachnennungen; folgende Seite)
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Der gréf3te Unterschied findet sich bei den Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems
(Gruppe 1). Sie werden bei Patienten mit Migrationshintergrund haufiger diagnostiziert.
Uberwiegend handelt es sich um einen schlecht eingestellten oder unbehandelten priméren
Hypertonus (110), gefolgt von ischamischen Herzkrankheiten (120 - 125). Betroffen sind
vor allem Patientinnen und Patienten aus Ruf3land, Polen und den GUS-Staaten.

Bei den endokrinen, Erndhrungs- und Stoffwechselerkrankungen (Gruppe E) ist die
Adipositas (E66) die haufigste Einzeldiagnéisebeiden Gruppen zusammen mit 19 %
aller Falle), gefolgt vom Diabetes mellitus (E10 — E14); betroffen ist die gleiche Patien-
tengruppe.

Weniger stark ausgepragt, aber immer noch deutlich genug ist der Unterschied bei den
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes (Gruppe M), hier
stehen bei Migranten wie bei Deutschen Erkrankungen und Beschwerden der Wirbelsaule
und des Rickens im Vordergrund (M40 - M54) in insgesamt 45,3% aller Félle, gefolgt
von Arthrosen der groRen Gelenke Hft-, Knie-, Schultergelenk (M16, M17, M19, M20)
und Schulterlasionen (M75). Ubergewichtige Patienten sind davon sehr viel haufiger
betroffen.

Bei Patienten aus den ehemaligen Ostblocklandern lasst sich eine fast schon typische
Konstellation aus Hypertonus, Ubergewicht und orthopadischen Problemen erkennen.

Der Unterschied bei den psychischen und Verhaltensstérungen (Gruppe F), die bei
Patienten deutscher Herkunft fast doppelt so haufig diagnostiziert werden, ist mit Sicher-
heit nicht auf eine unterschiedliche Pravalenz, sondern auf fehlende Diagnostik und
Behandlung bei den Patienten mit Migrationshintergrund zurtickzufihren. Der Zusam-
menhang mit schlechten Kommunikationsmaoglichkeiten liegt auf der Hand. Phobische,
Angst-, Zwangs- und Konversionsstérungen (F40 - F44) fuhren vor affektiven Stérun-
gen (Uberwiegend Depressionen - F30 - F39), dicht gefolgt von Alkoholkrankheit (F10),
somatoformen Stérungen (F45) und Suchtmittelgebrauch au3er Alkohol (F11 - 19).
Besondere Verteilungsmuster der einzelnen Diagnosen lassen sich zwischen den Her-
kunftsgruppen nicht erkennen.

Infektiose und parasitare Krankheiten (Gruppen A und B) lassen sich bei Patienten mit
Migrationshintergrund etwa doppelt so haufig diagnostizieren, allerdings sollte das nicht
zu dem Fehlschlul? verleiten, es handele sich um manifeste, ansteckungsfahige Krank-
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heiten. In 14 der insgesamt 16 Falle liegt eine chronische Hepatitis vor (B18), in der
Regel in Kombination mit dem Gebrauch illegaler Drogen.

Dald es bei den Krankheiten des Atmungssystems (Gruppe J) keine deutlichen Unter-
schiede zwischen den Herkunftsgruppen gibt, liegt in der Natur der diagnostizierten
Gesundheitsstorungen. Nahezu alle Diagnosen gehéren zu den chronischen Erkrankun-
gen der unteren Atemwege (J40 - 47), also chronische Bronchitiden, chronisch- obstruk-
tive Leiden und Asthma bronchiale.

Die Gruppe Z - Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inanspruch-
nahme des Gesundheitswesens fuihren - ist nahezu regelhaft kombiniert mit Diagnosen
anderer Gruppen. Hier werden anamnestisch wichtige Vorerkrankungen und daraus
abzuleitende MalRBhahmen oder Zustande (z.B. Operationen, Implantate), durchgefuhrte
oder laufende Therapien (z. B. Dialyse-, Antikoagulantienbehandlung) und Rehabili-
tationsmalinahmen erfal3t. Aufgrund dieser Vielschichtigkeit verbieten sich weitergehende
Aussagen und Vergleiche.

4.10.5.2 Leistungsvermoégen und Leistungseinschrankungen

In der Einschatzung der aktuellen Leitungseinschrdnkungen und des vorhandenen
Leistungsvermoégens gibt es einen wesentlichen Unterschied zwischen den Herkunfts-
gruppen nur bei dem Merkmal ,arbeitsunfahig krank" zum Zeitpunkt der Begutachtung
(Abb 4. 45).

Mehr als 15 % der Migranten gegentber 25 % der deutschstammigen Patienten waren
zum Zeitpunkt der Begutachtung nicht arbeitsfahig, sondern es bestand Behandlungs-
oder Rehabilitationsbedarf. Da bei der Begutachtung haufig noch keine bestimmte Tatig-
keit oder ein Arbeitsfeld feststeht, ist der Anteil der Patienten, bei dem dazu Aussagen
moglich sind, erheblich kleiner.

Definierte Leistungseinschrankungen finden sich in beiden Herkunftsgruppen am haufig-
sten im Bereich kérperlich belastender Tatigkeiten (kein Heben und Tragen schwerer
Lasten, Vermeidung von Zwangshaltungen). Das ergibt sich aus den Gesundheitsstorun-
gen im Bereich des Muskel- und Skelettsystems, darf aber nicht gleichgesetzt werden mit
einer Aufhebung des Leistungsvermdgens.
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Abbildung 4.45: Begutachtete Personen nach den Leistungseinschrankungen

Eine dauerhafte Erwerbsunfahigkeit (im Sinne der gangigen Definition des SGB VI)
sahen wir in beiden Gruppen etwa gleich haufig (Migranten: 9,2 %, Deutsche: 8,8 %).

Die Einschatzung des Leistungsvermogens stitzt sich — @hnlich wie bei den Diagnosen
und Gesundheitsstorungen — nicht auf ausschlie3lich medizinische Sachverhalte, sondern
geht von einem erweiterten Verstandnis aus, in das Beobachtungen des Kommunikations-
verhaltens, der Kommunikationsmdglichkeiten und psychosoziale Aspekte einflieRen. Es
ist evident, daf’ beispielsweise Analphabetismus oder Verhaltensauffalligkeiten auch zu
Einschréankungen des Arbeitsvermdgens und der Vermittelbarkeit fihren.

4.10.5.3 Behandlungs- und Rehabilitationsbedarf

Ahnlich vielschichtig stellt sich der haufig festgestellte Bedarf an Beratung, Diagnostik,
Therapie oder Rehabilitation dar. Wir begrenzen die Empfehlungen nicht nur auf medi-
zinisch-therapeutische Felder, sondern schlieBen bewul3t psychosoziale Aspekte ein. Bei
69,4 % der begutachteten Patienten mit Migrationshintergrund und bei 71,9 % der deut-

153 § 43, Absatz 2, Satz 2 SGB VI (Gesetzliche Rentenversicherung). Diese Definition wurde vom
SGB Il (HARTZ IV) ibernommen. Demnach besteht vollstandige Erwerbsunfahigkeit, wenn die mdgliche
Arbeitsleistung dauerhaft unter 3 Stunden taglich liegt.
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schen Patienten haben wir Empfehlungen abgegeben. Die haufigsten Empfehlungen ent-
halt die folgende Tabelle. Seltenere Empfehlungen sind nicht dargestellt. Ihre Bandbreite
reicht von dermatologischer Allergiediagnostik bis zur Zahnsanierung (Tab. 4. 43).

Empfehlung Migranten % der Falle Deutsche % der Falle
n (N =98) n (N =171)
Familienunterstiitzende oder andere 5 5 17 10
begleitende Hilfen
Deutschkurs, Alphabetisierung 14 14 5 3
Psychotherapie 10 10 21 12
Suchtbehandlung einschlieBlich 6 6 16 9
Selbsthilfe
Nervenérztliche Behandlung 11 11 25 15
Allgemeinarztliche oder internistische 12 12 24 14
Behandlung
Gewichtsreduktion 9 9 16 9
Krankengymnastik, Training 12 12 17 10
Konservative orthopédische Behandlung 14 14 14 8
OP - Indikation (verschiedene Fachgebigete) 9 9 10 6
Alle Empfehlungen 102 165

Tabelle 4.43: Empfehlungen zu Behandlung, Rehabilitation und anderen MalZnahmen

Die Zahl der Empfehlungen stimmt nicht mit der Zahl der Falle Uberein, da bei vielen
Patienten mehrfache Empfehlungen ausgesprochen wurden.

Untersuchungsergebnisse, Vorschlage und Empfehlungen erfahren sowohl der Patient
unmittelbar im Anschluss an die Untersuchung als auch der Sozialhilfetrager als Auftrag-
geber im schriftlichen Gutachten. Viele Klienten erhalten Kopien der Gutachten.

4.10.5.4 Schlu3folgerungen

Die Interpretation der hier zusammengestellten Ergebnisse bedarf grof3er Zuriickhaltung,
da fir einzelne Merkmale und Befunde die Fallzahlen doch recht klein sind. Die Fort-
schreibung der Auswertung durfte langfristig zu valideren Zahlen fuhren.

Weil die Auswertung nur das Kollektiv der Hilfebezieher erfalit, die als Gutachten-
patienten untersucht wurden, sind Rickschlisse auf alle Bezieher von Hilfe zum Lebens-
unterhalt - ob deutscher Herkunft oder mit Migrationshintergrund - nur begrenzt oder
uberhaupt nicht maglich.

Bemerkenswert sind die Unterschiede zwischen den Herkunftsgruppen in der Pravalenz
der Herz-Kreislauf-Krankheiten, meist in Verbindung mit Adipositas und nicht selten
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kombiniert mit Krankheiten des Muskel- und Skelettsystems. Hier widerspiegeln sich
nach unserer Uberzeugung einerseits unzulangliche diagnostische und therapeutische
MafRnahmen in den Herkunftslandern Osteuropas, andererseits Uberkommene Lebens-
und Ernahrungsgewohnheiten, die nicht gesundheitsfordernd sind, aber auch mit der
o0konomischen Situation in den Haushalten von Hilfeempfangern zu tun haben durften.

Im Vergleich zu anderen Untersuchungskollektiven (z. B. zur Frage der Dienstfahigkeit
untersuchter Beamtinnen und Beamten) zeigt sich bei Beziehern von Hilfe zum Lebens-
unterhalt generell eine nachweisbar héhere Pravalenz von Adipositas (E66): 19 % aller
Gutachtenfalle gegenuber nur 3,6 % bei begutachteten Beamtinnen und Beamten. Ein
nicht ganz so grofRe Diskrepanz gibt es bei den Krankheiten der Wirbelsaule und des
Ruckens (M40 - M54), die unter Beziehern von Hilfe zum Lebensunterhalt aller Her-
kunftsgruppen in 45,4 % der Gutachtenfalle, bei Beamten in 20,6 % aller Gutachtenfalle
vorliegen1s4

Der ebenfalls grof3e Unterschied in der Pravalenz psychischer und Verhaltensstérungen
zwischen den Herkunftsgruppen belegt nach unserer Einschatzung die Bedeutung verba-
ler Verstandigungsmaglichkeiten, die fur diesen ,sprechenden” Bereich der Medizin es-
sentiell sind. Insofern ist der Unterschied aus epidemiologischer Sicht sicher ein Artefakt.

Logisch verbindet sich dieser Befund mit den unter Migranten sehr haufig nachgewiese-
nen schlechten Deutschkenntnissen und mit der von uns haufig ausgesprochenen Emp-
fehlung zu Sprachkursen. Dies steht exemplarisch fir psychosoziale Faktoren, die ein
sozialmedizinisch fundiertes Gutachten berucksichtigen und in Empfehlungen umsetzen
muf3, obwohl es sich nicht um einen medizinischen Tatbestand handelt.

5.  Zur Pflegebedurftigkeit alterer Migranten

5.1 Vorbemerkung

Obwohl die Berichterstattung zur Pflegebedurftigkeit inzwischen erheblich umfassender
und komplexer geworden ist, lassen sich zur Pflegebediurftigkeit von Migranten/Men-
schen mit Migrationshintergrund und zu ihrer pflegerischen Versorgung bisher kaum
Informationen finderd>> So sind weder die Inzidenz noch die Pravalenz der Pflege-

154 Gesundheitsamt Bremen, jahrliche Auswertungen.

155 Wagner, Alexander und Uwe Brucker: Pflegebericht des Medizinischen Dienstes. Berichtszeitraum
2001/2002. Essen (Medizinischer Dienst der Spitzenverbande der Krankenkassen) o. J. Wagner, Alexander
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beddrftigkeit von Migranten bekannt. Das hangt vordergrindig damit zusammen, daf3 das
Merkmal ,Staatsangehdrigkeit* oder ein Indikator zum Migrationshintergrund in den
Formularen der Begutachtung und Erfassungsprogrammen der Gutachtendaten der Medi-
zinischen Diens#6 nicht beriicksichtigt ist oder aufgrund der Entscheidungen der Kas-
sen nicht bekannt ist, und ist Ausdruck dessen, dal3 quasi die gesamte Wohnbevélkerung
in den Leistungsbereich der sozialen Pflegeversicherung aufgenommen ist und insoweit
gleiche Chancen der Inanspruchnahme und Leistung berechtigterweise und plausibel
unterstellt werden kdnnen.

Abweichende Besonderheiten in der Pflegebedurftigkeit alterer Migranten muif3ten zu-
nachst hypothetisch begrindbar sein. Inwiefern und warum stellen sich die Pflegebe-
durftigkeit und die pflegerische Versorgung dieser Klientel anders dar als bei der Gbrigen
Bevolkerung? Augenfallig und vielfach belegt sind bei Angehérigen der zahlenmaRig
groRen Gruppen von Migranten, insbesondere der zuriickliegenden Arbeitsmigrationen
die durchschnittlich gréReren Familien und geringen Anteile alleinlebender Menschen.
Insofern bestehen neben der Integration in die sozialrechtlichen Sicherungssysteme auch
die Voraussetzung der hauslichen Pflegepe¥stsnp daR eine hausliche Pflege sicherge-
stellt werden kann. Allerdings kennzeichnen die Familien andere Bedarfs- und Bedurfnis-
konzepte, die in groRerem Umfang innerhalb der Familie und ohne eine Inanspruchnahme
professioneller Dienste und Leistungen ihre Losung fiké&n.

und Lothar Lurken: Pflegebericht des Medizinischen Dienstes. Berichtszeitraum 1999/2000. Essen (Medi-
zinischer Dienst der Spitzenverbande der Krankenkassen) o. J. Dieselben: Pflegebericht des Medizinischen
Dienstes. Berichtszeitraum 1998. Essen (Medizinischer Dienst der Spitzenverbande der Krankenkassen) o.
J. Dritter Bericht Gber die Entwicklung der Pflegeversicherung. Deutscher Bundestag, Drucksache
15/4125. Schneekloth, Ulrich und Udo Mdller: Wirkungen der Pflegeversicherung. Band 127 der Schrif-
tenreihe des Bundesministeriums fir Gesundheit. Baden-Baden (Nomos) 2000. Schneekloth, Ulrich und
Ingo Leven: Hilfe- und Pflegebediirftige in Privathaushalten in Deutschland 2002. Schnellbericht. Min-
chen (Infratest Sozialforschung) 2003. Pick, Peter. Jurgen Briiggemann, Christiane Grote, Elke Grin-
hagen und Thomas Lampert: Pflege. Robert Koch Institut (Hg.): Schwerpunktbericht zur Gesundheits-
berichterstattung des Bundes. Berlin (Eigenverlag) 2004. Dangel, Béarbel, Bernd Kolleck und Johannes
Korporal: Rehabilitation Pflegebedurftiger - Konzept, Umsetzung, Ergebnisse. Miinchen (Elsevier) 2005.
Statistische Bundesamt (Hg.): Bericht: Pflegestatistik 2001 - Pflege im Rahmen der Pflegeversicherung -
Deutschlandergebnisse. Bonn (Eigenverlag) 2003. Beikirch, Elisabeth und Johannes Korporal: Ambulante
Pflege: sozialrechtliche, strukturelle und 6konomische Rahmenbedingungen und Entwicklung. In:
Rennen-Allhoff, Beate und Doris Schaeffer (Hg.): Handbuch Pflegewissenschaft. Weinheim (Juventa)
2000, S. 611-637.

156 Medizinischer Dienst der Spitzenverbande der Krankenkassen (MDS) (Hg.): Gutachten zur Fest-
stellung der Pflegebedurftigkeit gemafl SGB XI. Stand 2000. Essen (Eigenverlag) 2000.

157 Pflegeperson meint die hausliche Laienpflegekraft, meist (Ehe-)Partner oder Kinder, die Leistungen
der Pflege erbringen oder die Sicherstellung der Pflege gewéhrleisten. § 19 SGB Xl. Schulin, Bertram:
Sozialgesetzbuch. Textausgabe. Miunchen (DTV/Beck) 2004.

158 Dietzel-Papakyriakou, Maria und Elke Olbermann: Zum Versorgungsbedarf und zur Spezifik der
Versorgung alterer Migrantinnen und Migranten. Zeitschrift fur Migration und Soziale Arbeit (3/4): 82-
89, 1996. Eskandarkahn, Nargess: Krankheitsbilder bei &@lteren Migrantinnen und Migranten und Einstel-
lung zur Pflege. In: Stadt Frankfurt a. M./Amt fiir multikulturelle Angelegenheiten: Altere Migrantinnen
und Migranten in Frankfurt am Main. Berichte aus Forschung und Praxis. Frankfurt (Eigenverlag) 1997.
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Durchschnittlich kleinere, héher belegte und in den Standards etwas geringer ausgestattete
Wohnungen erfordern in grolRerem Umfang Anpassungen fir die hausliche Versorgung
pflegebedurftiger Menscheéf? Dies wird insbesondere relevant sein oder werden bei der
Ausstattung mit Hilfsmitteln, deren Implementation, die Einweisungen in die Nutzung,
Trainings und die Erlauterung der Funktion. Anforderungen wie diese richten sich in der
nichtdeutschen Bevolkerung an Pflegepersonen mit meist eingeschrankter Kommunika-
tionsfahigkeit in der deutschen Sprache. Eine Verstandigung bedarf hier ausdrtcklich und
nicht nur in Einzelfallen der Unterstitzung durch sprachkompetente Fachpersonen in
Diensten, bei Kassen, bei Pflegeexperten oder Hilfsmittelanbietern, erfordert fremd-
sprachliche oder symbolisch erlauternde schriftliche Materialien oder elektronische Me-
dien, die im Bereich der pflegerischen Versorgung nur selten vorliegen. Ubungen und
Trainings gestalten sich in der Umsetzung problematischer als bei deutscher Klientel, weil
selbst bei Vorliegen entsprechender Materialien eine landessprachliche Interpretation und
Vermittlung erforderlich sein wird.

Probleme der Kommunikation werden vermutlich bei alteren Migranten auch bei der
Begutachtung eine wichtige Rolle spielen, und zwar in dreifacher Hinsicht: Leistungen
zur Pflege werden erstens aus verschiedenen Grinden vermutlich seltener beantragt.
Probleme der Kommunikation beeintrachtigen zweitens den Erfolg und die Sicherheit der
Exploration und tangieren die Gutachterentscheidung, selbst wenn diese die interkultu-
rellen Bedingungen der Situation und der Pflege zutreffend in Rechnung stellt. Drittens
erfordern sie fur Untersuchung und Klarung der Entscheidung einen Uberdurchschnitt-
lichen Zeitaufwand. Fir den Fall, dal’ diese zusatzliche Zeit der Begutachtung nicht zur
Verfligung steht, werden Routinisierungen die Ergebniserstellung charakterisieren, die
wahrscheinlich spezifische Bedarfe nicht wahrnehmen und beriicksichtigen. Vermutlich
werden auch Nachfragen zu Entscheidungen oder Widerspriche bei den Pflegekassen
wesentlich seltener sein als bei deutschen Pflegebedirftigen. Dies wird wahrscheinlich
insbesondere die Chancen auf Rehabilitation beeintrachtigen.

Freie und Hansestadt Hamburg (Hg.): Alter werden in der Fremde. Wohn- und Lebenssituation &lterer
auslandischer Hamburgerinnen und Hamburger. Hamburg (Eigenverlag) 1998.

159 Hinrichs, Wilhelm: Auslandische Bevolkerungsgruppen in Deutschland. Integrationschancen 1985
und 2000. Berlin (Wissenschaftszentrum Berlin fir Sozialforschung (WZB) SP |1 2003 - 202) 2003. Ge-
sundheitsamt der Freien und Hansestadt Bremen (Hg.): Altere Migrantinnen und Migranten in Bremen.
Lebenssituation, potenzielle Versorgungsbedarfe und gesundheitspolitische Perspektiven. Bremen (Eigen-
verlag) 2004, S. 21-25. Zweiter Bericht zur Lage der alteren Generation in der Bundesrepublik Deutsch-
land: Wohnen im Alter und Stellungnahme der Bundesregierung zum Bericht der Sachverstandigenkom-
mission. Deutscher Bundestag, Drucksache 13/9750 vom 28.1.1998. Dietzel-Papakyriakou, Maria: Altere
auslandische Menschen in der Bundesrepublik. Deutsches Zentrum fur Altersfragen (DZA) (Hg.): Exper-
tise zum ersten Altenbericht der Bundesregierung. Band lIl. Berlin (Eigenverlag) 1993, S. 1-154.
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Was fur die Begutachtung gilt, trifft auch fur die professionell zu erbringende hausliche
Pflege zu. Ein nahezu konstanter Befund ist der erhdhte Zeitbedarf der Erbringung beruf-
licher Dienstleistungen im hauslichen Umfeld bei beeintrachtigter Kommunikation.
Diesem erhohten Zeitbedarf kann in der zeitbewerteten Begutachtung zur Pflegebedrf-
tigkeit durch die Medizinischen Dienste der Leistungen Rechnung getragen werden, in-
dem ein abweichender (erhéhter) Zeitbedarf im einzelnen spezifisch begrindet wird und
damit die Voraussetzungen einer realistischen Erbringung der Leistungen erhéht werden.
Uns ist nicht bekannt, inwieweit davon gegenwartig Gebrauch gemacht wird. Auch wenn
diese Chance in der Begutachtung nicht genutzt wird, bleibt der erhéhte Zeitaufwand
,hartes' Merkmal der hauslichen professionellen pflegerischen Praxis bei der vollstan-
digen, der teilweisen Ubernahme von Pflege, vor allem aber bei Beratung, Anleitung,
Verselbstandigung, Trainings und insbesondere bei der aktivierenden Pflege und Pra-
vention160

Unter den genannten Voraussetzungen der Lebenssituation alterer Migranten ist wahr-
scheinlich, daf3 die hausliche Pflegehilfe vorrangig und Gberdurchschnittlich in Anspruch
genommen wird, insbesondere wenn berticksichtigt wird, dal3 Einrichtungen der teil- und
vollstationaren Pflege in ihren Angeboten bisher vermutlich durchgehend kaum auf die
spezifischen Bedarfe und Bediirfnisse dieser Klientele orientieren und insofern nach der
friiheren Migration eine zweite Fremdheitserfahrung darsté&fedwei gegensatzliche
Motivationen kénnen die Wahl der Leistungsart, Sach-, Kombinationsleistung, Pflege-
geld, beeinflussen: Auf der einen Seite kann mit dem Pflegegeld eine den eigenen, auch
kulturellen und spirituellen Bedirfnissen angemessene Pflege und Versorgung (mit-)
geschaffen und sichergestellt und im Rahmen der Familie erbracht werden. Auf der ande-
ren Seite kann die Wahl der Sachleistung den Vorteil einer klienten- und alltagsnahen
professionellen Versorgung bieten, die in Absprache und im Einverstandnis mit Pflege-
bedurftigem und Pflegeperson die Versorgung erganzt und stabilisiert. Eine solche auf-
suchende Versorgung, die die Komm-Struktur anderer Einrichtungen der gesundheitlich-
sozialen Versorgung in der Wirkung gegen eine Inanspruchnahme relativiert, entspricht
den Erwartungen der alteren Migrantenbevdlkerung in grélderem Umfang.

160 Dangel, Barbel und Johannes Korporal: Kann Pflege im Rahmen der Pflegeversicherung Grundlage
eines spezifischen pflegerischen Ansatzes der Rehabilitation sein? Zeitschrift fir Gerontologie und Geria-
trie 36 (1): 50-62, 2003. Dangel, Béarbel und Johannes Korporal: Anmerkungen zu Begriff und Konzept
der aktivierenden Pflege. Pflege Aktuell 54 (11): 622-625, 2000.

161 Kruger, Dorothea: Pflege im Alter: Pflegeerwartungen und Pflegeerfahrungen alterer turkischer Mi-
grantinnen - Ergebnisse einer Pilotstudie. Zeitschrift fir Frauenforschung 13 (3): 71-86, 1995.
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Hier sind zwei Momente erkennbar, die die pflegerische Versorgung kennzeichnen und
die, bisher nur zum kleinen Teil, eine spezifische Bedeutung fur die pflegerische Versor-
gung von Migranten haben. Erstens gilt allgemein, dald pflegerische Versorgungssitua-
tionen, in die professionelle Fachkrafte oder Einrichtungen involviert sind, im Hinblick
auf Defizite der Versorgung eine erschlieRende Funktion haben und insoweit leistungs-
steigernd wirken. Dies trifft insbesondere auf die Bereiche der Kranken-/Pflegeversiche-
rung, aber auch der Sozialhilfe zu, hat insgesamt aber nur einen marginalen Stellenwert in
der pflegerischen Versorguag?

Bei (alteren) Migranten scheint die Pflege einen héheren Stellenwert und einen die aus-
schlie3liche Pflege tberschreitenden Anteil an der (Gesamt-)Versorgung zu haben. Pro-
fessionelle Pflege ,integriert* und ,vernetzt* in Pflege und Versorgung auf der Ebene
einer ,Basisversorgung“. Sie senkt die Schwelle zur Inanspruchnahme und verbreitert die
Basis der Versorguni3

Bei dem zweiten Moment, das die pflegerische Versorgung von Migranten kennzeichnet,
handelt es sich um fur die ,Gemeinden* der Migranten spezifische Einrichtungen, die in
die Gemeinden rickgebunden sind und von daher quasi ein ,Monopol“ organisieren, das
ausdrtcklich und spezifisch Bedarfe und Bedurfnisse von Migranten bertcksichtigt, im
Sinne der Tendenz und Organisation berat, Versorgung erschlief3t, realisiert und verbin-
det164 Organisationen und potentielle Trager der gesundheitlichen und caritativen Ver-
sorgung in den Gemeinden der Angehdrigen der Arbeitsmigration der sechziger bis
achtziger Jahre haben die Chancen, die sich ihnen hier bieten, bisher offensichtlich weni-
ger erkannt und genutzt als Angehérige und Organisationen der Wanderungen des letzten
Jahrzehnts und der letzten JaHreDal diese Chance der Eigenorganisation gesund-

162 pangel, Barbel, Bernd Kolleck und Johannes Korporal: Rehabilitation Pflegebediirftiger - Konzept,
Umsetzung, Ergebnisse. Miinchen (Elsevier) 2005, Abschnitte 5 und 6.

163 was anderenorts dazu genutzt wird, hier mit spezifischen Angeboten und Programmen der Versor-
gung, der Nutzung oder der Bildung anzusetzen.

164 Aus einem friheren Projekt zur AIDS-Pravention in der tirkischen Bevélkerung ist der hohe
Stellenwert der ambulanten pflegerischen Versorgung durch kulturkompetentes Fachpersonal, insbesondere
auch der eigenen Nationalitat, bekannt im Gegensatz zur Krankenhausversorgung, bei der nach den Krite-
rien der affektiven und moralischen Neutralitdt sowie der fachlichen Kompetenz préferierend auf deutsches
Fachpersonal orientiert wurde. Korporal, Johannes, Eckhard Holthaus und Norbert Zillich: AIDS-Praven-
tion bei Mitblrgerinnen und Mitblrgern aus der Turkei. Ansatz und Ergebnisse der wissenschaftlichen
Begleitung und Evaluation eines Modellvorhabens der HIV- und AIDS-Pravention in der turkischen
Wohnbevdlkerung in Berlin. Berlin (Unveréffentlichter Projektbericht) 1992.

165 pies allerdings auch in einem anderen 6ffentlichen Klima in der Bundesrepublik, Migranten gegen-
Uber, und mit enormer materieller und immaterieller Unterstutzung aus 6ffentlichem und privatem Be-
reich. Gemeint sind hier besonders Wanderungen deutscher und nichtdeutscher Staatsangehdriger aus den
Landern Osteuropas und den Folgestaaten der frilheren Sowjetunion, die sich nach den Kriterien der Migra-
tion kaum von Arbeitsmigranten unterscheiden (vgl. Abschnitt 4.10).
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heitlich-sozialer Belange, zu denen vor allem die Pflege zahlt, unzureichend oder gar nicht
erkannt und wahrgenommen wurde, hangt vermutlich auch mit der Vertretung der
Migranten-Organisationen in diesen Belangen uber ,deutsche” Wohlfahrtsverbande und
andere Organisationen zusammen, die die Spezifitdt der Bedarfe und ihre besondere Aus-
richtung in Vertrags- und Kostentragerverhandlungen und in der sozialpolitischen Ausge-
staltung generalisiert und damit neutralisiert haben um den Preis basisnaher Partizipation
der Migranten. Diesen Weg haben klientennahe neue Versorgungseinrichtungen nicht
mehr gewahlt, sondern als private Organisationen unmittelbar Zugang zur Versorgung
genommen und sich mit spezifischer Zielsetzung und konkreten Angeboten an ihr be-
teiligt.

Beeintrachtigungen der Kommunikation erschweren, die gesetzten Ziele der begleitenden
Edukation und Verselbstandigung der Pflegebedurftigen in der Pflege zu erreichen. Die
Problematik betrifft Formen und Inhalte der Vermittlung ebenso wie die Rezeption und
Umsetzung. Wenn diese gesundheitspadagogische, anleitende, entlastende und verselb-
standigende Ausrichtung der Pflegeversicherung wirksam werden soll, bedarf es im Hin-
blick auf altere Migranten genau einer solchen spezifischen Ausrichtung der Angebote
und Formen der Vermittlung, vermutlich auch einer spezifischen Tragerschaft, vor allem
auch der Fort- und Weiterbildung von Fachkraften der Einrichtungen und ganz essentiell
auch der Evaluation der Angebote. Dies betrifft die Pflegekurse fiir Angehdrige und
ehrenamtliche Pflegepersonen der Pflegeversicherung nach § 45 SGB XI, aber auch
andere, meist neuere Leistungen des Sozialrechts und die Pflege insgesamt, vor allem
aber auch in ihrer Vernetzung und Abgestimmtheit aufeindféler.

Eine weitere Schnittstelle die zwischen der hauslichen Pflege alterer Migranten und der
professionellen Versorgung, fur die eine gelingende Kommunikation und eine kultur-
kompetente Versorgung von Bedeutung sind, stellen die Beratungsbesuche nach § 37 (3)
SGB Xl dar. Mitarbeiter ambulanter Pflegeeinrichtungen, die diese Besuche bei pflege-
bedurftigen Menschen mit der Leistung Pflegegeld in festgelegten Zeitabstanden durch-
fuhren, beurteilen, ob die hausliche Pflege sichergestellt ist, und beraten zu zuséatzlichen
Hilfen und MaRRnahmen, die die hausliche Pflegesituation verbessern kénnen. Die gesetz-
lichen Regelungen bieten sogar einen Hintergrund fir den Einsatz einer kulturkompe-
tenten Fachkraft fir diese Aufgabe: ,Der beauftragte Pflegedienst hat daftr Sorge zu
tragen, dass fur einen Beratungsbesuch im hauslichen Bereich Pflege(fach-, d. A.)kréafte
eingesetzt werden, die spezifisches Wissen zu dem Krankheits- und Behinderungsbild

166 zusatzliche Betreuungsleistungen, § 45b SGB XI; Soziotherapie, § 37a SGB V; Sozialmedi-
zinische Nachsorge 43 (2) SGB V; Stationare und ambulante Hospizleistungen, § 39a SGB V u. a. m.
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sowie des sich daraus ergebenden Hilfebedarfs des Pflegebedirftigen mitbringen und
Uber besondere Beratungskompetenz verfléeh.”

Ein letzter, hier zu nennender wichtiger Aspekt betrifft die Transfers von Patienten,
Pflegebedirftigen oder Klienten allgemein, besonders aber alterer Pflegebedurftiger
zwischen Fachkraften und Einrichtungen. Die meist unter dem Begriff der Pflegetber-
leitung benannten Verweisungen vom Krankenhaus nach Hause und umgekehrt von zu
Hause in ein Akutkrankenhaus, eine Rehabilitationseinrichtung, eine teil- oder vollstatio-
nare Pflegeeinrichtung sollen zeitgemaf nach dem fachlichen Standard des Entlassungs-
managements oder sinngemafer analoger Regelungen erfolgen, um die notwendige haus-
liche oder institutionelle Weiterversorgung zu gewahrleisten und zu sit¢feEmne
erfolgreiche Uberleitung sichert Informationsstand und Akzeptanz des Patienten/Klien-
ten/Pflegebeddirftigen in den eigenen Versorgungsangelegenheiten, transferiert die not-
wendigen Informationen im Versorgungsnetz, leitet friihzeitig erforderliche MalZnahmen
ein (z. B. Hilfsmittelausstattung) verkiirzt Versorgungs- und Ubergangszeiten und beugt
Wiederaufnahmen wegen desselben Behandlungsanlasses und vermeidbarer Probleme
und Komplikationen vor. Altere Migranten haben einen (ibersteigenden Bedarf an qualifi-
zierter (und kulturkompetenter) Uberleitung, nur ausnahmsweise findet sich in der Litera-
tur ein Hinweis auf eine Implementatiéf?.

Nahezu jeder der hier genannten Aspekte der Pflegebedurftigkeit ist in einem doppelten
Sinn relevant fir die Beschaftigungsfahigkeit von Migranten im Alter. Zunachst geht es
um die Vermeidung, die Besserung oder die Behebung von Pflegebedurftigkeit alterer
Migranten. Hiertiber wissen wir statistisch wenig, spezifische und evaluierte Versor-
gungskonzepte sind selten. Ein zweiter Aspekt betrifft die spezifische professionelle und
institutionelle, quasi nachholende Strukturbildung in der pflegerischen Versorgung, die
von einer Einbeziehung eingewiesener ehrenamtlicher Krafte, fortgebildeten Fachkraften,
pflegerischem Casemanagement, Einrichtungen mit spezifischen Angeboten vor dem Hin-
tergrund von gemeindeorientierten Tragern pflegerische Versorgung in allen Anteilen

167 schulin, Bertram: Sozialgesetzbuch. Textausgabe. Minchen (DTV/Beck) 2004. ,Zudem soll bei
der Planung fiir die Beratungsbesuche weitestgehend sichergestellt werden, dass der Beratungsbesuch bei
einem Pflegebedurftigen moglichst auf Dauer von derselben Pflege(fach-, d.A.)kraft durchgefiihrt wird.”
Daselbst.

168  peutsches Netzwerk fiir Qualitatsentwicklung in der Pflege (Hg.): Expertenstandard Entlassungs-
management in der Pflege. Entwicklung - Konsentierung - Implementierung. Osnabriick (Eigenverlag)
2004. Dangel, Barbel: Pflegerische Entlassungsplanung. Ansatz und Umsetzung einer pflegerischen Uber-
leitung. Minchen (Urban&Fischer) 2004.

169 An mehreren Stellen verweist der aktuelle BeschluRvorschlag der Lander Rheinland-Pfalz, Nord-
rhein-Westfalen, Schleswig-Holstein, Brandenburg und Mecklenburg-Vorpommern zur Reform der Pflege-
versicherung fur die 81. Arbeits- und Sozialministerkonferenz im November 2004 auf die Notwendigkeit
strukturierter Uberleitung und Vernetzung von Versorgungseinrichtungen.
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tbernimmtl70 Zwar bilden in nicht geringer Zahl Einrichtungen der Versorgung oder
Trager von Fort- und Weiterbildung Fachkrafte im Themenbereich der interkulturellen
Pflege und Versorgung im Hinblick auf ,Zusatzkompetenzen® fir die eigeninstitutionelle
Versorgung fort, an dieser Stelle und in diesem Zusammenhang ist allerdings an eine
eigenstandige ,wohlfahrtsverbandliche' Organisation und Funktion der Gemeinden der
Migranten gedacht, die vorrangig die sozialen Aufgaben und die Verantwortung in ihrem
Bereich Ubernehmen sollte. In der Entwicklung von ehrenamtlicher und teilzeitlicher
Nutzung der Arbeit von Menschen im beruflichen Ubergang oder nach der Berufsphase
lassen sich unter Qualifikation Wissensbestdnde nutzen und Kompetenzen erzielen, die
fur eine neue und (kultur-)spezifische und beteiligende gemeindeorientierte Beratung und
Versorgung von grundlegender Bedeutung sind. Unter der wenig reflektierten Pramisse
allgemein gleicher Chancen der Inanspruchnahme von Leistungen der Versorgung wird
man zu einer solchen Differenzierung der Angebote nicht komfidbas lehren die
unzahligen Versuche, die ohne positives Ergebnis in den letzten zwanzig Jahren in diese
Richtung unternommen worden sind. Wichtige Voraussetzung ist allerdings die Uber-
nahme von Moderations- oder Tragerfunktionen in der gesundheitlich-sozialen Versor-
gung durch die Gemeinden und ihre Positionierung im Bereich 6ffentlich geregelter Ver-
sorgungt’2

170 Ein solcher Ansatz schlagt den umgekehrten Weg vor: Nicht die (frustrierende) Offnung der
Altenhilfe und ihrer Institutionen erscheint nach den vielen wenig erfolgreichen Versuchen als sinnvoller
Weg, sondern wir empfehlen, von der sozialen Strukturbildung der Gemeinden, soweit sie existieren,
auszugehen und vor ihrem Hintergrund bestehende Versorgungsangebote weiterzuentwickeln oder zu
etablieren. Sie orientieren sich an der sozialen Struktur der Gemeinden, senken Schwellen der Inanspruch-
nahme von professionellen Leistungen der Versorgung und kdnnen sie mit weiteren Angeboten, z. B. der
Selbsthilfe, der Information oder Beratung verbinden. Integration der alteren Migranten wiirde sich durch
gemeinsames Versorgungshandeln vor bekanntem sozialstrukturellem Hintergrund vollziehen. In diese
Richtung weist auch: Olbermann: Elke: Entwicklung innovativer Konzepte der sozialen Integration alterer
Migranten/innen. Abschluf3bericht an die Européische Kommission, Generaldirektion Beschéftigung und
Soziales. Kdln (Eigenverlag des ISAB-Instituts) 2003. Die evaluierten und vorgestellten beispielhaften
Vorhaben unterstreichen, dal3 erfolgreiche Entwicklung nicht aus dem Berufe und Versorgungsnetz zu
deduzieren, sondern basisnah und konkret entwickelt und aufgebaut werden missen.

171 Als (positive) Ausnahme bietet Bayern in seinem ,,Gesamtkonzept zur Verbesserung der Qualitat
der Pflege in Bayern* eine ,Uberleitung” ,auslandischer Pflegekrafte mit im Ausland abgeschlossener
Ausbildung zur Krankenschwester/-pfleger unter Fortbildung zur ,Fachkraft im Sinne des Heimgesetzes*
an. Dritter Bericht Gber die Entwicklung der Pflegeversicherung. Deutscher Bundestag, Drucksache
15/4125, S. 155-157. Bedarf besteht, abweichend in der Initiative in Bayern, insbesondere an Fachkréften
mit Migrationshintergrund eines der klassischen Lander der Arbeitsmigration. Hier waren Chancen von
Qualifizierten und Interessierten fur die Erstausbildung, die Fort- und Weiterbildung zu erschlie3en.
Ahnliche Anregungen macht die FDP-Fraktion im Baden-Wiirttembergischen Landtag, die von der Landes-
regierung positiv im Sinne eines Landesprogramms aufgegriffen werden. Antrag und Stellungnahme zur
Situation von Senioren mit Migrationshintergrund und von ausléndischen Senioren. Landtag von Baden-
Wirttemberg, Drucksache 13/3412 vom 20.7.2004.

172 Dije Problematik dieser Aussagen, die sich aktuell in der 6ffentlichen Diskussion um die Trager-
schaft und die verantworlichen padagogischen Fachkréfte fiir eine religids-ethische-moralische Bildung vor
allem in den Bildungseinrichtungen fir Kinder und Jugendliche nichtdeutscher Nationalitdt oder Kultur
spiegelt, wird hier keineswegs unterschatzt. Sie sollte nach unserer Auffassung auch eng mit der Frage
zusammenhangen, wer in diesem Zusammenhang Verantwortung fir kommunale soziale Aufgaben ethni-
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5.2 ,Interkulturelle Offnung der Altenhilfe* oder beteiligende und basisnahe
Projektorganisation und Strukturentwicklung

Mit dieser Entgegensetzung sollen konzeptuelle Uberlegungen angeregt und zugleich ein
kurzer Blick in die publizierte Versorgungsempirie zum Expertisenthema geworfen wer-
den. Die genannte Alternative ist in der Diskussion um die gesundheitlich-pflegerisch-
soziale Versorgung keineswegs neu, aber zwischen einer traditional orientierten Trager-
Sozialpolitik und einer praxisverstrickten und engagierten wenig strukturierten Arbeit
kleiner Einrichtungen blockiert. Ebenso steht es einerseits um die Konzepte der inter-
kulturellen Pflege, Therapie und sozialen Arbeit und der kulturkompetenten Pflege, die
nicht selten unter den Aspekten der Offnung der Dienste, der Angebotserweiterung, der
Qualitatssicherung oder anderem, meist aber nicht als spezifische und vernetzte fachliche
Praxis erdrtert wird, und andererseits der ,Hilflosigkeit“ von Praxisprojekten mit kon-
kreten und basisnahen Ansatzen, die durchaus ihre Akzeptanz und Berechtigung haben,
zu ,Uberleben173

In der 6ffentlichen und sozialpolitischen Diskussion wird das Thema der Versorgung
alterer Migranten vorrangig unter dem Stichwort der ,Offnung der Altenhilfe®, selten
auch unter einer Schwerpunktsetzung in der Aus-, Fort- und Weiterbildung von Fach-
kraftert74 erortert. Letzterem ist unbedingt zuzustimmen, insbesondere wenn es mit einer
klugen Aquise fur Interessenten der Fachausbildungen und, notwendigerweise, auch
hinfGhrenden Qualifizierungsangeboten verbunden wird. Der Begriff der Altenhilfe sollte
an die veranderte Situation der Praxis, Versorgung und der Berufe angepal3t werden, in
der sich die Problematiken tber die Versorgungsbereiche und -institutionen vernetzt
darstellen und eher systemisch und miteinander verbunden verhandelt werden sollten
(Pflegebedurftigkeit, Altenhilfe, Behindertenhilfe, Behandlung, Rehabilitation, Praven-
tion). Auch die einschlagigen Berufe sind mangels vorbehaltener Aufgaben, durch Misch-
kalkulationen der Einrichtungstréager im Personalbereich und eine unspezifische Gewich-

scher Gruppen ubernehmen sollte oder ibernehmen kann. Eine Ansiedlung dieser Verantwortung auf kom-
munaler Ebene, wie sie die Baden-Wirttembergische Kultusministerin jingst fur die religidse Bildung
vorgeschlagen hat, geht nach unserer Auffassung in die richtige Richtung. Fir die sozial beratende und
versorgende Funktion in ethnischen Gruppen kénnten Trager in der Phase der Grindung (auf Zeit) an be-
stehende Trager und Einrichtungen férdernd ,angekoppelt’ und deren Erfahrung fiir die Entwicklung er-
schlossen und genutzt werden.

173 Exemplarisch: Habermann, Monika: Interkulturelle Pflege und Therapie. Qualitatssicherung auch
fur Migranten? Dr. med. Mabuse Heft 136, (3/4): 22-26, 2002. O. A.: Kulturkompetente Pflege. Ein
Leitfaden zur kulturellen Offnung Ambulanter Pflegeeinrichtungen. Duisburg/Wuppertal (Eigenverlag)
2002. Boll, Rudolf und José Povedano-Sanchez: Multikulturelle Gesellschaft und soziale Arbeit. Die Aus-
l&nderarbeit mul Selbsthilfe, Selbstorganisation und den Dialog zwischen Menschen fordern. Blatter der
Wohlfahrtspflege 138 (4): 92-94, 1991.

174 unter Fachkraften werden hier arztliche und nichtarztliche Heilberufe sowie Gesundheitsfachberufe
verstanden, wobei die Schwerpunktausbildungen in diesem Bereich im Verbund erfolgen sollten.
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tung der Strukturdimension auf dem Wege der Konvergenz. Eine solche Entwicklung ist
auch durch die bestehende gesetzlich-abgrenzende und einzelberuflich orientierte Ausbil-
dungsregelung nur auf Zeit aufzuhalten, zumal die Hochschulausbildungen dieser Berufe,
die sozialrechtlichen Beruferegelungen fir die Versorgungspraxis und Denkschriften von
Verbanden, zum Beispiel Robert Bosch Stiftung, integrative Neusystematisierungen vor-
genommen haben oder vorschlagen; diese in verschiedenen gesellschaftlichen und ver-
sorgenden Bereichen von Bildung und Praxis also bereits wirksam sind.

Nach vielen wenig ermutigenden Anséatzen der Offungen der Altebfiléescheint
sinnvoll, den Bereich nach Versorgungskontexten, Pflegebedurftigkeit, Pflegebedarf,
Teilhabe, Behandlung neu zu strukturieren und dies durch Verwaltungs- und Tréagerorga-
nisation zum Ausdruck zu bringen. Landes-Rahmenprogramme sollten den Ertrag der
Basiserfahrungen und -projekte systematisieren, moderieren und evaluieren und in eine
neue beteiligende kommunale und dezentrale Strukturbildung zur Versorgung einbringen.
Zwei Entwicklungslinien erscheinen in diesem Zusammenhang zentral: eine Ausrichtung
entlang der Expertise der Pflege und eine Strukturbildung auf der Basis der ,Gemein-
den“176 beziehungsweise von zu entwickelnden Tragerstrukturen von Migrantenor-
ganisationen und/oder paritatischen TragéfWir gehen davon aus, dal3 Programme,

die trdgergebundene Informationsangebote, Beratung, Sprachkurse, offene Angebote und
anderes vorsehen, nicht ausreichen, sondern daf3 es vor dem Hintergrund vorliegender
Erfahrungen um eine die bestehenden Strukturen ergédnzende, in die Versorgungsl-

175 0. A.: Neue Wege in der Pflege. Zur Notwendigkeit kulturkompetenter Pflege. Auslander in
Deutschland 18 (1): 2002; http://www.isoplan.deaid-1/aeltere_migranten.htm; Zugriff am 2.1.2005.
Prononciert und zutreffend: ,So ist die Vorstellung weit verbreitet, alte Migrantinnnen seien bereits genu-
gend versorgt. Ferner denkt man, die Alten seien in der Familie noch gut aufgehoben. Mit dem Ideal von
familiarer Pflege haben die Migrantinnen sich in den Augen vieler Akteure der Altenhilfe etwas bewahrt,
das den Deutschen abhanden gekommen sei. ,Wer fiir Konzepte einer Offnung der Altenhilfe fiir Migran-
tinnen wirbt, wird daher, so Kaewnetara und Uske, ,haufig mit dem Argument konfrontiert, mit der vor-
geschlagenen Losung (Offnung des Altenhilfesystems fur Migrantinnen) das Problem erst geschaffen zu
haben.” Statt den funktionierenden Familienzusammenhang sich selbst zu Uiberlassen, so heif3t es, wirden
institutionelle Gebilde geschaffen, die letztlich zu dessen Auflosung fihren. Tatsachlich aber leben -
unabhéngig davon - immer mehr Migranten alleine. lhre Kinder kdnnen und wollen nicht mehr alle Auf-
gaben der Pflege Ubernehmen.” Daselbst. Vgl. auch die recht unterschiedlichen Beitrdge der Experten-
anhodrung des Bayerischen Staatsministerium fur Arbeit und Sozialordnung, Familie und Frauen mit fur
den Bereich der Versorgung differenzierenden und weiterfiihrenden Bemerkungen zum Kulturbegriff von
Charlotte Uzarewicz. Bayerisches Ministerium f. A., S., F. F. (Hg.): Interkulturelle Altenpflege. Min-
chen (Eigenverlag) 2001.

176 Gemeint sind hier nicht die dezentralen politischen Organisationsformen, sondern die meist infor-
mellen Organisations- und Partizipationsformen von Gruppen von Migranten, die sich zum Teil gesell-
schaftlich, nicht primér politisch, positioniert haben und die partikular in die Versorgung ihrer Angehdri-
gen involviert sind, ohne allerdings Funktion und Ort im System der Versorgung zu haben.

177 |m Hintergrund einer solchen Entwicklung steht bekanntlich das Problem einer analogen Bildung
wohlfahrtsverbandlicher Tragerstrukturen von Migrantenzusammenschliissen mit caritativer Ausrichtung
und einem den bestehenden Wohlfahrtsverb&nden vergleichbaren gesellschaftlichen Status; ein gesellschaft-
licher Diskurs, der jingst begonnen worden ist und weiterverfolgt werden sollte.
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andschaft eingepalite beteiligende Neustrukturierung mit innovativen Kommunikations-
und Interaktionsangeboten gehen sollte.

Nach diesen Ausfihrungen wird es nicht verwundern, daf} gegenwartig die eigentliche
Entwicklung einer bedarf- und bedurfnisorientierten Pflege und Versorgung alterer
Migranten basisnah und kommunal anzutreffed’&8ie stellt sich sehr heterogen dar

und bedarf der Moderation und Strukturierung, die beteiligend, gegebenenfalls auf-
suchend und integrativ fur Partizipation und Versorgung sein sollte. Eine solche Entwick-
lung 1Rt sich aufgrund der vorliegenden Berichte und Dokumente erst ansatzweise und
auf den Ebenen der Planung erkennen.

Nach den wenig gesicherten, in den Erfahrungsberichten, aber relativ gleichférmig
berichteten Zahlen kann man davon ausgehen, daf3 die nichtdeutsche Bevélkerung die
pflegerischen Angebote in unterschiedlichem Umfang unterdurchschnittlich nutzt. Das
gilt, wenn erkennbar, in besonderem Malf fiir die teil-, zeit- und die vollstationaren Ange-
bote der Pflege. Es wird in ahnlicher Weise eine heimvermeidende Einstellung der élteren
Migranten berichtet, wie sie auch fir altere deutsche Menschen zutreffend ist. Die im ein-
zelnen hochdifferenzierten Angaben der Berichte offenbaren zum Teil problematische
Pflege- und Versorgungszusammenhange, die die hiermit aufsichtlich oder qualitats-
sichernd Befal3ten oder die fachlich Interessierten in ihren beruflichen oder ehrenamt-
lichen Funktionen unmittelbar angehen kdnnten: Kritische Punkte der Wahrnehmung sind
vorgeschriebene und offensichtlich nicht erreichte Fachkraftqdéatie begrifflich
verschleiert werden, oder Sprachkompetenzen, die in die gleiche Richtung weisen, und
gleichzeitig offenbaren, dal die sprachliche Vermittlung und Betreuung nicht durch (vor-
geschriebene) Fachpersonen erfolgen.

Da der Prozel3 der Alterung und mit ihm auch der Zunahme von Pflegebedirftigkeit be-
zogen auf Migranten in den nachsten Jahren deutlich zunehmen werden und dies bei der
guantitativ grof3ten Gruppe, den turkischen Migranten, wegen deren durchschnittlich
jungstem Alter quasi erst beginnt, ist es Zeit und besteht auch noch etwas Zeit, sich auf

178 Einige wenige Beispiele seien genannt ohne Anspruch auf Reprasentativitat und Vollstandigkeit.
Stadt Kéln (Hg.): Pflegebedarfsplan 2002-2006. Stadtgebiet insgesamt. Zusammmenfassung der Bestands-
erhebung 15.2.2000 mit Gegenliberstellung der Bestandserhebungen 31.03.1997 und 15.12.1998. Rechne-
rische Ergebnisse der kiunftigen Inanspruchnahme von Pflegeleistungen 2001 bis 2006. Ziele und MalR3-
nahmen. Daten und Fakten. Ausfuhrliche Darstellung der Bestandserhebung 15.12.2000 mit Gegenlber-
stellung der Bestandserhebungen 31.03.1997 und 15.12.1998. Stand Mé&rz 2002. KdIn (Der Oberbirger-
meister & Amt fur Soziales und Senioren) o. J. Landeshauptstadt Stuttgart: Altenhilfeplan der Landes-
hauptstadt Stuttgart fir 1999 - 2005. Stuttgart (Sozialamt) o. J.

179  §§4-6 des Heimgesetzes. Heimgesetz. Textausgabe. Frankfurt (Eigenverlag des Deutschen Vereins
fur offentliche und private Firsorge) 2001.
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die Entwicklung in der oben beschriebenen Weise einzustellen und zu angemessener
Partizipation und Versorgung zu kommen.

5.3 Pflegebedurftigkeit und Sozialhilfeabhangigkeit

Wegen der im Durchschnitt kiirzeren Lebenserwerbstétigkeit und geringerem Lebens-
einkommen, aber auch migrationsbedingt ist damit zu rechnen, dal3 Leistungen zur Pflege
bei alteren Migranten Uberdurchschnittlich haufig erforderlich werden. Mit der lohnabhén-
gigen Berufstatigkeit ist zunachst die Mitgliedschaft in der sozialen Pflegeversicherung
und damit der gesicherte Zugang zu Leistungen bei Pflegebedurftigkeit verbunden. Bei
den Leistungen der Sozialhilfe zur Pflege kann es wegen der Vorrangigkeit der Pflege-
versicherung und der Bindungswirkung auf den Sozialhilfetrdger nur um die nachrangige
Bewilligung von Pflegeleistungen nach den Kriterien der Sozialhilfe gehen. Dies betrifft
Menschen, deren Pflegebedarf die Schwelle der Leistung der Pflegeversicherung unter-
schreiten (sog. Pflegestufe ,0), wenn Leistungen zur Pflege erforderlich sind, die nicht
zum Leistungskanon der Pflegeversicherung gehoéren (erganzende Leistungen) oder wenn
der Pflegebedarf die Leistungsgrenzen der Pflegeversicherung Ubersteigt (aufstockende
Leistungen). Ob die Voraussetzungen fir eine Leistung zur Pflege des Sozialhilfetragers
vorliegen, wird durch eine Begutachtung des Gesundheitsamts festgestellt. Aufgrund der
Bindungswirkung der Pflegeversicherung sind Verfahren, Instrument und Ergebnis
analog demjenigen der Pflegeversicherung.

Im Vorgriff einer umfassenden Berichterstattung durch das Gesundheitsamt Bremen
konnten mit Dank an die Autoren und freundlicher Genehmigung durch das Amt einige
Ergebnisse der Begutachtung zur Verfiigung gestellt weéfdemit einem Anteil von

40 % sind Migranten gegenuber ihrem Bevolkerungsanteil Gberproportional an der Be-
gutachtung beteiligt. Die Halfte der begutachteten Migranten stammt aus den vormaligen
osteuropaischen sozialistischen Landern, eine Erfahrung, die sich aus anderen quantita-
tiven Berichterstattungen oder Erfahrungsberichten zur Pflegebedurftigkeit ebenfalls
erkennen laRt. Die zeitliche Wanderungsdifferenz und durchschnittlich héheres Alter
dieser Migrantengruppen sind hierfur verantwortlich. Wegen des kiirzeren Aufenthalts in
der Bundesrepublik sind im Zusammenhang mit dem Alter der Klienten weniger haufig
die Leistungsvoraussetzungen der Pflegeversicherung gegeben. Pflegepersonen sind
familial oder in raumlicher Nahe zum Pflegebedurftigen in sehr hohem Umfang vor-

180 | otze, Eckhard und Thomas Hilbert: Pflegegutachten bei Migranten. Bericht zur Auswertung von
Daten des Gesundheitsamts Bremen. Kurzfassung 9/2004. Bremen (Eigenverlag) 2004. Bei der Unter-
suchung wurden in den Jahren von 1. 2002 bis 7. 2003 im Zeitraum von 19 Monaten alle einschléagigen
Akten analysiert (N = 106).

Korporal&Dangel: Die Gesundheit von Migrantinnen und Migranten als Voraussetzung fur Beschéaftigungs-
fahigkeit im Alter 106



handen, wenige altere Migranten sind alleinlebend ohne laienpflegerische Hilfe. Die
Wohnquartiere betreffen bestimmte Regionen, die durch unterdurchschnittliche Qualitat
und GroRRe zu kennzeichnen sind.

Die Untersuchung des Bremer Gesundheitsamts bestétigt den hohen Stellenwert beein-
trachtigter sprachlicher Kommunikation (75 %) und stellt sie in die Zusammenhange
reduzierter Inanspruchnahme, erhéhten Zeitbedarfs professioneller Handlungen und ge-
ringergradiger Abklarung von Gesundheits- oder Pflegeproblemen. Auf die inadaquate
Lésung von Dolmetscherproblematiken wird verwiesen.

Die Begutachtungen ergeben durchschnittlich etwa funf Diagnosen im Hintergrund der
Beantragung von Pflegeleistungen, bei denen ,Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems*
praktisch in jedem Fall festgestellt wurden, relativ haufig ,Endokrine, Erndhrungs- und
Stoffwechselkrankheiten®, aber nur selten ,NeubildungéaDie festgestellten Pflege-
stufen entsprechen in etwa denjenigen, die die Pflegestatistik fiir alle Pflegebedtirftigen im
Jahr 2001 auswei%g?

Hochinteressant und Uberdurchschnittlich ist die hohe Wahl von Sach- (25 %) und Kom-
binationsleistung (12 %) von insgesamt 328Mehr als die Halfte der ambulant ver-
sorgten pflegebedirftigen Migranten werden durch eine vor nicht allzu langer Zeit ge-
grundete Einrichtung mit drei Niederlassungen betreut, die von einer Migrantin aus einem
vormals sozialistischen Land geleitet wird. Auch diesen Zusammenhang spiegeln Pflege-
plane von Kommunen und Erfahrungsberichte in ziemlich @hnlicher Weise. Vielleicht
liegen die Differenzen ausschlieR3lich auf organisatorischer Ebene und nicht auf derjenigen
der Qualitat der Pflege; das ist von auf3en nicht zu beurteilen. Die Versorgungsleistungen
dieser Einrichtungen werden - wie von anderen ambulanten Einrichtungen auch - durch
Beratungen erganzt und in eine Gemeinde rickgebunden. Hier scheint eine spezifische
und lebendige Interaktion zwischen Klientel, Pflegedienst und Gemeinde zu bestehen, die
moglicherweise in einem gréReren Umfang bedurfnisgerecht ist oder als solche angenom-
men wird, das Umfeld eventuell spezifischer als andere bertcksichtigt und durch Bera-
tung und weitere Leistungen die hausliche Pflege ergénzt, sichert und (erforderliche)

181 pje Rangfolge der festgestellten arztlichen Diagnosen weicht nur hinsichtlich des hohen Stellen-
werts der ,Endokrinen, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten* (Rang 2) von den durch uns ausgewer-
teten Diagnosen der Medizinischen Dienste 1996-1998 ab. Dangel, Béarbel, Bernd Kolleck und Johannes
Korporal: Rehabilitation Pflegebeddrftiger - Konzept, Umsetzung, Ergebnisse. Miinchen (Elsevier) 2005.
Zu Haufigkeiten von Neubildungen wird auf andere Abschnitte der Expertise verwiesen.

182  gtatistisches Bundesamt (Hg.): Bericht Pflegestatistik 2001 - Pflege im Rahmen der Pflegever-
sicherung - Deutschlandergebnisse. Bonn (Eigenverlag) 2003; eigene Berechnungen.

183 onne Heimpflege.
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Leistungen erschlief3t. Man kann davon ausgehen, daf durch Versorgungsberatung und
-vermittlung Vernetzung und Koordinierung betrieben werden, die steuernd sind und
Akzeptanz finden. Dies ist kein ungewohnlicher Befund, aber, wenn man so will, ein
Paradigmenwechsel in der ambulanten Versorgung von Migranten. Wir haben dies quasi
regelhaft gefunden, wenn in die Versorgung eines Pflegebeddirftigen professionell Pfle-
gende oder Einrichtungen involviert und - bei alteren (deutschen) Pflegebedurftigen -
meist Kinder oder Enkel als Pflegepersonen eingebunden waren. In diesen Fallen
erstreckten sich Versorgungsbereiche tberdurchschnittlich oft auch auf die angrenzenden
Sozialrechtsbereiche des Krankenversicherungsrechts (z. B. hausliche Krankenpflege)
oder des Sozialhilferechts (oben genannte Leistungsforfen).

Die Ergebnisse des Gesundheitsamts legen nahe, Differenzen der Pflegebedurftigkeit
alterer Migranten (im Bereich der Leistungen der Sozialhilfe zur Pflege) nicht auf den
Ebenen unterschiedlicher Inzidenz, Pravalenz oder deren Begriindung durch Krankheit
oder Behinderung vorrangig zu suchen, sondern in den Settings und Verfahren der
Realisierung von Versorgung. Am Beispiel der abgestimmten Versorgung wird die Rele-
vanz auch unter dem Aspekt der Beschéftigungsfahigkeit deutlich.

5.4 Leistungen zur Pflege bei alteren Migranten nach des Bundessozialhilfegesetz
und dem Asylbewerber-Leistungsgesetz

Hilfe zum Lebensunterhalt nach der deutschen oder nichtdeutschen Staatsangehdrigkeit
nahm von einem etwa gleichen Ausgangsanteil an den jeweiligen Bevdlkerungen
(1,4/1,5 %) 1980 bis 1992 auf die Relationen von 2,1 (dt) zu 11,4 (nd) zu und ist bis
zum Jahr 2002 auf 2,8 zu 8,4 % zurlickgegad&eBekanntermaf3en sind die Bedarfs-
gemeinschaften fur die Hilfe zum Lebensunterhalt nach der Staatsangehdrigkeit unter-
schiedlich umfassend, und sie nehmen nach dem Alter des Haushaltsvorstands in gréf3e-
ren Personengemeinschaften unterschiedlich schnell ab (Abb. 5. 1). Formal sind die Vor-
aussetzungen fur die Ubernahme von Verantwortung und Funktionen in der hauslichen
Pflege in nichtdeutschen Gemeinschaften glunstiger als in deutschen zu beurteilen. In gut
funf bis zu zwdlf Prozent bilden nichtdeutsche Menschen seltener den Haushaltsvorstand,
als sie einer nichtdeutschen Bedarfsgemeinschaft angehoren. Dies spricht fir stéarker nach
der Staatsangehdrigkeit unterschiedlich zusammengesetzte nichtdeutsche Bedarfsgemein-
schaften. Aus der Differenz der Abbildung und der Tabelle wird deutlich, dal’ insheson-

184 Dangel, Barbel, Bernd Kolleck und Johannes Korporal: Rehabilitation Pflegebedirftiger - Konzept,
Umsetzung, Ergebnisse. Miinchen (Elsevier) 2005.

185 gtatistisches Bundesamt Fachserie 13 R 2.1, Sozialleistungen. Statistik der Sozialhilfe 2002.
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dere in groBeren Bedarfsgemeinschaften und in héherem Alter die Bezieher von Hilfe
zum Lebensunterhalt nicht mehr Haushaltsvorstand sind, sondern sie in einem solchen
Haushalt leben (Tab. 5. 1.). Wahrend groRere deutsche Bedarfsgemeinschaften in héhe-
rem Lebensalter, in denen Bezieher von Hilfe zum Lebensunterhalt leben, praktisch kaum
mehr ausgewiesen werden, leben nichtdeutsche Bezieher durchaus in nicht ganz geringem
Umfang in groBen Haushalten, ohne dann allerdings Haushaltsvorstand zu sein. Sie
werden vermutlich mit ihren Kindern und/oder Schwiegerkindern wohnen.

Bedarfsgemeinschaft insge- | 40-50| 50-60| 60-65 65-70| 70-75| 75und

samt Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre alter

% % % % % % %

1-Personen-Haushalt, deutsch 47,6 46,9 66,5 71,3 70,1 74,3 84,1
1-Personen-Haushalt, nichtdeutsch 32,6 24,5 39,2 40,1 40,4 45,8 58,5
2-Personen-Haushalt, deutsch 24,6 16,8 15,8 19,0 21,7 19,2 9,9
2-Personen-Haushalt, nichtdeutsch 21,8 13,6 22,9 38,5 44 .6 41,4 26,2
3-Personen-Haushalt, deutsch 11,6 11,9 3,8 1,2 0,8 0,4 0,1
3-Personen-Haushalt, nichtdeutsch 12,7 13,6 7,7 3,5 1,7 0,9 0,3
4-Personen-Haushalt, deutsch 5,4 6|,2 1,5 0,4 D,2 0,1 0,0
4-Personen-Haushalt, nichtdeutsch 8,6 11,3 3,6 1,2 0,5 0,3 0,1
5-Personen-Haushalt, deutsch 2,0 2,7 0,7 0,2 0,1 0,0 0,0
5-Personen-Haushalt, nichtdeutsch 4,4 7,6 1,7 D,5 0,2 0,2 0,0
6-u.-mehr-Personen-Haushalt, deutsch 1,0 1,7 0,4 0,1 0,1 0,0 0,0
6-u.-mehr-Personen-Haush. nichtdt. 3,5 7, 1,7 0,3 D,2 0,1 0,0

Tabelle 5.1: Bedarfsgemeinschaften mit Haushaltsvorstéanden, die laufende Hilfe zum Lebensunterhalt der
Sozialhilfe auBerhalb von Einrichtungen am 31.12.2002 beziehen, nach dem Alter und Typ der Bedarfs-
gemeinschaftQuelle186

186  gtatistisches Bundesamt (Hg.): Fachserie 13, Reihe 2.1. Sozialleistungen. Statistik der Sozialhilfe
2002.
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Abbildung 5.1: Bedarfsgemeinschaften mit Haushaltsangehdrigen, die laufende Hilfe zum Lebensunterhalt
der Sozialhilfe aul3erhalb von Einrichtungen am 31.12.2002 beziehen, nach dem Alter und Typ der Be-
darfsgemeinschaf@uelle187

Im letzten Abschnitt ist einleitend auf die Kriterien der Bewilligung der Hilfe zur Pflege
nach dem Bundessozialhilfegesetz eingegangen worden. Hilfe zur Pflege nach dem

187  statistisches Bundesamt (Hg.): Fachserie 13, Reihe 2.1. Sozialleistungen. Statistik der Sozialhilfe
2002.
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BSHG ist in den beiden folgenden Abbildungen bevdlkerungsbezogen aufgrund der

Sozialhilfestatistik nach dem Alter der deutschen oder nichtdeutschen Leistungsbezieher
dargestellt. Danach nimmt der Leistungsbezug von einem ahnlichen Ausgangswert mit

groReren Differenzen in den hdoheren Altersklassen zu. Eine Begriindung wird die unter-

schiedliche Anspruchsberechtigung gegeniber den vorrangigen Leistungen der sozialen
Pflegeversicherung sein (Abb. 5. 2).

Die nachste Abbildung (5.3) veranschaulicht, daf3 Leistungen zur Pflege im Verhaltnis zu
Beziehern der Hilfe zum Lebensunterhalt in den héheren Altersgruppen bei nichtdeut-
schen sozialhilfeabhangigen Menschen seltener vorkommen als bei deutschen; tGber die
verschiedenen Altersgruppen in &hnlicher Differenz. Der Grund hierfur durfte in der Be-
antragung und im Verfahren der Begutachtung und Bewilligung liegen. Auch diese Diffe-
renzen zwischen Nutzungs- und Bevoélkerungsbezug stitzen die These, dafl3 nicht Unter-
schiede der Inzidenz und Pravalenz von Pflegebediirftigkeit, sondern Inanspruchnahme-
und versorgungsstrukturelle Parameter fur die unterschiedliche Nutzung verantwortlich
sein durften.

L] deutsche Bezieher pro 100000 der ~ ——L——nichtdeutsche Bezieher pro 100000 der

jeweiligen Bevdlkerung in der jeweiligen Bevolkerung in der
Altersgruppe Altersgruppe

100000

jeweilige Bevdlkerung

insgesamt insgesamt 50-64 65-74 75-84 85 Jahre
Alter unter 50 Uber 50 Jahre Jahre Jahre und alter
Jahre Jahre

Abbildung 5.2: Leistungen der Sozialhilfe zur Pflege an deutsche und nichtdeutsche Klienten bezogen auf
100.000 der jeweiligen Bezugsbevélkerung; Semiologarithmische DarsteQuetjel88

188 gtatistisches Bundesamt: Statistik der Sozialhilfe 2002. Altere Menschen in der Sozialhilfe, 2004,
Tabellen 2.1 und 2.2. Bevolkerung: GeroStat - Deutsche Zentrum fiir Altersfragen Berlin. Basisdaten:
Statistisches Bundesamt Wiesbaden. Bevélkerungsfortschreibung.
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Abbildung 5.3: Leistungen der Sozialhilfe zur Pflege je 100.000 Bezieher von Hilfe zum Lebensunterhalt
an deutsche und nichtdeutsche Klienten; Semiologarithmische DarsteQuetjet89

Eine letzte Bemerkung gilt den Leistungen zur Pflege bei Menschen mit nichtgesichertem
Aufenthaltsstatus nach dem Asylbewerber-Leistungsgesetz. Hier sind Leistungen zur
Pflege sehr selten, wie die Tabelle 5.2 ausweist. Pflegebedurftigkeit hat einen extrem
marginalen Stellenwert, und es gibt Berichte Gber zum Teil erhebliche Probleme, notwen-
dige Pflege in Einrichtungen zu erbringen.

50-60 Jahre 60-65 Jahre alter 65 Jahre Hilfe zur Pflege, igesondere Leistungen igs;
alle Altersgruppen|insgesamt alle Altersgruppen
n n n n n
insgesamt 14 2 34 178 114.661
Manner 7 2 14 83 64.720
Frauen 7 0 20 95 49.641

Tabelle 5.2: Leistungen zur Pflege an Bezieher von Leistungen nach dem Asylbewerber-Leistungsgesetz
2002; Quellet90

189 Zzahlen fiir Hilfe zum Lebensunterhalt 2002: Statistisches Bundesamt Fachserie 13, R 2.1, 2002,
Tabelle Al.1. Zahlen Hilfe zur Pflege. Stat. Bundesamt: Statistik der Sozialhilfe 2002. Altere Menschen
in der Sozialhilfe, 2004, Tabellen 2.1 und 2.2.

190  statistisches Bundesamt (Hg.): Fachserie 13, Reihe 7. Sozialleistungen. Leistungen an Asylbewer-
ber am 31.12.2002, Tabellen 3.1, Empfanger/-innen von besonderen Leistungen nach Art und Form der
Leistung, Geschlecht, Altersgruppe, aufenthaltsrechtlichem Status, Art der Unterbringung und Stellung

zum Haushaltsvorstand, Hilfe zur Pflege. Wiesbaden (Eigenverlag) 2004.
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6. SchluRR3folgerungen und Empfehlungen

Beschaftigungsfahigkeit von Migrantinnen und Migranten im vorgerickten, héheren oder

hohem Alter kann auf vier Ebenen beeintréachtigt sein:

. durch Stérungen der Gesundheit in der Form von Krankheit, Behinderung, Pflege-
bedurftigkeit oder vorzeitigem Tod

. durch nicht bekannte oder genutzte Chancen der Kompensation von Beeintrachti-
gungen durch Pravention, Behandlung, Rehabilitation oder Pflege

. durch nicht zugeteilte Chancen der Kompensation und

. durch unzureichende strukturelle Voraussetzungen der Partizipation an Sozial-,
Versorgungs- oder Gesundheitschancen.

Auf diesen vier Ebenen sollen die vorliegenden Ergebnisse der Expertise geschluf3folgert

und bewertet werden.

Vorab war es eine interessante, so zum Teil auch nicht vermutete Erfahrung und eine
Verbesserung und Erleichterung der Erstellung der Arbeit, dal3 Datenquellen wesentlich
besser und breiter verfligbar sind als noch vor einigen Jahren. So lassen sich auch - unter
allem Vorbehalt - fir Gesundheit und Versorgung alterer Migranten inzwischen differen-
zierte Datenbestande erschlieRen, vor deren Hintergrund die Problematik mindestens
ansatzweise darzustellen ist. Im folgenden werden auch Bereiche genannt, in denen diese
Standards noch nicht gelten. Ein Problem in diesem Zusammenhang sind kategorial um
so groRRer streuende Erhebungen, je starker dezentral die Erhebungsebene angesiedelt ist.
Es ware erfreulich und auch notwendig, sich auch auf diesen Ebenen an Rahmen und
Merkmalen der Gesundheitsberichterstattung des Bundes und der Lander, soweit es geht,
auszurichten.

Bezogen auf altere Migranten lafdt sich zum Teil vermuten und an einigen Punkten auch
belegen, dal? die Validitat der Daten deutlich zugenommen hat. So konvergieren alters-
spezifische und bevolkerungsbezogene Raten der Mortalitat, aber auch der Inanspruch-
nahme von Sozialleistungen bei zahlenméaRig grol3en Kollektiven alterer Migranten mit
denjenigen deutscher Kollektive; und dies tber sehr unterschiedliche Datenquellen hin-
weg mit vergleichbaren Ergebnissen oder ahnlichen Trends.

Dem entspricht nach Ergebnissen der Literatur, dal’ das Leben im Alter im Aufnahmeland
fur einen Teil der Migrantenbevdlkerungen an Realitat und an Perspektive gewinnt und
daR3 Erfahrungen zugelassen werden, dal3 soziale Bezlige durch Verwandtschaft, Gemein-
schaft und mogliche soziale Unterstiitzung durch den sozialen Wandel auch im ,Heimat-
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land* transformiert sind oder nicht mehr gegeben sein kdnnen. Auf der anderen Seite
kann durch die Ausdifferenzierung von Gewohnheiten, Ritualen, Netzen und neuen
Unterstitzungsformen in den ,Gemeinden' gerade fur altere Migranten die subkulturelle
Distanz zur Aufnahmegesellschaft zu einem Teil abnehmen. Im Nachgang dessen kénnten
die Akzeptanz der gegenwartigen Lebenssituation steigen und eine doppelte Orientierung
und Ambivalenz abnehmen. Dies ware eine wichtige Voraussetzung einer zunehmenden
strukturellen sozialen Verortung im Aufnahmeland, die ihrerseits Voraussetzung fur Be-
teiligung und die Ubernahme sozialer Verantwortung sein kénnte. Damit kénnen schlieR3-
lich auch die Bereitschaft zur Dokumentation und zum Protokolliertwerden von Ereig-
nissen und Vorgangen des Lebens zunehmen, die Akzeptanz notwendiger Pflichten stei-
gen und damit auch das Wissen uber die Zusammenhange von Migration und Gesundheit
steigen.

Fur jungere Kollektive und die weitere Entwicklung unseres Wissens Uber diese Zusam-
menhange insgesamt wird ausschlaggebend sein, ob es gelingt, das Merkmal des Migra-
tionshintergrunds valide zu definieren und es in mdglichst alle routineméanig zu erheben-
den Datenbestande der amtlichen und leistungs- oder gesundheitsbezogenen Statistik auf-
zunehmen.

6.1 Schluf3folgerungen und Empfehlungen im Hinblick auf Beeintrachtigungen der
Gesundheit alterer Migranten

Nach den Ergebnissen dieser Expertise wird man sich von Uberlegungen zu einer abwei-
chenden und eigensténdigen ,Pathologie’ bei (alteren) Migranten verabschieden kénnen.
Diese Annahme stand auch im Hinblick auf friiher vorgelegte Ergebnisse zum Verhaltnis
von Migration und Gesundheit auf ténernen FufRen und hat in der Regel davon gelebt,
dal die ,Produktion‘ der Ergebnisse nicht weitergehend hinterfragt und reflektiert wurde.
Das heif3t, die Definition der Anlasse zur Diagnostik, die Falldefinitionen oder die Be-
zeichnungen von Krankheit, Behinderung, Beeintrachtigung oder Pflegebedarf standen
bei Migranten zum Teil in vermutbar oder erkennbar anderem Zusammenhang als bei
deutscher Klientel. Die meisten der hier vorgelegten Ergebnisse zur Mortalitdt und Mor-
biditat alterer Migranten, soweit letztere vorliegen, bestétigen vorliegende Referenzdaten
deutscher Bevolkerungen oder liegen im Bereich vergleichbarer und vor allem in hherem
Alter konvergenten Zahlen und Raten.

Es gibt Ausnahmen zu dieser allgemeinen Annahme, namlich Krankheitengruppen, in
denen sich spezifische Effekte von Migration und Migrantenstatus im Aufnahmeland
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zeigen. Sie sind nicht neu und bestatigen ebenfalls frihere Befunde. Es handelt sich vor
allem um das Unfallgeschehen in seiner vollen Breite und Auspragung, aber auch die
Tuberkulose als Beispiel fiir Infektionskrankheiten und in einem eng begrenzten Rahmen
arbeitsgebundene Krankheiten. Diese drei Krankheitengruppen zeichnen sich dadurch
aus, dal’ sie breite Schnittstellen zu sozialen Bedingungskomplexen aufweisen, die zudem
im Hinblick auf Migration und Migranten spezifisch sind. Dies sind die vergleichsweise
weniger variaten Lebens-Arbeitssituationen der élteren Migranten, die besonderen und
chronisch wirkenden Bedingungen bestimmter beruflicher Tatigkeit im produktiven Be-
reich oder die Wohnsituationen unter stadtstrukturellen, quantitativen und qualitativen
Bedingungen. In den genannten Krankheitsbereichen und in Bezug zu den aufgefiihrten
Bedingungen lassen sich Hinweise in den Daten zur Sterblichkeit, zur Krankheiten-
haufigkeit, zur Verursachung und Genese bis hin zu den Verfahren der Rehabilitation der
verschiedenen Trager finden.

Die aktuellen Auswertungen zu den gesundheitlichen Beeintrachtigungen alterer Migran-
ten vermitteln vor allem in den beiden Krankheitenbereichen, Unfalle und Tuberkulose,
im Gegensatz zur Situation vor einem oder zwei Jahrzehnten au3erordentliche Abnahmen
der Mortalitats- und Morbiditatsbelastung. Es finden sich die gleichen Zusammenhange
wie bei Verletzungsfolgen, namlich eine Mannerdominanz, differente Altersabhéngig-
keiten, Unterschiede der Raten hinsichtlich der Staatsangehdorigkeit und eine Abnahme
gegeniuber dem betrachteten Ausgangsjahr. Die Unfallsterblichkeit der 70 bis 75jahrigen
Frauen unterscheidet sich insgesamt nicht nach der Nationalitat. Beeindruckend ist der
enorme Rickgang der Bedeutung der Unfallmortalitat und Morbiditat im Stral3enverkehr
vor allem, soweit beurteilbar, auch hinsichtlich der Beteiligung alterer Migranten. Im
Gegensatz zur Situation in den 1980 und 90er Jahren liegen die bevélkerungsbezogenen
Raten nach der auslandischen und der tirkischen Nationalitat durchweg unter denjenigen
der deutschen Bevdlkerung. Damit ist, trotz der Zunahme des Verkehrs und der Ver-
kehrsbeteiligung der nichtdeutschen Bevdlkerung, ein deutlicher Gewinn an Leben und
Lebensqualitat verbunden.

Leider ist ausschlieRlich die Verkehrsunfallsterblichkeit aufgrund der Todesursachen-
statistik fur die altere nichtdeutsche Bevdlkerung beurteilbar, da Daten zur Morbiditat und
Mortalitét nach der Verkehrsunfallstatistik im Rahmen der amtlichen Statistik nicht unter
den Ublichen Zugangs- und Nutzungsmodalitéten, sondern nur als kostenpflichtige Son-
derauswertungen zuganglich gemacht werden. Im Interesse der Transparenz wird eine
Angleichung der Nutzungsmaoglichkeiten und Verfugbarkeit empfohlen.
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In den abnehmenden Raten der Verkehrsunfallfolgen werden sich wesentlich die unter-
schiedlichen Beteiligungen am StraRenverkehr selbstverstandlich ebenso ausdriicken wie
die differente Gewichtung der wohnortbezogenen Verkehrsdichten. Aufgrund friherer
Analysen war belegt, daf3 sich die Unfallrisiken von Migranten, gerade auch von Kin-
dern, von Stadt zu Stadt sehr unterschiedlich darstellen. Entsprechendes gilt wahrschein-
lich auch fur die altere und alte nichtdeutsche Bevoélkerung. Hiervon ist, ungeprift und
unprufbar, auch gegenwartig auszugehen. Immerhin haben die Unfallraten und die relati-
ven Anteile auch in den Jahren des hier betrachteten Zeitraums gegeniber dem Ausgangs-
jahr der Betrachtung abgenommen. Daran werden die seinerzeit durchgefuhrten Program-
me der Unfallpravention auf Bundes-, Landes- wie auf kommunaler Ebene, die es verein-
zelt gab, ebenso beteiligt sein, wie der zunehmende Erwerb des Fuhrerscheins und damit
das geschulte Beteiligen im Verkehr, die Verkehrserziehung und die aktive und passive
Sicherheit der Verkehrsmittel. Entscheidend ist die Transparenz des Geschehens auf kom-
munaler Ebene und die praventive und verkehrsstrukturelle Umsetzung problematischer
Ergebnisse.

Es gibt weniger ,sichtbare’ Bereiche des Unfallgeschehens bezogen auf Migranten, die in
den laufenden reprasentativen Untersuchungen gesellschaftlich nicht wahrgenommen
werden und von daher nicht in Erscheinung treten. Dies betrifft nach dem auf das Lebens-
alter bezogenen Ursachenwechsel flr Unfélle insbesondere die Risiken der alteren
Migranten in Haushalt, ,Freizeit' und als Ful3ganger im Verkehr. Hierzu ergeben die
Zahlen, dal3 man von einem Anschlie3en der Unfallraten, insbesondere bei den alteren
Migrantinnen sprechen kann. Sie weisen diesen Bereich todlicher Unfallfolgen, tGber den
vergleichsweise wenig bekannt ist und gesprochen wird, als einen der wichtigsten aus.
Bei der bekannten Ubersterblichkeit von Mannern zeigt sich hier eine ausgepragte Alters-
abhangigkeit, keine Tendenz abnehmender Raten im Betrachtungszeitraum und eine grol3e
Bedeutung fur nichtdeutsche Frauen in der Altersklasse Uber 70 Jahren. Man kann
dartiber spekulieren, aber einiges spricht daftir, dafd nicht nur die Sterblichkeit von alteren
Menschen mit nichtdeutscher Staatsangehdrigkeit, sondern auch die Morbiditat an Haus-
und Freizeitunfallen ein erhebliches Problem darstellen dirfte, trotz der sicher geringeren
Zahl und Bedeutung, die technische Gerate in diesem Zusammenhang bei alteren Migran-
ten (noch) spielen dirften. Dal3 diese Problematik auch in den Ansatzen zur Pravention
noch nicht angekommen ist, belegen die Broschiiren, die von der Bundesanstalt fur
Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin zu diesen Themen in den letzten Jahren zu Recht
aufgelegt wurden, in denen allerdings auf die besonderen Bedingungen der alteren
Migranten mit keiner Andeutung eingegangen wird, obwohl sich eine Reihe von Proble-
men hier in besonderer Akzentuierung stellen.

Korporal&Dangel: Die Gesundheit von Migrantinnen und Migranten als Voraussetzung fur Beschéaftigungs-
fahigkeit im Alter 116



Man wird davon ausgehen kénnen, dafl3 Frauen héheren Alters Uberproportional im Hin-
blick auf aktive und passive hausliche Sicherheit unberaten, uninformiert und unter-
ausgestattet sind. Sie leben haufiger als Frauen in anderen Altersgruppen alleine, soziale
Unterstitzung ist in geringerem Umfang vorhanden. Damit ergibt sich die Notwendig-
keit, dal’ personale und technische Hilfen in Anspruch genommen werden mussen. Zur
Inanspruchnahme der Beratung und Leistung besteht eine vergleichsweise grol3ere
Distanz als bei der altersgleichen deutschen Bevélkerung. Der Zugang zu professioneller
Hilfe und Beratung gestaltet sich hinsichtlich des Zugangs zu Beratung, einschlief3lich der
Hilfsmittelberatung, der Pravention und der ErschlieBung von Hilfen problematischer als
bei deutscher Klientel bei sicherlich gleichem Bedarf und vergleichbaren Bedurfnissen.
Hilfen durften hinsichtlich der kompetenziellen Anforderungen in einem sicheren und
nutzungsadaquaten Umgang weniger geschult und trainiert sein, damit wiederum risiko-
behaftet sein. Vorliegende und in eine angemessene Nutzung einweisende schriftlichen
Anleitungen werden aus verschiedenen Griinden, vor allem aber auch denjenigen der
sprachlichen Verstandlichkeit und der Perzeptionskompetenz kaum oder weniger nutzbar
und hilfreich sein.

Unfallpravention in hoherem Lebensalter und fiir Menschen diesen Alters, insbesondere
Migranten, erscheint hochgradig defizitar und dringend geboten. Das Problem ist bei den
fur Pravention zustandigen Fachpersonen und Institutionen noch nicht angekommen, auf
den Ebenen der Selbsthilfe und medialen Information ist es nicht prasent. Es sollte drin-
gend im Hinblick auf ethnische Gruppen spezifisch entwickelt und vor Ort implementiert,
umgesetzt und begleitet werden.

Auch bei den Tuberkuloseinzidenzen zeigen sich gegentiber den vergangenen Jahrzehnten
deutliche Abnahmen der Raten in allen Krankheitenformen, fur die Zahlen zur Verfliigung
stehen. Sie liegen bei Menschen nichtdeutscher Nationalitat nach wie vor Gber den Raten,
die fUr die deutsche Bevolkerung ausgewiesen werden, und weisen eine Alterszunahme
auf.

Am Beispiel der arbeitsgebundenen Krankheiten zeigt sich, daf’ Belastungen und Patho-
genitat durch Arbeit und Beruf an spezifische Settings, Tatigkeiten oder Arbeitsorte
gebunden ist. Ein Nachweis der Wirkung kann allenfalls exemplarisch gefiuihrt werden.
Arbeitsunfélle mit Todesfolge spielen praktisch ausschlie3lich bei Mannern eine quanti-
tativ bedeutsame Rolle. Die Mortalitatsraten sind bei Mannern hinsichtlich der Nationalit&t
nicht signifikant different. Zwei Befunde fallen auf: In den Altersklassen von 50 bis 60
Jahren nehmen die Raten der auslandischen Manner in den meisten betrachteten Jahren
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zu, und sie Uberschreiten im einzelnen die Werte der deutschen Manner. Nach Staats-
angehorigkeiten betrachtet, werden sie zum Teil erheblich Gber dem Durchschnitt liegen.
In hoherem Alter spielen sie bei nichtdeutschen Beschéftigten kaum eine Rolle. Der
exemplarische Blick in die Berufskrankheitensituation tirkischer Arbeitnehmer, der durch
die Analyse aller Falle turkischer Staatsangehériger der gewerblichen Berufsgenossen-
schaften der Jahre 1995-1997 ermdglicht wird, deckt interne Differenzierungen der
Krankheitenentwicklung auf, die hinsichtlich der Pathogenese, vermutlich in einem
groReren Umfang aber der Versorgung im weitesten Sinn zuzuordnen sind und der
Aufklarung bedurfen.

6.2 Schluf3folgerungen und Empfehlungen bezogen auf nicht bekannte oder
genutzte Chancen der Kompensation von Beeintrachtigungen

Das durchschnittlich erreichte Lebensalter der gestorbenen tirkischen Arbeitnehmer liegt
mit 58,3 Jahren um neun Jahre unter demjenigen der deutschen Arbeitnehmer. Wenn man
das Anerkennungsalter von Berufskrankheiten mit der Diagnosenstellung gleichsetzt, so
ergeben sich auch bei einer Reihe von Berufskrankheiten signifikant geringere Durch-
schnittsalter bei den turkischen Beschaftigten. Dies ist zumindestens eine offene Anfrage
an die betriebliche Pravention und Arbeitssicherheit, die der Analyse und Aufklarung be-
darf. Die konkrete Frage ist, ob turkische Mitarbeiter in gleicher Weise und mit vergleich-
barem Erfolg Adressaten betrieblicher Pravention und arbeitsplatzbezogener Arbeits-
sicherheit sind und ob ihrer subjektiven Kausalverbindung von Arbeit, Beruf und Krank-
heit angemessen Rechnung getragen wird.

Uber die Risikoparameter der beruflichen Tatigkeit und ihre Orte hinaus sind auch ,sub-
jektive’ verhaltensbedingte Momente, die praventive Begleitung und Kontrolle und der
Prozel3 von Behandlung und Rehabilitation von nicht unerheblicher Bedeutung. Die letz-
teren Faktoren sind in ihrem Stellenwert schwer zu objektivieren. Dal3 aber 37,2 % der
turkischen und 23,3 % der deutschen Arbeitnehmer nach den Ergebnissen dieser Unter-
suchung nach Feststellung der Berufskrankheiten eine erheblich lange Zeit weiter an
ihrem Platz arbeiten, erscheint hochproblematisch und allenfalls im Sinne selbstgesetzter
oder objektiv bestehender 6konomischer Sachzwéange oder auch mangelnder ,Aufkla-
rung‘ und beratender betrieblicher Begleitung zu interpretieren zu sein. Auch diese Zu-
sammenhange bedirfen der Analyse und einer angemessenen betrieblichen Bertck-
sichtigung.
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Von den konkreten Befunden abstrahiert, die zwar an die besondere berufliche und
betriebliche Situation gebunden sind, stellt sich die Frage, ob die Arbeitssicherheit und
der betriebliche Gesundheitsschutz, vor allem aber die primére und sekundare Pravention
im Hinblick auf (altere) nichtdeutsche Klientel in gleicher Weise ihr Ziel erreichen und
vergleichbar wirksam sind, wie es fur deutsche Mitarbeiter belegt ist. Dies ist zunéchst
eine offene und derzeit nicht beantwortbare Frage an die Aufklarung von Zusammen-
hangen und an die Forschung. Einige der herangezogenen Arbeiten vermitteln aber den
Eindruck, daf3 die nichtdeutsche Klientel, fur die der Arbeitsplatz eine groR3ere pathogene
Bedeutung und eine starkere Reprasentanz fir die Gesunheitsversorgung hat, hinsichtlich
der gesundheitsfordernden und -sichernden Maflinahmen eine deutlich geringere Chance
der Information, Beteiligung, Erreichbarkeit und Partizipation hat. Dies ist zugleich auch
eine Anfrage an die interne betriebliche Qualitatssicherung, durch angemessene, dezen-
trale und beteiligende Formen, zum Beispiel durch auf den Arbeitsort oder die Klientel
bezogene Qualitatszirkel, diese Problematiken in begrenzter Zeit und mit angemessenem
Aufwand zu bearbeiten und zu |6sen. Dartber hinaus ist von Bedeutung, evaluativ die
Wirkung von Pravention, Arbeitsschutz und -sicherheit flr nichtdeutsche Beschéftigte
beurteilen zu kdnnen und Konsequenzen aus den Ergebnissen zu ziehen.

Ausgehend vom Stellenwert in den Altersgruppen tber 65 Jahre erscheint das Thema der
betrieblichen Gesundheitsforderung und -sicherung dringlich relevant fur eine Praven-
tion, die zielgruppen- und situationenspezifisch in der ,Botschaft’ und im Erreichen der
jeweiligen Adressaten unter Nutzung vorhandener kommunikativer Briicken (Sozialbera-
ter, die jeweiligen ,Gemeinden’‘, Medien und Massenmedien, Adressieren Uber den Be-
reich von Arbeit/Betrieb, seine ,Versorgungssysteme* hinaus und Wohlfahrtsorganisatio-
nen) ausgerichtet ist.

Damit ist die Frage der Beschaftigungsfahigkeit im Bereich der beruflichen Tatigkeit und
die Terminierung ihrer Beendigung direkt angesprochen. Die aufgeworfenen Fragen fur
die betroffenen nichtdeutschen Beschéftigten in gleicher Weise wie fir deutsche beant-
worten zu kénnen, ist ein positiver Beitrag fur eine langere Beschaftigung in zunehmen-
dem Alter auch bei nichtdeutschen Beschaftigten, und er kann vorzeitiges krankheiten-
bedingtes Ausscheiden aus Arbeit und Beruf, mindestens zu einem Teil vorbeugen und
die Existenzsicherheit im Alter sichern.

Aus den Daten wird immer wieder deutlich, dal3 fur Migranten héheren Alters und mit der
Migrationserfahrung dieser Generation inhaltliche (Beschwerdebilder) und organisa-
torische Bedingungen der Arbeit (Zugang und Tréager der Versorgung) als Ort und In-
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stitution und somit die berufliche Tatigkeit, die arbeitsplatzbezogene Kommunikation und
Uber sie die gesundheitliche Sicherung von vergleichsweise gro3erer Bedeutung ist als bei
deutschen Arbeitnehmern. Die ambulanten Arztkontakte werden bei Migranten jenseits
des funfzigsten Lebensjahrs fir Frauen und Manner tiberdurchschnittlich haufig, und ihr
Anlaf3 wird bei Migranten tUberproportional auf Arbeit und Beruf bezogen. Die Ergebnisse
sind in diesem Zusammenhang vielmehr als Legitimation einer Inanspruchnahme und
subjektive Verstandnisse von Krankheit und Behandlungserfordernis, sicher auch man-
gels Alternativen, zu verstehen. Damit sind sie aber zugleich auch - regelhaft wahrschein-
lich nicht genutzter - Ansatzpunkt flr einen spezifischen Zugang der Beratung und
Bewaltigung, die einer unproduktiven Medikalisierung vorbeugen kann. Immerhin ist in
Rechnung zu stellen, daf} wesentliche Prozesse der Sozialisation im Aufnahmeland, vor
allem auch derjenigen in Fragen von Gesundheit, Krankheit und Versorgung bei der
ersten Migrantengeneration Uber den Arbeitsplatz, seine Prozesse und die hier (unmittel-
bar oder mittelbar) beteiligten Professionellen vermittelt wurden, die damit das Verstand-
nis grundlegend pragen. Dieser Ansatzpunkt bedarf im Rahmen von Beratung und Be-
handlung einer ausdrtcklichen Berlcksichtigung, die auf den Wegen der Fort- und
Weiterbildung in die Kompetenzentwicklung der therapeutischen und pflegerischen Be-
rufe und Uber die Struktur der Versorgung eingebracht werden muf3.

Mindestens implizit angesprochen ist hier auch das gesundheits- und versorgungs-
bezogene Wissen und die institutionelle Orientierungskompetenz alterer Menschen mit
nichtdeutscher Staatsangehorigkeit in den alltdglichen Fragen der Wahl der Versorgungs-
institutionen und -ebenen, der Arzneimittelbehandlung, der Indikationen und Durchfih-
rung von Therapien und Pflegen, der Nutzung von Hilfsmitteln, der Anregung und Anlei-
tung zu Trainings und Selbstpflegen, der Inanspruchnahme von Beratung und Verwei-
sung. Vor allem im Hinblick auf die Selbstandigkeit und die Férderung sozialer Inte-
gration bei kultureller Eigenstandigkeit der alteren nichtdeutschen Wohnbevdlkerung
haben Information, Beratung, Prophylaxen und MalRBhahmen, die Sicherheit der Klientel
zu wahren, (Sturzprophylaxe, Wohnungs- und Gebaude-, Arzneimittelsicherheit, Hilfs-
mittel, Notrufsysteme und -erreichbarkeit, Informationen zu Risiken und Gefahrenpoten-
tialen, insbesondere auch von Haus-(halts-) und Freizeittechnik) auch angesichts der
denkbar schlechten Datenlage, dies beurteilen zu kénnen, gegenwartig sicher nicht
annahernd den Stellenwert, der ihnen zukommen muifte. Dies gilt in besonderem Mal3e
fur die altere erste Migrantengeneration. Relevant ist hier, Grundlagen zu Aspekten akti-
ver und passiver Sicherheit zu vermitteln, vertrauenswitirdige, akzeptable und kommuni-
kativ verstandliche Quellen der Beratung und Information vorzuhalten und bekannt zu
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machen. Praformierte und spezifische Wege fir die Pravention, die den genannten Krite-
rien gendgen, sind zu nutzen und zu entwickeln.

Diese wichtigen Informationen und Funktionen sollten an die Transfers (Uberleitung,
Entlassung, Verweisung, Verlegung, ...) im Versorgungssystem gebunden werden, aber
auch einen eigenstandigen und systematischen Ort der Verfligbarkeit in der Kommune
oder der Gemeinde haben. Er sollte vertrauensbesetzt, niedrigschwellig, akzeptabel und
tragerneutral sein und kann, institutionell angebunden, Schnittstellen und Kooperationen
zur Selbsthilfe, assoziiert an die Gemeinden, kommunale, wohlfahrtsverbandliche oder
freie’ Trager aufweisen. Das heil3t, hier wird vorgeschlagen, dies nicht ,quasi deduktiv*
aus vorhandener verbandlicher Arbeit zu entwickeln, sondern es dezentral und ,induktiv*
aus konkreten Lebens- und Versorgungswelten aufzubauen. Damit ergibt sich vielleicht
eher als bei bisherigen Ansatzen die Méglichkeit aktiver Beteiligung der Zielbevdlkerung.
Aufgrund der gesichteten Literatur erscheint der ,kommunale Boden' hierflr in nicht
unerheblichem Umfang und groR3er Vielfalt bestellt, allerdings sollte die Entwicklung
unter Ubergeordneter Moderation und in einem definierten Rahmen geschehen und
maoglicherweise mit einer Forderung, Anschubfinanzierung oder Finanzierung von
Indikatorleistungen verbunden werden.

Durchgehende, durch Daten und Zusammenhange der verschiedenen Abschnitte der
Expertise gestiutzte Argumentation und ausdrickliche Empfehlung ist - unter Nutzung
vorliegender Erfahrungen, gegebenenfalls in gleichrangiger institutioneller Zusammen-
arbeit und unter 6ffentlicher Moderation und Aufgreifen vorliegender Instrumente der
Arbeitsforderung - dezentrale und niedrigschwellige Versorgungs-, Beratungs- und
Selbsthilfefunktionen der Gemeinden fur ihre ,Angehdérigen’ zu entwickeln und sie gege-
benenfalls unter den geregelten Bedingungen der Versorgung im Netz der Angebote zu
verankern. Damit kann dreifach Wichtiges erreicht werden: eine an den kulturellen und
spezifischen Bedurfnissen der Klientele ausgerichtete dezentrale Versorgung, die Integra-
tion aufgabenbezogen in den Gemeinden auf einer breiteren und pluralen Basis zu férdern
und die ,Mitglieder* auf den Ebenen der Beteiligung und Selbsthilfe zur Ubernahme von
Verantwortung, Ehrenamt und Hilfe zu motivieren.

6.3 Schluf3folgerungen und Empfehlungen im Hinblick auf nicht zugeteilte
Chancen der Kompensation von Beeintrachtigungen

Als Ertrag der Deskription und des Vergleichs alters-, geschlechter- und nationalitaten-
differenter Sterblichkeit 1&R3t sich festhalten:
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1. Die Mortalitaten sind im Altersklassen- und Zeitverlauf qualitativ vergleichbar und
guantitativ different.

2. Die Differenzen betreffen Sterblichkeitsraten von Mannern starker als diejenigen
von Frauen. Bei Mortalitatsraten auslandischer Frauen besteht eine ausgepragte Konver-
genz zu Kurvenverlaufen bei deutschen Frauen. Insofern laf3t sich deskriptiv und alters-
klassenbezogen, insbesondere perspektivisch mit den Mortalitadtsdaten der amtlichen
Statistik arbeiten, vorausgesetzt, es gelingt, zukinftig den Migrationshintergrund valide
zu erfassen.

3. Diagnosenbezogen abnehmende Sterblichkeiten, die die Entwicklung in der deut-
schen Bevolkerung charakterisieren, lassen sich in der Sterblichkeit in der nichtdeutschen
Bevolkerung nicht nachweisen. Dies kann mit den unterschiedlichen Bedingungen zu-
sammenhangen, die an einigen Stellen den Berichts erdrtert wurden. Uber eine differente
gesundheitliche Versorgung kann sie auch damit zu tun haben, daf3 gesundheitsbezogene
Information und Beratung, praventive Programme und Mal3nahmen die alteren nichtdeut-
schen Gruppen nicht spezifisch adressieren und vermutlich auch in einem zu geringen
Umfang erreichen. Die Ergebnisse sind auch vereinbar mit der Vermutung zureichender
Pravention in der allgemeinmedizinischen Betreuung und der offenen Frage nach dem
Alltagswissen, an das angeknipft werden kann. Gerade im Hinblick auf die altere
Migrantengeneration muf3 praventiver Standard werden, sie in Programme der Pravention
obligat einzuschliel3en, spezifisch und wirksam zu adressieren, akzeptable Botschaften zu
vermitteln und dies zu evaluieren.

An verschiedenen Stellen der Auswertungen zeigten sich Differenzen in der Nutzung von
Behandlungs- und Versorgungsleistungen, die nicht unmittelbar plausibel erscheinen.
Deutlich geworden ist dies an den Beispielen der Rehabilitationsverfahren bei bésartigen
Neubildungen und bei Arbeitsunfallen und Berufskrankheiten. Obwohl die Aussagekraft
der Daten sehr begrenzt ist, ergeben sie interessante und komplexe Zusammenhange, die
an den beiden Beispielen noch einmal verdeutlicht werden sollen.

6.3.1 Rehabilitationsverfahren

Bei allgemein ahnlichen Anteilen auf Diagnosen bezogener Leistungen fallen einzelne
Differenzen auf, die hervorgehoben werden sollen. Ein ins Auge fallender Befund, der
letztlich nicht erklarbar ist, betrifft die geringeren relativen Haufigkeiten von Verfahren
wegen Neubildungen (Tumoren) insgesamt und wegen bdsartiger Neubildungen, ins-
besondere auch in den héheren ausgewerteten Altersklassen. Hier sei an frihere Text-
abschnitte erinnert und die letztlich auf der Basis der vorliegenden Daten offen bleibende
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Frage, ob differente Inzidenzen oder Pravalenzen durch unterschiedliche Nachfragen nach
Leistungen, verschiedene professionelle Entscheidungen auf Leistungen durch Thera-
peuten oder Gutachter, spezifische Entscheidungen krankheitsbedingter Remigration oder
im einzelnen auch durch unterschiedliche Altersstrukturen der Teilbevélkerungen, einzeln
oder miteinander verbunden, bedingt sind. Bemerkenswert sind auch die stark tiberdurch-
schnittlichen Anteile der Diagnosengruppe ,Psychische und Verhaltensstérungen' bei
turkischen Frauen an der Diagnosenstruktur, die unter Einbindung der Interpretation aus
dem Bremer Gesundheitsamt auch als Dilemma von Therapeut oder Gutachter zu verste-
hen sind. Einiges spricht dafur, die therapeutischen Entscheidungen im Hinblick auf die
Chancen auf Leistung zu hinterfragen. Auch hier sind MaRnahmen der Qualitatssicherung
und der Evaluation erforderlich.

In den vielen Fallen ist das Durchschnittsalter ausl&ndischer und vor allem turkischer
Rehabilitanden geringer als das der deutschen Frauen und Manner mit Rehabilitation. Es
kann sich um ein friheres Stellen der Indikation zu Verfahren und ein ,zeitiges' Aus-
schopfen der Rehabilitationspotentiale handeln. In hdherem Lebensalter der Rehabilitan-
den kann eine vermutete oder reale ungtinstigere Prognose dazu fuhren, dal3 Verfahren
nicht mehr bewilligt werden, oder es kann die Akzeptanz der Klientele fur Malinahmen
fehlen. Die Dauern der Verfahren nehmen mit dem Alter ab, und die Bewertungen der
Mafinahmen fir nichtdeutsche Klientele fallen in der Regel unglnstiger aus als fur deut-
sche Teilnehmer. Die Befunde lassen unterschiedliche Interpretationen zu. Auch sie be-
durfen weitergehender Analysen auf den unterschiedlichen Ebenen des Geschehens.

6.3.2 Arbeitsunfalle und Berufskrankheiten

AulRer bei Silikose-Erkrankten ist die Dauer des Berufskrankheitenverfahrens, also die
Zeit zwischen Anzeige und Feststellung, bei tirkischen Arbeithehmern langer als bei
deutschen. Die Minderung der Erwerbsfahigkeit wurde hinsichtlich der Staatsangehoérig-
keit nicht unterschiedlich eingeschatzt, die tirkischen Versicherten wiesen jedoch bei den
meisten Berufskrankheiten durchschnittlich signifikant kiirzere Einwirkungszeiten der
Noxen oder Expositionen auf. Turkische Arbeitnehmer sind durchschnittlich um 5,3
Jahre junger als ihre deutschen Kollegen bei der Anerkennung. Auf diesen letzten Aspekt
wurde unter 6.1 bereits hingewiesen. Die Renten-Anerkennungsquote ist bezogen auf
deutsche Arbeitnehmer signifikant hoher. Anerkennungen differierten auch nach einzel-
nen Berufskrankheiten.
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Bei Arbeitsunféllen und Berufskrankheiten bedarf die unterschiedliche Verfahrensdauer
der Feststellung, der differente Output von Anerkennungsverfahren und Ergebnissen
ebenso der Aufklarung wie die offensichtlich kirzere Zeit der Pathogenese und das
durchschnittlich wesentlich jungere Alter der Klienten bei der Feststellung der Voraus-
setzungen und bei Leistungsbeginn. Diese Zusammenhange, die am belegten Beispiel
zwar kleine Fallzahlen und spezifische Bereiche betreffen, sind im Sinne des Expertisen-
themas unmittelbar von Bedeutung. Sie belegen exemplarisch den Zusammenhang von
Migration alterer Menschen, beruflicher Situation und Belastung und selektiver Nutzung
und Wirkung des Versorgungssystems. Dal3 diese Zusammenhénge eine indikatorielle
Funktion auch fir die Morbiditat von Migranten im Bereich bestimmter Krankheiten-
gruppen haben, ist eine ebenso plausible wie derzeit unbelegbare Vermutung. Qualitats-
sicherung in Prozel3 und bezogen auf die Ergebnisse missen sich mit diesen Befunden
auseinandersetzen.

Vor einer Klarung widersprechen diese Befunde jedenfalls nicht einem vermuteten Defizit
an aktiver und passiver Sicherheit am Arbeitsplatz und Defiziten der Pravention und Kon-
trolle bei nichtdeutschen Beschaftigten. Die Wirkungen und Wirksamkeit betrieblicher
Arbeits- und Gesundheitsschutzsysteme sind im Hinblick auf diese Klientel zu hinter-
fragen. Sie verlangen geradezu nach Anséatzen und MalRnahmen der Qualitatssicherung.

Eine Aufschlisselung nach dem Alter der aufgrund von Arbeitsunfallen Rehabilitierten
nach der Staatsangehdrigkeit weist aus, daf3 nach einem deutlich Gberdurchschnittlichen
Wert in der Altersgruppe von 45 bis 55 Jahren bei élteren nichtdeutschen Menschen die
relative Haufigkeit geringer als bei deutschen Rehabilitanden ist. Auch die Ergebnisse
anderer Statistiken deuten in die gleiche Richtung, wobei die Interpretation hinsichtlich
einer Bedingtheit durch den Arbeitsprozel3, die Gutachter-, Leistungs- und Behandlungs-
entscheidung oder die subjektive Akzeptanz aufgrund der Datenlage nicht getroffen
werden kann. Mindestens diese drei Dimensionen sind zu betrachten fur eine zureichende
Erklarung dieses Phanomens. Auch hier stellen sich die offenen Fragen der Bedingtheit in
jedem tangierten Bereich.

Unabhéngig von der Beantwortung der in diesem Zusammenhang gestellten offenen
Fragen scheint aufgrund der auf die Bevdlkerungen bezogenen Raten, aber auch im Hin-
blick auf Anlasse und Alter ein Defizit in der Zuerkennung von Chancen der Reha-
bilitation zu bestehen. Dies wird dadurch unterstrichen, daf3, starker als bei deutscher
Klientel, Rehabilitationsverfahren bei nichtdeutschen sich weniger haufig auf nicht
erwerbstétige oder arbeitslose Menschen beziehen, also haufiger fur berufstatige bewilligt
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werden, und dal sie ihren Schwerpunkt bei der beruflichen Ersteingliederung jingerer
Klientele haben. Gerade angesichts des durchschnittlich jingeren Alters der nicht-
deutschen Rehabilitanden auch bezogen auf die héheren Altersklassen erscheinen Voraus-
setzungen und Chancen spaterer Beschéftigungsfahigkeit und des Erhalts von Arbeits-
fahigkeit unzureichend genutzt zu werden. Hinzukommen Indikatoren, die darauf ver-
weisen, dafd die Einmindungen in berufliche Tatigkeit nach den Rehabilitationsmal3nah-
men weniger gut gelingen als bei deutschen Rehabilitanden. Die ist kein neuer, aber ein
zu berlcksichtigender Befund, der insbesondere im Hinblick auf éltere Migranten aus-
drucklich fokussiert werden sollte.

6.4 Schluf3folgerungen und Empfehlungen im Hinblick auf unzureichende
strukturelle Voraussetzungen der Partizipation an Sozial- oder Gesundheitschancen;
dies als Individuum oder im Rahmen von Organisationen

Treffen die dargestellten und interpretierten Zusammenhange von Migration, Arbeit und
Krankheit zu und haben sie die Bedeutung, die sich implizit vermittelt, bedeutet insbeson-
dere das zum Teil deutliche friihere Ausscheiden aus Arbeit und Beruf einen méglicher-
weise tiefergehenden Einschnitt als bei deutschen Arbeitnehmern oder Beschaftigten,
zumal die den Ubergang selten genug begleitenden und sichernden MaRnahmen bezogen
auf Migranten weniger verfigbar und anders und insgesamt weniger wirksam sein durf-
ten. Wenn dem so ist, erscheint um so problematischer und kaum verstandlich, daf nahe-
zu 10 % der Wohnbevoélkerung oder quantitativ erhebliche Klientele mit ihren kulturellen
Tragern (Gemeinden, Vereinen) in den Debatten und Projekten um Priméarpravention und
Gesundheitsférderung praktisch nicht berticksichtigt sind.

Vor dem Eintritt der alteren Migrantengeneration in die Pflegebediirftigkeit ist wichtig,
darauf zu verweisen, dal3 Familien mit Migrationserfahrung andere Bedarfs- und Bedurf-
niskonzepte kennzeichnen, die in groRerem Umfang innerhalb der Familie und ohne eine
Inanspruchnahme professioneller Dienste und Leistungen ihre Losung finden. Durch-
schnittlich kleinere, héher belegte und in den Standards etwas geringer ausgestattete
Wohnungen erfordern in grolRerem Umfang Anpassungen fir die hausliche Versorgung
pflegebedurftiger Menschen.

Dies wird insbesondere relevant sein oder werden bei der Ausstattung mit Hilfsmitteln,
deren Implementation, die Einweisungen in die Nutzung, Trainings und die Erlauterung
der Funktion. Anforderungen wie diese richten sich in der nichtdeutschen Bevdlkerung
an Pflegepersonen mit meist eingeschrankter Kommunikationsfahigkeit in der deutschen
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Sprache. Eine Verstandigung bedarf hier ausdrticklich und nicht nur in Einzelfallen der
Unterstitzung durch sprachkompetente Fachpersonen in Diensten, bei Kassen, bei
Pflegeexperten oder Hilfsmittelanbietern, erfordert fremdsprachliche oder symbolisch
erlauternde schriftliche Materialien oder elektronische Medien, die im Bereich der pflege-
rischen Versorgung nur selten vorliegen. Ubungen und Trainings gestalten sich in der
Umsetzung problematischer als bei deutscher Klientel, weil selbst bei Vorliegen entspre-
chender Materialien eine landessprachliche Interpretation und Vermittlung erforderlich
sein und sich nicht auf eine Beratung oder Einweisung begrenzen lassen wird.

Probleme der Kommunikation werden vermutlich bei alteren Migranten auch bei der
Begutachtung eine wichtige Rolle spielen, und zwar in dreifacher Hinsicht: Leistungen
zur Pflege werden erstens aus verschiedenen Grinden vermutlich seltener beantragt.
Probleme der Kommunikation beeintrachtigen zweitens den Erfolg und die Sicherheit der
Exploration und tangieren die Gutachterentscheidung, selbst wenn diese die inter-
kulturellen Bedingungen der Situation und der Pflege zutreffend in Rechnung stellt.
Drittens erfordern sie flr Untersuchung und Klarung der Entscheidung einen Uber-
durchschnittlichen Zeitaufwand. Fur den Fall, dal3 diese zuséatzliche Zeit der Begutach-
tung nicht zur Verfigung steht, werden Routinisierungen die Ergebniserstellung charakte-
risieren, die wahrscheinlich spezifische Bedarfe nicht wahrnehmen und bertcksichtigen.
Vermutlich werden auch Nachfragen zu Entscheidungen oder Widerspriche bei den
Pflegekassen wesentlich seltener gestellt als bei deutschen Pflegebedurftigen. Dies wird
wahrscheinlich insbesondere die Chancen auf Rehabilitation Pflegebedurftiger beein-
trachtigen. Hierauf missen sich die Medizinischen Dienste bei der Begutachtung alterer
Migranten ebenso einstellen wie die Pflege-/Krankenkassen bei der Bewilligung und
Umsetzung der gutachterlichen Empfehlungen.

Was fur die Begutachtung gilt, trifft auch fur die professionell zu erbringende hausliche
Pflege zu. Ein nahezu konstanter Befund ist der erhdohte Zeitbedarf der Erbringung
beruflicher Dienstleistungen im hauslichen Umfeld bei beeintréachtigter Kommunikation.
Diesem erhohten Zeitbedarf kann in der zeitbewerteten Begutachtung zur Pflegebeddrf-
tigkeit durch die Medizinischen Dienste Rechnung getragen werden, indem er im einzel-
nen spezifisch begrindet wird und damit die Voraussetzungen einer realistischen Erbrin-
gung der Leistungen erhoht werden. Nach den vorliegenden Erfahrungen geschieht dies
relativ selten. Auch wenn diese Chance in der Begutachtung nicht genutzt wird, bleibt der
erhohte Zeitaufwand ,hartes' Merkmal der héauslichen professionellen pflegerischen
Praxis bei der vollstandigen, der teilweisen Ubernahme von Pflege, vor allem aber bei
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Beratung, Anleitung, Verselbstandigung, Trainings und insbesondere bei der aktivieren-
den Pflege und Pravention.

Zwei gegensatzliche Motivationen kdnnen die Wahl der Leistungsart, Sach-, Kombi-
nationsleistung, Pflegegeld, beeinflussen: Auf der einen Seite kann mit dem Pflegegeld
eine den eigenen, auch kulturellen und spirituellen Bedurfnissen angemessene Pflege und
Versorgung (mit-)geschaffen und sichergestellt und im Rahmen der Familie erbracht
werden. Auf der anderen Seite kann die Wahl der Sachleistung den Vorteil einer klienten-
und alltagsnahen professionellen Versorgung bieten, die in Absprache und im Einver-
standnis mit Pflegebedurftigem und Pflegeperson die Versorgung erganzt und stabilisiert.
Eine solche aufsuchende Versorgung, die die Komm-Struktur anderer Einrichtungen der
gesundheitlich-sozialen Versorgung in ihrer Wirkung gegen eine Inanspruchnahme relati-
viert, entspricht den Erwartungen der alteren Migrantenbevolkerung in gréRerem Um-
fang. Ihnen Rechnung zu tragen, ist eine nicht zu unterschatzende Anforderung an die
bestehenden Pflegedienste. Chance ist, dal3 pflegerische Versorgungssituationen, in die
professionelle Fachkrafte oder Einrichtungen involviert sind, im Hinblick auf Defizite der
Versorgung eine erschlieRende Funktion haben und insoweit den Bedurfnissen nicht-
deutscher Pflegebedurftiger zu einem Teil entsprechen kénnen.

Bei (alteren) Migranten scheint die Pflege einen héheren Stellenwert und einen die aus-
schlie3liche Pflege uberschreitenden Anteil an der (Gesamt-)Versorgung zu haben.
Professionelle Pflege ,integriert” und ,vernetzt* in Pflege und Versorgung auf der Ebene
einer ,Basisversorgung“. Sie senkt die Schwelle zur Inanspruchnahme und verbreitert die
Basis der Versorgung. Dies wird eine neue Erfahrung in der Versorgung nichtdeutscher
Pflegebedurftiger sein, auf die bestehende Pflegedienste bisher kaum eingerichtet sind.
Insofern zeichnen sich bei Nichtbertcksichtigen und Nichteingehen auf diese Bedurfnisse
Versorgungskonflikte ab, die fur beide Beteiligten unproduktiv sein durften. Méglicher-
weise erklart dies zu einem Teil die bisher zu beobachtende Zuriickhaltung bei Inan-
spruchnahme und Erbringung von Pflegeleistungen.

Bei dem zweiten Moment, das die pflegerische Versorgung von Migranten kennzeichnet,
handelt es sich um fur die ,Gemeinden* der Migranten spezifische Einrichtungen, die in

die Gemeinden rickgebunden sind und von daher quasi ein ,Monopol“ organisieren, das
ausdrtcklich und spezifisch Bedarfe und Bedurfnisse von Migranten bertcksichtigt, im

Sinne der Tendenz und Organisation berat, Versorgung erschlief3t, realisiert und verbin-
det. Organisationen und potentielle Trager der gesundheitlichen und caritativen Versor-
gung in den Gemeinden der Angehdrigen der Arbeitsmigration der sechziger bis achtziger
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Jahre haben die Chancen, die sich ihnen hier bieten, bisher offensichtlich weniger erkannt
und genutzt als Angehérige und Organisationen der ,neuer’ Wanderungen des letzten
Jahrzehnts und der letzten Jahre.

Dal} diese Chance der Eigenorganisation gesundheitlich-sozialer Belange, zu denen vor
allem die Pflege zahlt, unzureichend oder gar nicht erkannt und wahrgenommen wurde,
hangt vermutlich auch mit der Vertretung der Migranten-Organisationen in diesen
Belangen uber ,deutsche* Wohlfahrtsverbénde und andere Organisationen zusammen, die
die Spezifitat der Bedarfe und ihre besondere Ausrichtung in Vertrags- und Kostentrager-
verhandlungen und in der sozialpolitischen Ausgestaltung generalisiert und damit neutra-
lisiert haben um den Preis basisnaher Partizipation der Migranten. Diesen Weg haben
klientennahe neue Versorgungseinrichtungen nicht mehr gewéahlt, sondern als private
Organisationen unmittelbar Zugang zur Versorgung genommen und sich an ihr eigen-
verantwortlich beteiligt.

Uber diesen Weg der neuen Organisation von Pflege und Versorgung nachzudenken und
beides in spezifischem kulturellen und sozialen Rahmen in Verbindung mit anderen
gemeindlichen Angeboten und Funktionen zu entwickeln und anzubieten, greift einerseits
Erfahrungen vorliegender erfolgreicher dezentraler Modelle auf und bietet die Voraus-
setzung und Chance, Versorgungsbedarfe und -bedirfnisse kulturspezifisch und inte-
griert zu erbringen. Bezogen auf die Angehérigen der Arbeitsmigranten der sechziger bis
achtziger Jahre handelt es sich um eine spezifische professionelle und institutionelle,
guasi nachholende Strukturbildung in der pflegerischen und angrenzenden Versorgung,
die von einer Einbeziehung eingewiesener ehrenamtlicher Kréfte, fortgebildeten Fach-
kraften, pflegerischem Casemanagement, Einrichtungen mit spezifischen Angeboten vor
dem Hintergrund von gemeindeorientierten Tragern pflegerische Versorgung in allen An-
teilen Ubernimmt. Zwar bilden in nicht geringer Zahl Einrichtungen der Versorgung oder
Trager von Fort- und Weiterbildung Fachkréafte im Themenbereich der interkulturellen
Pflege und Versorgung im Hinblick auf ,Zusatzkompetenzen' fir die eigeninstitutionelle
Versorgung fort, an dieser Stelle und in diesem Zusammenhang ist allerdings an eine
eigenstandige ,wohlfahrtsverbandliche’ Organisation und Funktion der Gemeinden der
Migranten gedacht, die vorrangig die sozialen Aufgaben und die Verantwortung in
,ihrem‘ Bereich und fir sich tibernehmen sollte. In der Entwicklung von ehrenamtlicher
und teilzeitlicher Nutzung der Arbeit von Menschen im beruflichen Ubergang, nach der
Berufsphase oder im Aufgreifen von neuen Beschéaftigungsformen, die Menschen
integrieren sollen, die sich am Rande der Beschaftigungsfahigkeit befinden, lassen sich
unter Qualifikation Wissensbestande nutzen und Kompetenzen erzielen, die fur eine neue
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und (kultur-)spezifische und beteiligende gemeindeorientierte Beratung und Versorgung
von grundlegender Bedeutung sind. Nahezu jeder der hier genannten Aspekte der Pflege-
beddrftigkeit und der Versorgung ist in einem doppelten Sinn und in hohem Mal3 relevant
fur die Beschaftigungsfahigkeit von Migranten im Alter.
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