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1. Zusammenfassung

Der vorliegende Bericht stellt die Ergebnisse einer Bedarfsanalyse vor, die das Institut fiir Geron-
tologische Forschung e. V. fur die Senatsverwaltung fir Gesundheit, Pflege und Gleichstellung
durchgefihrt hat. Das Ziel der Bedarfsanalyse besteht darin, Kenntnisse zum Zusammenhang
zwischen gesundheitsbezogenen Angeboten und den Bediirfnissen dlterer Menschen mit Migra-
tionshintergrund zu gewinnen. Hintergrund ist das Bestreben des Berliner Senates und der Lan-
desgesundheitskonferenz, die gesundheitliche Chancengleichheit fur &ltere Migrant/innen zu
erhéhen und ihren Zugang zu gesundheitsbezogenen Angeboten zu verbessern.

Die Bedarfsanalyse konzentriert sich beispielhaft auf die Berliner Bezirke Neukélln und Lichten-
berg und auf Migrant/innen im Alter von 55 Jahren und &lter aus den Herkunftslandern Tirkei
und arabische Nationen sowie Vietham und ehemalige Sowjetunion/Nachfolgestaaten. Mit die-
ser Auswahl werden diejenigen Herkunftsgruppen in den Fokus genommen, die bezogen auf die
Altersgruppe, berlinweit den jeweils groRten Bevolkerungsanteil von Personen aus nicht EU-
Landern stellen. Bei der Auswahl der Bezirke stand im Vordergrund, wie stark die Zielgruppen in
ihnen vertreten sind.

Mit einer Internetrecherche wurden zunachst gesundheitsbezogene Angebote in den Bezirken
erfasst. Hierbei wurde nach den Gesundheitsbereichen ,Pravention”, ,Medizinische Gesund-
heitsversorgung”, , Rehabilitation” und ,Pflege” unterschieden. In Experteninterviews, Fokus-
gruppen und Einzelinterviews mit dlteren Migrant/innen wurden Lebenslagen, gesundheitliche
Risiken, Einflussfaktoren auf Gesundheit, die Inanspruchnahme von Angeboten sowie Beddirfnis-
se erfragt und diskutiert.

Deutlich wird, dass die Gemeinsamkeiten zwischen den alteren Menschen aus unterschiedlichen
Herkunftslandern gréRer sind als ihre Unterschiede, wenn es um gesundheitsbezogene Bediirf-
nisse, Zugange zum und Perspektiven auf das Gesundheitssystem geht. Zahlreiche Zugangsbarri-
eren sowie ein Mangel an bedarfsgerechten Angeboten schranken ihre gesundheitliche Chan-
cengleichheit ein. Eine zentrale Zugangsbarriere ist die Sprache, die selbst Migrant/innen mit
einem hohen formalen Bildungsabschluss die Kommunikation mit Gesundheitsakteuren und den
Erwerb von Gesundheitswissen erschwert. Aus diesem Grund erscheint das Gesundheitssystem
oft unverstandlich und Zustandigkeiten, Angebote oder Anforderungen bleiben diffus.

Daher wird empfohlen, die Sprach- und Kulturmittlung und das Diversity-Management in Ge-
sundheitseinrichtungen zu starken. Die Entwicklung leicht verstandlicher, mehrsprachiger Infor-
mationsmaterialien und die Moglichkeit, bei Veranstaltungen oder an Infostdnden an o6ffentli-
chen Orten von mehrsprachigen Fachkraften personlich und niedrigschwellig beraten zu werden,
kann das Gesundheitswissen alterer Migrant/innen verbessern. Eine zentrale Stellung nehmen
die Arzt/innen als respektierte Fachkrifte im Gesundheitssystem ein, von denen nicht nur eine
Behandlung, sondern auch gesundheitliche Aufklarung erwartet werden. Zentrale Anlaufstellen
fiir Gesundheit in Stadtteilzentren konnen Angebote unter einem Dach biindeln und altere Mig-
rant/innen durch das Gesundheitssystem leiten.



2. Anlass und Ziel der Studie
2.1 Anlass der Studie

Die Landesgesundheitskonferenz Berlin verfolgt das Ziel, die interkulturelle Offnung des Berliner
Gesundheitswesens zu starken. Dazu gehort, die Zugange zu gesundheitsbezogenen Angeboten
fir altere Menschen mit Migrationshintergrund zu erleichtern. Aus diesem Grund hat das Land
Berlin, vertreten durch die Senatsverwaltung fir Gesundheit, Pflege und Gleichstellung, eine
Bedarfsanalyse in Auftrag gegeben. Die Bedarfsanalyse untersucht die Bediirfnisse und Bedarfe
dlterer Menschen mit Migrationshintergrund bezogen auf gesundheitsbezogene Angebote und
ihre Inanspruchnahme bestehender Angebote.

Ausgangspunkt flir die Bedarfsanalyse ist die Machbarkeitsstudie ,,Abbau von Zugangsbarrieren
zu gesundheitsbezogenen Angeboten fir dltere Menschen mit Migrationshintergrund”, die von
den Autor/innen 2017 vorgelegt wurde. In der Machbarkeitsstudie wurde u. a. der Stand der
Forschung zum vorliegenden Thema (iberblicksartig zusammengestellt. Deutlich wurde, dass der
gegenwartige Forschungsstand lliickenhaft und unbefriedigend ist. Eine theoriebasierte Entwick-
lung von Hypothesen konnte auf dieser Grundlage nicht durchgefiihrt werden. Daher in dieser
Studie ein exploratives, qualitatives Vorgehen gewahlt. Die Rahmenbedingungen der Bedarfsa-
nalyse (Kostenrahmen und Zeitplan), die vom Auftraggeber vorgegeben wurden, schranken den
Umfang der Studie erheblich ein und erlauben nur die Arbeit mit einem kleinen Sample. Exemp-
larisch befragt wurden &altere Menschen (55+) aus den Herkunftslandern Vietnam, ehemalige
Sowjetunion und Nachfolgestaaten, Arabische Nationen und Tirkei sowie ausgewahlte Ex-
pert/innen. Der raumliche Fokus der Studie liegt auf den Bezirken Neukdlln und Lichtenberg.

In der Studie werden die Zusammenhange zwischen bestehenden Angeboten, deren Wahrneh-
mung und Nutzung durch altere Menschen mit Migrationshintergrund sowie deren Strategien in
Hinblick auf ihre Gesundheit untersucht. Hiervon werden fachliche Empfehlungen fiir den Abbau
von Barrieren und die Gestaltung zielgruppenspezifischer Angebote in den ausgewahlten Bezir-
ken abgeleitet.

2.2 Stand der Forschung

Menschen mit Migrationshintergrund, die in Deutschland leben, sind zunachst den gleichen ge-
sundheitlichen Risiken ausgesetzt wie Menschen ohne Migrationshintergrund in vergleichbaren
sozialen Lagen (Razum und Neuhauser 2008). Uber die gesundheitlichen Risikofaktoren, die sich
durch ihre Lebenslage, z. B. auf Grund von Armut oder belastenden Arbeitsbedingungen, erge-
ben, hinaus sind sie jedoch weiteren gesundheitsbelastenden Einfllissen ausgesetzt, die durch
ihren Migrationshintergrund bedingt werden (Klaus und Baykara-Krumme 2017). Die Literatur
weist allgemein darauf hin, dass bei ihnen die Prdvalenzen von zahlreichen Erkrankungen im
Vergleich zu den Durchschnittswerten in Deutschland erhdht sind, beispielsweise bei Erkrankun-
gen des Haltungs- und Bewegungsapparats und des Herz-Kreislaufsystems, Diabetes, chroni-
schen Erkrankungen der Atemwege, Kopfschmerzen, substanzinduzierten Erkrankungen oder
Adipositas (vgl. u. a. Broska und Razum 2012; Kofahl et al. 2012)

Gleichzeitig berichten Menschen mit Migrationshintergrund in Bezug auf die subjektive Einschat-
zung ihrer eigenen Gesundheit hdufiger somatische, psychosomatische und psychische Be-
schwerden (Klaus und Baykara-Krumme 2017). Hierbei zeigen sich zum Teil geschlechtsspezifi-
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sche Unterschiede (Ulusoy und GrafRel 2010). Insbesondere Fluchterfahrungen, aber auch die
Umstédnde im Kontext einer Arbeitsmigration, kdnnen zu starken psychischen Belastungen fiih-
ren (vgl. u. a. Schouler-Ocak und Kurmeyer 2017; Thi Minh Tam Ta et al. 2015).

Der Zugang zu Gesundheitsangeboten, sowohl der Pravention, als auch der Gesundheitsversor-
gung, der Rehabilitation und der Pflege, ist voraussetzungsvoll und gestaltet sich teilweise
schwierig. Der rechtliche Status beeinflusst primar und wesentlich, ob und welchen Anspruch
eine Person mit Migrationshintergrund tberhaupt auf gesundheitsbezogene Leistungen hat. Die
(segmentierte) Organisation der Gesundheitsversorgung und die Vielfalt von Zustandigkeiten
erschwert den Zugang zum Gesundheitssystem zusitzlich (Brzoska et al. 2010). Durch die Oko-
nomisierung des Gesundheitssystems werden vor allem fiir dltere Menschen mit geringen
Kenntnissen der deutschen (Amts-)Sprache weitere Hiirden aufgebaut (Wolter 2016). Fehlende
Sprachkompetenz, teilweise auch Analphabetismus, bilden zentrale Ursachen fiir einen schwie-
rigen Zugang zu Gesundheits- und Unterstiitzungsangeboten bzw. fiir falsches Verhalten im Um-
gang mit Heilmitteln oder Therapien (Brzoska et al. 2010; Horn und Schaeffer 2013; Schenk
2014; Yilmaz-Aslan et al. 2013).

(Traditionelle) Krankheits- und Gesundheitskonzepte, kulturelle Missverstandnisse in der Kom-
munikation mit Gesundheitsakteuren sowie (falsche) Erwartungen an bzw. Vorurteile gegen das
westliche Gesundheitssystem stellen eine weitere Barriere beim Zugang zu gesundheitsbezoge-
nen Angeboten dar (Brzoska et al. 2010; Poser et al. 2016; Yildirim-Fahlbusch 2003). Angebote in
einzelnen Handlungsbereichen, wie beispielsweise der Pflege, werden teilweise nur zuriickhal-
tend angenommen, weil sie kulturellen oder religiosen Werten widersprechen oder sich nicht in
den Alltag (Bsp. Pendelmigration) integrieren lassen (Strumpen 2012; Schenk 2014; Tezcan-
Guntekin et al. 2015). Haufig werden Lésungen fir gesundheitsbezogene Themen zunachst im
Familienkreis gesucht, bevor professionelle Hilfe in Anspruch genommen wird (Brzoska et al.
2010; Horn und Schaeffer 2013; Poser et al. 2016; Nguyen 2012). Familien bilden in Bezug auf
gesundheitsforderliche Lebensbedingungen und den Zugang zu Gesundheitsangeboten eine
wichtige Ressource, kdnnen jedoch auch Risikofaktoren darstellen, wenn bspw. familidre Belas-
tungen bestehen oder durch eine Beharrung auf Traditionen Barrieren zum deutschen Versor-
gungssystem entstehen (Brzoska et al. 2010; Horn und Schaeffer 2013; Klaus und Baykara-
Krumme 2017; Zimmermann 2012).

In Hinblick auf eine bessere bedarfs- und bedirfnisorientierte Ausrichtung des Gesundheits- und
Versorgungssystems konkurrieren zwei unterschiedliche Ansatze miteinander. Zum einen wird
eine starkere kulturspezifische Ausrichtung von Angeboten empfohlen (Horn und Schaeffer
2013; Ulusoy und GraRel 2010). Mit dem Argument, dass durch eine Vielzahl spezifischer Ange-
bote die flichendeckende Versorgungsqualitat nicht gesichert werden und einzelne Gruppen aus
dem Blick geraten kdnnen, fordert ein anderer Ansatz eine an Diversitat orientierte Ausrichtung
des Systems, mit der insgesamt starker individuelle und Gruppenbediirfnisse wahrgenommen
werden konnen (Broska und Razum 2012; Poser et al. 2016). Zentrale Aspekte beider Ansatze
sind die Berticksichtigung sprachlicher und kultureller Barrieren sowie ein geschlechtersensibles
Vorgehen. Zudem wird empfohlen, Familien, soziale Netzwerke und Selbsthilfeorganisationen in
die Gestaltung von Angeboten einzubeziehen (Mogar und Kutzleben 2015; Nguyen 2012; Schifer
et al. 2015).



2.3 Problemstellung und Forschungsfragen

Die Gruppe der alteren Berlinerinnen und Berliner, die einen Migrationshintergrund haben,
wachst stetig. Zum Stichtag 31.12.2018 waren laut Einwohnermelderegister in der Altersgruppe
55 Jahre und alter 211.753 Personen mit Migrationshintergrund bzw. mit auslandischer Staats-
angehorigkeit in Berlin gemeldet, was einem Anteil von 18,2 % an der Altersgruppe entspricht.*

Mit zunehmendem Alter nehmen unter ihnen — genauso wie in der Gesamtbevolkerung — ge-
sundheitliche Einschrankungen, (chronische) Erkrankungen oder Pflegebedarf zu. Dabei wird
allerdings ein im Durchschnitt friiherer Eintritt von Erkrankungen und gesundheitlichen Beein-
trachtigungen im Vergleich zu gleichaltrigen Menschen ohne Migrationshintergrund festgestellt,
was u. a. auf den sozialen Status zurtickgeflihrt werden muss. Im Deutschen Alterssurvey 2014
berichten Arbeitsmigrantinnen und —migranten (Altersgruppe 40 bis 85 Jahre) zu ca. 38 % funk-
tionale Einschrankungen und zu ca. 40 % depressive Symptome im Vergleich zu ca. 24 % bzw. ca.
27 % der Gleichaltrigen ohne Migrationshintergrund (Klaus und Baykara-Krumme 2017).

Gleichzeitig finden altere Menschen mit Migrationshintergrund héaufig nur schwer Zugang zu
Hilfe- und Unterstiitzungssystemen und tragen daher ein erhéhtes Risiko fiir ungedeckte Versor-
gungs- oder Pflegebedarfe (Kohls 2012; Schenk 2014). Zudem sind die Angehdrigen dieser Bevol-
kerungsgruppe im Alter einem deutlich hoheren Armutsrisiko ausgesetzt (Fuhr 2012), leben eher
in unglinstigen Wohnverhaltnissen (Schimany et al. 2012) und verfiigen haufiger tGber keine oder
niedrige formale Bildungsabschliisse (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2016) als altere Deut-
sche ohne Migrationshintergrund. Damit sind sie zusatzlich groReren gesundheitlichen Risikofak-
toren ausgesetzt, dhnlich wie sozial benachteiligte Altere ohne Migrationshintergrund. Die Risi-
kofaktoren werden noch verstarkt durch teilweise geringe deutsche Sprachkenntnisse und belas-
tende Arbeits- oder Migrationsbiografien.

Gesundheitsbezogene Angebote reagieren bislang nur selten explizit auf die Bedirfnisse alterer
Menschen mit Migrationshintergrund. Ein Grund hierfiir liegt sicherlich in dem unbefriedigenden
Forschungsstand, der empirisch begriindete Empfehlungen an Anbieter und Akteure nur sehr
eingeschrankt zuldsst. Viele vorliegende Studien konzentrieren sich auf jene Alteren, die tiirki-
scher oder russischer Herkunft sind und die gréBten Gruppen in diesem Bereich bilden. Dabei
wird (berwiegend das Thema ,Pflege” in den Blick genommen (Schenk 2014, 2011; Tezcan-
Guntekin et al. 2015). Arbeiten zu den Themen ,Pravention”, ,Rehabilitation” oder , Gesund-
heitsversorgung” liegen nur in geringer Zahl, (iberwiegend als qualitative Studien und mit kleinen
Samples vor (Brzoska et al. 2010; Horn und Schaeffer 2013; Ulusoy und GraRel 2010; Sahyazici
und Huxhold 2012). Wissenschaftliche Studien zu gesundheitsbezogenen Themen in den Teil-
gruppen der dlteren Menschen mit arabischem oder asiatischem Migrationshintergrund bilden
ein weiteres, grolRes Forschungsdesiderat (Stellmacher und Wolter 2017).

Gleichwohl besteht seitens der Berliner Anbieter und Akteure im Gesundheitssystem der
Wunsch und Anspruch, die Chancengleichheit beim Zugang zu Gesundheitsangeboten zu erho-
hen und damit einen Beitrag zur Reduktion gesundheitlicher Ungleichheit zu leisten. Da keine
Ubergreifenden, reprasentativen Daten vorliegen, wird mit einer Bedarfsanalyse in zwei Berliner
Bezirken und bezogen auf ausgewdhlte Gruppen é&lterer Menschen mit Migrationshintergrund
eine Annaherung an dieses Thema vorgenommen.

! Amt fiir Statistik Berlin-Brandenburg 2018



Die Aufgabe der Bedarfsanalyse besteht darin, Versorgungsliicken, Zugangswege und Zugangs-
barrieren zu gesundheitsbezogenen Angeboten zu identifizieren und Empfehlungen fir eine
passgenauere Gestaltung der Angebote bzw. der Zugdnge zu Gesundheitsangeboten abzuleiten.
Dabei geht es vor allem darum, ein Verstandnis fiir die Zusammenhange zwischen der Angebots-
landschaft und den Bediirfnissen der Zielgruppen sowie fir ihre Strategien im Umgang mit Ge-
sundheitsangeboten und -strukturen zu entwickeln.

Die Bedarfsanalyse fokussiert auf vier Handlungsfelder der Gesundheitsversorgung:

o Pravention

. Medizinische Gesundheitsversorgung
. Rehabilitation

. Pflege

Bezogen auf diese Gesundheitsbereiche werden folgende, ibergeordnete Fragen untersucht, die
sich zum einen aus dem oben beschriebenen Erkenntnisinteresse ableiten und zum anderen an
den Forschungsstand im deutschsprachigen Raum ankniipfen:

° Welche Angebote aus den Gesundheitsbereichen Prévention, Gesundheitsversor-
gung, Rehabilitation und Pflege richten sich in den ausgewdhlten Bezirken gezielt an dlte-
re Menschen mit Migrationshintergrund?

° Wie werden diese Angebote von den Zielgruppen angenommen und bewertet?

° Welche (ungedeckten) Bedarfe an gesundheitsbezogenen Angeboten bestehen
seitens der Zielgruppen?

° Welche Zugangsbarrieren bestehen zwischen den Zielgruppen und den gesund-
heitsbezogenen Angeboten?

° Wie organisieren sich die Zielgruppen ihre gesundheitsbezogene Versorgung und
welche Ansatzpunkte bieten sich hier fiir entsprechende Angebote?

Als Querschnittsthemen werden die psychische Gesundheit und die geschlechtsbedingte Un-
gleichheit thematisiert. Hierbei geht es um folgende Aspekte:

(1) Werden Bediirfnisse mit Bezug auf psychische Gesundheit durch die Zielgruppen
benannt und werden diese in Angeboten adressiert?

(2) Werden geschlechtsspezifische Bediirfnisse durch die Zielgruppen benannt und
werden diese in Angeboten adressiert?

Auf Grundlage der forschungsleitenden Fragen, der in der Machbarkeitsstudie durchgefiihrten
Literaturanalyse und der Ergebnisse der Internetrecherche wurden fiir die empirische Erhebung
vier Untersuchungsschwerpunkte abgeleitet: (1) Zielgruppe, (2) Selbsthilfe, (3) Bestehende An-
gebote und (4) Bedirfnisse und Bedarfe. Jedem Untersuchungsschwerpunkt wird eine Leitfrage
zugeordnet.

Schwerpunkt , Zielgruppe”

In diesem Untersuchungsschwerpunkt werden Informationen zur Lebenslage der dlteren Men-
schen mit Migrationshintergrund erfasst. Die gesundheitliche Lage und insbesondere gesund-
heitliche Risikofaktoren im Alter werden unter anderem durch Umweltfaktoren (Wohnbedin-



gungen, soziale Netzwerke, Arbeitsplatz etc.), den sozio-6konomischen Status, den Bildungssta-
tus und das Geschlecht beeinflusst. Eine zentrale Ressource bilden familidre und soziale Netz-
werke. Benachteiligungen und Belastungen kumulieren Uber den Lebenslauf und beeinflussen
die Chance auf ein gesundes Altern nachhaltig (Siegrist und Staudinger 2019). Mit Blick auf die
Gruppe der alteren Migrant/innen ist davon auszugehen, dass insbesondere die Migrationsge-
schichte und Belastungen, die im Zuge der Migration bzw. des Lebens als Migrant/in in Berlin
bestanden und bestehen, von Relevanz fiir die gesundheitliche Lage im Alter sind. Im Schwer-
punkt ,Zielgruppe” werden daher umweltbezogene und sozio-6konomische Einflussfaktoren,
migrationsspezifische Aspekte, die Rolle und Bedeutung der Familie sowie Altersbilder und Ge-
sundheitskonzepte thematisiert.

Leitfrage:

Wie stellt sich die Lebenslage der dlteren Migrant/innen dar und welche Risikofaktoren
fiir Gesundheit lassen sich daraus ableiten?

Schwerpunkt , Selbsthilfe”

Im Schwerpunkt ,Selbsthilfe” geht es um die Strukturen der Selbsthilfe, die dltere Migrant/innen
nutzen, um ihre Gesundheitsbedarfe zu decken. Diesem Schwerpunkt liegt der Befund zugrunde,
dass altere Migrant/innen oft nur schwer Zugang zu gesundheitsbezogenen Angeboten finden
und zugleich haufiger bzw. friiher im Lebenslauf (im Vergleich zur deutschen Bevélkerung) unter
gesundheitlichen Beschwerden leiden. Es wird daher angenommen, dass alternative Strategien
gewahlt werden, wie gesundheitsbezogene Selbsthilfe, informelle unterstiitzende Netzwerke
oder ein individueller Zugang zu Gesundheitsinformationen, um die Gesundheit zu erhalten oder
gesundheitlichen Beschwerden abzuhelfen.

Leitfrage:
Welche gesundheitsbezogenen Selbsthilfestrukturen nutzen dltere Menschen mit Migra-
tionshintergrund?

Schwerpunkt ,,Bestehende Angebote”

In diesem Schwerpunkt wird erfasst, welche Angebote in den Bereichen ,Pravention”, ,Medizi-
nische Gesundheitsversorgung”, ,Rehabilitation” und ,Pflege” von den Expert/innen genannt
bzw. von den alteren Menschen genutzt werden. Dabei geht es nicht darum alle Angebote zu
erfassen. Vielmehr soll ein Eindruck gewonnen werden, welche Angebote von der Zielgruppe
nachgefragt oder aus ihrer Sicht relevant sind, welche auf Ablehnung stoRen und wie sich der
Zugang zu den Angeboten gestaltet bzw. welche Zugangsbarrieren bestehen. Ein besonderes
Augenmerk liegt auf muttersprachlichen und geschlechtsspezifischen Angeboten sowie auf An-
geboten fir psychisch erkrankte dltere Migrant/innen.

Leitfrage:

Welche gesundheitsbezogenen Angebote bestehen in den Bezirken Neukélin und Lichten-
berg in den Bereichen , Prdvention”, ,Medizinische Gesundheitsversorgung”, ,,Rehabilita-
tion” , Pflege” und , Psychische Erkrankungen”, wie werden sie von dlteren Migrant/innen

wahrgenommen und wie gestaltet sich der Zugang?
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Schwerpunkt , Bedlirfnisse und Bedarfe”

Die Verbesserung der Gesundheitschancen fir dltere Migrant/innen erfordert es, ihre Bedirfnis-
se und Bedarfe zu kennen. Nur mit diesem Wissen lassen sich zielgerichtete und angemessene
Angebote entwickeln. In diesem Schwerpunkt wird zum einen nach Bedirfnissen und Bedarfen,
bezogen auf die unterschiedlichen Gesundheitsbereiche, gefragt und es werden Vorschlage fir
neue Angebote vorgestellt. Zum anderen wird die Passung von (bestehenden) Angeboten und
Bedarfen thematisiert und hierbei Angebotsliicken und Anforderungen an die Anbieter gesund-
heitsbezogener Leistungen dargestellt.

Leitfrage:

Welche gesundheitsbezogenen Bediirfnisse und Bedarfe dufiern dltere Menschen mit
Migrationshintergrund?
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3. Methodisches Vorgehen
3.1 Erhebungsverfahren

3.1.1 Internetrecherche zu Angeboten, Auswertung von statistischen Bevolkerungsdaten,
Sichtung von Berichten

Um eine Grundlage fiir die Bedarfsanalyse zu gesundheitsbezogenen Angeboten fir dltere Men-
schen mit Migrationshintergrund zu schaffen, wurde eine Internetrecherche zu Angeboten und
Anbietern von Pravention, medizinischer Gesundheitsversorgung, Rehabilitation und Pflege mit
dem besonderen Fokus auf dltere Menschen mit Migrationshintergrund in den ausgewahlten
Bezirken durchgefiihrt. Die gesundheitsbezogenen Angebote wurden anhand 6ffentlich zugédng-
licher Berichte zum Thema sowie in einer Internetrecherche erhoben, kategorisiert und tabella-
risch in einer Excel-Liste mit Filterfunktionen erfasst. AuBerdem wurden Berichte und amtliche
Statistiken zu Bevolkerungsdaten gesichtet und hinsichtlich relevanter Aussagen zu den Ziel-
gruppen oder den Bezirken ausgewertet. Dazu gehoren bspw. Gesundheitsberichte, das Sozial-
monitoring der Senatsverwaltung fiir Gesundheit, Pflege und Gleichstellung, der Umweltatlas
der Senatsverwaltung fir Umwelt, Verkehr und Klimaschutz oder Soziale Infrastruktur-Konzepte
(SIKo), soweit sie flir die ausgewahlten Bezirke vorliegen.

Mit diesem quantitativen Vorgehen konnte ein breiter Uberblick (iber die Angebotslandschaft in
den ausgewahlten Bezirken erlangt werden. Allerdings kénnen mit einer reinen Internetrecher-
che nicht die Aktualitat und Qualitat der einzelnen Angaben liberprift werden. Um diese zu kon-
trollieren, wére eine zusatzliche Befragung der Anbieter erforderlich, die im Rahmen der Studie
nicht vorgesehen war. Die Ergebnisse der Recherche und der Auswertung der amtlichen Statistik
wurden in einem gesonderten Bericht zusammengefasst, der dem Auftraggeber am 30.11.2018
Ubergeben wurde und dieser Studie als Anhang (I) beigefiigt ist.

3.1.2 Qualitative Erhebung in Interviews und Fokusgruppen
Interviews mit Expert/innen und Multiplikator/innen

Ziel der Experteninterviews war es, die Sichtweisen von professionellen Akteuren auf die Gesund-
heitssituation und Zugangschancen zum Gesundheitssystem fiir die alteren Migrant/innen der
untersuchten Gruppen zu erfassen. Die Interviews wurden mit Hilfe eines Leitfadens strukturiert
(s. Anhang A) und sind damit hinsichtlich der Themen und Inhalte vergleichbar (vgl. Glaser und
Laudel 2010; Helfferich 2014). Die Interviews wurden aufgezeichnet, transkribiert und inhaltsana-
lytisch ausgewertet.

Die Multiplikator/innen und Expert/innen wurden mit Hilfe bereits bestehender Kontakte, auf
der Basis der Internetrecherche zu den bezirklichen Angeboten und mittels eines Schneeballver-
fahrens (Lamnek 2010: 351) ausgewahlt. Relevant war hierbei, dass sie in den ausgewahlten
Bezirken tatig bzw. mit den Strukturen in den Bezirken gut vertraut sind und mit alteren Men-
schen mit Migrationshintergrund im Kontakt und Austausch zu Fragen der Gesundheit stehen.
AulRerdem sollten sie iber umfassende Expertise zu mindestens einer der fraglichen Zielgruppen
verfligen.

Geplant war, in beiden Bezirken je drei bis vier Expert/innen bzw. Multiplikator/innen fiir Hin-
tergrundgesprache zu gewinnen (in der Summe sechs bis acht Gesprache). Tatsachlich wurden
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insgesamt 10 Hintergrundgesprache mit 12 Expert/innen und Multiplikator/innen durchgefiihrt
(Anhang B). Zwei Gesprache (Hintergrundgesprach 2 und 3) erfolgten mit Expert/innen, die ber-
linweit arbeiten. Der Schwerpunkt lag bei diesen beiden Gesprichen auf den Zielgruppen , Alte-
re Menschen mit tiirkischer bzw. arabischer Herkunft”. Mit einer Expertin wurden zwei Gespra-
che gefiihrt, um bestimmte Aspekte zu vertiefen (Hintergrundgesprach 1 und 1b). Die Dauer der
Gesprache variierte zwischen ein und zwei Stunden.

Die Ergebnisse der Hintergrundgesprache dienten neben der Erfassung von Sichtweisen und
Informationen im weiteren Verlauf der Studie auch dazu, gesprachsleitende Fragen fir die Fo-
kusgruppen und Einzelinterviews mit Vertreter/innen der Zielgruppen abzuleiten. Damit eine
spatere Zusammenfihrung der Ergebnisse aus den Expert/innen- und Zielgruppengesprachen
moglich war, wurde die gleiche Fragenstruktur verwendet, aber die Fragestellungen angepasst
bzw. vereinfacht (s. Anhang C). Zusatzlich wurden die Expertengesprache genutzt, um Zugange
zu Angehorigen der Zielgruppen herzustellen und dariiber Teilnehmende fiir Fokusgruppen und
Einzelinterviews zu gewinnen.

Zusammensetzung des Samples , Altere Migrant/innen”

Die Studie wurde in der Vorbereitung bereits so angelegt, dass nur ein kleines Sample anvisiert
wurde. Grund hierfiir waren die beschrankten Ressourcen auf der einen Seite und die schwere
Erreichbarkeit dlterer Migrant/innen auf der anderen Seite. Der gewéhlte Zugang im Schneeball-
prinzip bewahrte sich und ermdglichte es, mit Angehdrigen aller ausgewahlten Gruppen zu spre-
chen. Zentral war hierbei die Unterstiitzung der Multiplikator/innen und Expert/innen, mit deren
Hilfe der Zugang geschaffen und Vertrauen aufgebaut werden konnte.

Fir die Analyse wurden exemplarisch die Bezirke Neukdlln und Lichtenberg und die Gruppen (a)
dltere Menschen mit dem Herkunftsland Tirkei; (b) dltere Menschen mit dem Herkunftsland
Arabische Staaten; (c) dltere Menschen mit dem Herkunftsland Vietnam und (d) dltere Men-
schen mit dem Herkunftsland Ehemalige Sowjetunion und Nachfolgestaaten ausgewahlt. Die
Gruppen (a) und (b) sollten in Neukélln und die Gruppen (c) und (d) in Lichtenberg in Privathaus-
halten leben. Personen, die in stationaren Einrichtungen leben oder von fortgeschrittenen psy-
chischen Erkrankungen (z. B. Demenz) betroffen sind, waren nicht in das Sample einbezogen.

Als Altersgrenze wurde das Alter ,,55 Jahre und alter” festgelegt. Diese relativ niedrige Alters-
grenze ist dadurch begriindet, dass altersbedingte Einschrankungen und chronische Erkrankun-
gen bei Menschen mit Migrationshintergrund haufiger im eher jungen Alter auftreten. Zudem
ermoglicht diese Altersgrenze auch Personen einzubeziehen, die selbst noch bei guter Gesund-
heit sind, aber durch die Pflege alterer Angehériger gesundheitlichen Belastungen ausgesetzt
werden.

Die Vorgabe, nur dltere Menschen einzubeziehen, die in den ausgewahlten Bezirken wohnen,
erwies sich als nicht umsetzbar, da die Kontaktpersonen, mit deren Hilfe die Gruppen organisiert
wurden, die Wohnadressen teilweise nicht kannten. Da die Gruppentreffen aber immer in Ein-
richtungen in den ausgewahlten Bezirken stattfanden, alle Teilnehmenden einen guten Bezug zu
diesen Einrichtungen hatten und sich zudem schnell herauskristallisierte, dass eine Nutzung von
Angeboten lberwiegend bezirksiibergreifend stattfindet, wurde auf diese Vorgabe verzichtet.
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Insgesamt nahmen 33 altere Menschen mit Migrationshintergrund an den Fokusgruppen und
Einzelinterviews teil. Eine Ubersicht der Teilnehmenden, mit Angaben zu Herkunft und Ge-
schlecht, findet sich in den Anhdngen D und E.

Mit einem standardisierten, anonymisierten Fragebogen wurden einige soziobkonomische In-
formationen zu den Teilnehmenden erhoben (s. Anhang F und G). Die Fragebdgen wurden de-
skriptiv nach Anteilen und Haufigkeiten ausgewertet. Von den insgesamt 33 Befragten fillten 22
Personen den Fragebogen aus (66 %), davon 13 Frauen und 9 Méanner. Die Halfte von ihnen (n =
11) gibt an alleine zu leben, davon sieben Frauen. Drei Personen leben in einem Zwei-Personen-
Haushalt und acht Personen leben mit zwei oder mehr Personen zusammen. Von denjenigen, die
den Fragebogen ausflillten, haben vier Personen einen anerkannten Pflegegrad nach SGB XI.

Im Sample bildet sich eine gute Altersverteilung ab: je etwa ein Viertel der Teilnehmenden ist
zwischen 55 und 59 Jahren bzw. 60 und 64 Jahren alt. Etwa ein Drittel (32 %) gibt als Alter 65 bis
69 Jahre an, 9 % sind 70 bis 74 Jahre alt und 5 % 75 Jahre alt und élter.

Der Zeitpunkt ihrer Zuwanderung nach Deutschland wurde in 10 Jahre umfassenden Einheiten
erfragt. Hier wurden, je nach Herkunftsregion, Unterschiede deutlich. Der grofite Teil der tiir-
kischsprachigen Personen ist bereits vor 1980 nach Deutschland eingewandert. Die Zuwande-
rung der arabischsprachigen Teilnehmenden begann hingegen ab 1990. Die Teilnehmer/innen,
die aus der ehemaligen Sowjetunion und ihren Nachfolgestaaten stammen, sind Uberwiegend
zwischen 1980 und 1999 und die vietnamesischen Migrant/innen sind zu unterschiedlichen Zeit-
punkten nach Deutschland eingewandert. 78 % (n = 17) aller Antwortenden sind vor dem Jahr
2000 eingewandert und leben damit 19 Jahre und langer in Deutschland.

Der Bildungsstatus derjenigen, die einen Fragebogen ausgefiillt haben, ist fiir alle Herkunftslan-
der gleichermallen hoch. 73 % (n = 16) verfiigen Uber einen Fachschulabschluss oder Abitur, bei
den Mannern sind es sogar 89 % (n = 8). Nur 9 % (n = 2) geben an, Gber keinen Schulabschluss zu
verfligen, dabei handelt es sich um zwei tirkischsprachige Frauen. Moglicherweise liegt an die-
ser Stelle eine Verzerrung bei der Erhebung vor, da nicht ausgeschlossen werden kann, dass ein
geringer Bildungsstatus (und eine damit eventuell verbundene geringe Lese- und Schreibkompe-
tenz) ein Grund fir manche Teilnehmer/innen gewesen ist, den Fragebogen nicht auszufiillen.
Eine andere Erklarung kdnnte darin bestehen, dass die Teilnehmenden, bezogen auf ihren Bil-
dungsstatus, insgesamt keine reprasentative Vertretung der Migrationsgruppen darstellen. Aus
Sicht der Expert/innen steigt die Bereitschaft, sich mit praventiven und gesundheitlichen The-
men zu befassen, mit einem hoheren Bildungsgrad. Daher kénnten jene mit einem geringen
Bildungsgrad von vornherein eine Teilnahme an der Studie abgelehnt haben oder wurden von
den Zugangspersonen nicht angefragt.

Die Halfte der Antwortenden (n = 11) befindet sich im Ruhestand, teils im Vorruhestand. Sechs
Personen sind zum Zeitpunkt der Befragung arbeitslos, drei noch erwerbstatig und zwei Perso-
nen geben an, Hausfrau oder —mann zu sein. Trotz des im Durchschnitt hohen Bildungsstatus
verfligen die meisten Personen (iber ein geringes Einkommen. Etwa 40 % geben ein monatliches
Einkommen von weniger als 780 € im Monat an, 50 % verfligen tber 780 bis 1.600 € im Monat.
Da an dieser Stelle nach dem Haushaltseinkommen gefragt wird und die Anzahl der Personen im
Haushalt variiert, kbnnen die Angaben zum Einkommen nur als grobe Orientierung verstanden
werden.
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Fokusgruppen mit Vertreter/innen der Zielgruppen

Mit den &lteren Migrant/innen wurden Fokusgruppen durchgefihrt (Lamnek 2010), die dazu
dienen sollten, ihre Sichtweisen und Erfahrungen im Hinblick auf die eigene Gesundheit und ihre
Perspektiven auf gesundheitsbezogene Angebote kennenzulernen. Die Diskussionen in den Fo-
kusgruppen wurden durch gesprachsleitende Fragen strukturiert, wobei einem natirlichen Ge-
sprachsverlauf gefolgt wurde (Glaser und Laudel 2010). Durch dieses explorative und offene
Vorgehen konnten auch Themen und Fragestellungen einbezogen werden, die sich erst im Lau-
fe der Diskussionen ergaben. Die zuvor entwickelten Leitfragen dienten somit als ein GerUst fir
die Fokusgruppengesprache und wurden nach Bedarf erganzt. Die Gruppendiskussionen wurden
zum Teil zusammen mit Sprachmittler/innen durchgefiihrt, zum Teil konnten sie in deutscher
Sprache erfolgen.

Vorgesehen waren im Studienplan vier gemischt geschlechtliche Fokusgruppen (eine Gruppe
pro Herkunftsregion) mit jeweils vier bis acht Teilnehmenden. Dabei wurde in Erwagung gezo-
gen, dass bei Bedarf Fokusgruppen getrennt nach Geschlechtern durchgefiihrt werden kénnen.
Die Organisation der Gruppendiskussionen war zum Teil schwierig, einige Diskussionen brauch-
ten mehrere Anldufe und vergebliche Treffen, bevor sie tatsachlich stattfinden konnten. Haufig
war im Vorfeld der Treffen nicht abzuschatzen, wie viele Personen teilnehmen wirden, und
manche Gruppen waren deutlich kleiner oder groRer als erwartet.

Laut Studienplan war geplant, in den Fokusgruppen Methoden, wie die Ballon-Steine-Methode
oder Nadelkarten einzusetzen. Hierauf wurde verzichtet, weil die schwierige Planbarkeit der
Gruppentreffen (Anzahl der Teilnehmenden, Raumlichkeit) und die Sprachbarrieren zwischen
den &lteren Menschen und den Wissenschaftler/innen die Durchfiihrung unangemessen auf-
wandig erschienen lieRRen.

Insgesamt wurden sieben Fokusgruppen mit einer durchschnittlichen Lange von zwei Stunden
durchgefiihrt. Die Fokusgruppen mit adlteren Menschen vietnamesischer Herkunft fanden mit
vier und zwei Teilnehmenden in Lichtenberg statt. Sie waren die einzigen Treffen, an denen
Manner und Frauen gemeinsam teilnahmen. In beiden Gruppen war eine externe Sprach- und
Kulturmittlerin anwesend. Die Diskussionen mit tiirkeistimmigen Alteren fanden mit bestehen-
den, nach Geschlechtern getrennten Gesprachsgruppen (neun und sieben Teilnehmer/innen) in
Neukolln statt. In diesen Gruppen waren Gruppenleiterinnen anwesend, die bei Bedarf tber-
setzt haben. Die Gesprache mit russischsprachigen Alteren fanden getrennt mit zwei Frauen und
zwei Mannern an zwei unterschiedlichen Terminen in Lichtenberg statt. In diesen Gesprachen
war keine Ubersetzung erforderlich. Mit vier &lteren Frauen arabischer Herkunft konnte eine
Diskussion im Rahmen eines Sprachkurses in Neukolln durchgefiihrt werden. Hier ibersetzte bei
Bedarf die Sprachlehrerin.

Einzelinterviews mit Vertreter/innen der Zielgruppen

Parallel zu den Fokusgruppen wurden Einzelinterviews gefiihrt. Urspriinglich war geplant, bei
Bedarf Interviews als vertiefende Gesprache mit ausgewahlten Teilnehmenden der Fokusgrup-
pen durchzufiihren. Aufgrund der teils erheblichen Zugangsprobleme zu einzelnen Teilgruppen
(Ménner aus der ehemaligen Sowjetunion bzw. aus Arabischen Staaten) wurden fiir die Einzelin-
terviews gezielt Angehdrige jener Zielgruppen gesucht, die in den Fokusgruppen nicht vertreten
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waren. AuBerdem wurden Einzelinterviews mit Vertreter/innen der Zielgruppen gefiihrt, um auf
diesem Weg einen besseren Zugang zu erreichen. Die Einzelinterviews konnten ohne Sprach-
mittler/innen in deutscher Sprache geflihrt werden. In den Gesprdachen wurden die gleichen
Fragen wie in den Fokusgruppen verwendet und dienten ebenfalls als Gerist fiir die Steuerung
der Gesprache und als Anregung fiir freie Antworten der Gesprachspartner/innen. Insgesamt
wurden drei Einzelinterviews, die im Durchschnitt zwei Stunden dauerten, gefiihrt. An einem
Einzelinterview nahm zusatzlich eine Expertin teil.

Ethische Belange und Datenschutz

Das Vorgehen in der Bedarfsanalyse orientierte sich an dem Ethik-Kodex der Deutschen Gesell-
schaft fiir Soziologie (DGS) und des Berufsverbandes Deutscher Soziologinnen und Soziologen
(DGS 2017). Angestrebt wurden Objektivitat und wissenschaftliche Integritdt seitens der Wissen-
schaftler/innen. Den Teilnehmer/innen wurden die Freiwilligkeit der Teilnahme an der Studie
und ein umfassender Datenschutz zugesichert. Die Vorgaben der Datenschutz-Grundverordnung
(DSGVO) wurden bei der Erhebung und Verarbeitung der Daten eingehalten. Die Teilnehmenden
wurden vor Beginn der Erhebungen Uber Ziele und Inhalte der Studie in verstandlicher Form
aufgeklart und um eine unmissverstandliche Einwilligung gebeten. Sie wurden darauf hingewie-
sen, dass ihre Daten nur pseudonymisiert verarbeitet und nicht an unbefugte Dritte weitergelei-
tet werden. Desweiteren wurden sie um ihr Einverstandnis zur Aufzeichnung der Gesprache und
Diskussionen gebeten. Die Einwilligung wurde schriftlich bestatigt. Die Teilnehmenden wurden
auf ihr Widerspruchrecht hingewiesen.

3.2 Dokumentation und Auswertung der Gesprache und Interviews

Alle Experteninterviews, Fokusgruppendiskussionen und Einzelinterviews wurden mit Audioge-
raten aufgezeichnet. Zusatzlich sind wahrend der Gesprache Notizen zu den Rahmenbedingun-
gen der Gesprachssituation, zu Gesprachseindriicken und zu im Gesprachsverlauf entstandenen
Gedanken angefertigt worden. Nach den Gesprachen wurden die Aufnahmen vollstdandig nach
zuvor festgelegten Regeln transkribiert und die Transkripte anschlieRend erneut gegengehért
und auf ihre Genauigkeit hin kontrolliert. Teilweise wurden die Transkripte ausschlie8lich oder
zusatzlich von muttersprachlichen Mitarbeiter/innen abgefasst. Diese konnten die Ubersetzun-
gen, die wahrend der Gesprache erfolgten, wenn erforderlich korrigieren oder prazisieren. Ent-
sprechende Korrekturen wurden in Vermerken dokumentiert.

Im Anschluss an die Transkription wurden die verschriftlichten Gesprache themenzentriert mit
einer qualitativen Inhaltsanalyse (vgl. Mayring 2008; Glaser und Laudel 2010) in Hinblick auf die
Beantwortung der forschungsleitenden Fragen analysiert. Dafiir ist auf der Grundlage der Literatur-
analyse in der Machbarkeitsstudie, mit den Ergebnissen der Internetrecherche im Rahmen der
Bedarfsanalyse und unter Einbeziehung der fiir die Bedarfsanalyse gebildeten Untersuchungsschwer-
punkte als Oberkategorien zunachst deduktiv ein Kategoriensystem aufgebaut worden. Im Verlauf der
Analyse wurden durch Ableitungen aus dem Material induktiv zusatzlich weitere Kategorien definiert
und ein Code-System gebildet (s. Anhang H). AnschlieRend wurden die Transkripte in Textabschnit-
te (Absdtze, Satze oder Satzteile) zerlegt und als Analyseeinheiten den Kategorien zugeordnet.
Diese Codierung erfolgte mit dem Programm MAXQDA. Im Anschluss an die Codierung aller
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Transkripte wurden die den einzelnen Kategorien zugeordneten Analyseeinheiten systematisch
aufbereitet und inhaltlich zusammengefasst. Die daraus resultierenden Aussagen bilden die
Grundlage fir die Beantwortung der forschungsleitenden Fragen und fiir die Dokumentation.
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4. Altere Menschen mit Migrationshintergrund und das Gesundheitssystem, Ergebnisse
der Hintergrundgesprache, Fokusgruppen und Einzelinterviews

Im Folgenden werden die Ergebnisse der qualitativen Interviews mit Expert/innen und Multipli-
kator/innen sowie der Fokusgruppen mit dlteren Menschen vorgestellt. Die Darstellung erfolgt
entlang der eingangs aus dem Forschungsstand abgeleiteten Fragestellungen und den aus dem
Datenmaterial entwickelten Auswertungskategorien. Vorgestellt werden die unterschiedlichen
Migrationshintergriinde, Einschatzungen zur gesundheitlichen Lage und gesundheitlichen Risi-
ken, Selbsthilfeaspekte, die wahrgenommenen Angebote in den Bezirken Lichtenberg und Neu-
kolln, Zugangsbarrieren zum Gesundheitssystem und die von Expert/innen und den alte-
rer/Migranten geduRerten Bedirfnisse und Bedarfe.

4.1 Schwerpunkt ,Zielgruppe”

Die Hintergriinde und Bedingungen der Migration der in dieser Studie betrachteten Gruppen
dlterer Migrant/innen sind jeweils sehr unterschiedlich. Um dies zu bericksichtigen, wird in die-
sem Abschnitt zunichst ein knapper Uberblick iiber die jeweiligen typischen Migrationsbedin-
gungen der verschiedenen Gruppen gegeben, die sich individuell aber sehr unterschiedlich dar-
stellen kénnen.

4.1.1 Migrationshintergrund

Migration aus der Tiirkei

Die Migration aus der Tirkei nach Deutschland kann in verschiedene Phasen unterteilt werden.
Die erste Phase begann 1961 mit der Unterzeichnung eines bilateralen Abkommens zur Anwer-
bung von Arbeitskrdaften durch die Bundesrepublik Deutschland. Im Interesse der Wirtschaft
dienten Anwerbeabkommen mit der Tirkei und anderen Liandern, wie Italien (1955), Spanien
(1960), Griechenland (1960), Marokko (1963), Tunesien (1965) und dem damaligen Jugoslawien
(1968), dazu, den wachsenden Arbeitskraftebedarf in der Zeit des deutschen ,Wirtschaftswun-
ders” zu decken. Das Abkommen mit der Tirkei, das eine befristete Arbeitsmigration vorsah,
bestand bis zum Anwerbestopp 1973. Bis zu diesem Zeitpunkt kamen knapp 900.000 tirkische
Arbeiterinnen und Arbeiter in die Bundesrepublik Deutschland (Luft 2014).

Kennzeichnend fiir diese erste Phase der Migration aus der Tirkei ist eine tiefe Verwurzelung
der Migrant/innen mit ihrem Heimatland. ,Meine Generation [hat] so richtig Wurzeln da. [Die]
Eltern war[en] da, [die] Verwandten, [die] Nachbarn. Deswegen [ist] diese Verbindung [...] ganz,
ganz fest. Immer noch.” (ZG1, Z. 309-3010) Ein wesentlicher Anlass der Migration bestand darin,
die personlichen wirtschaftlichen Verhaltnisse zu verbessern und der Armut in der Heimat zu
entfliehen. Als junge Frauen und Manner kamen sie haufig allein und hatten zunachst klare
Rickkehrabsichten. Viele haben ihre Eltern und ihre Kinder verlassen, um in Deutschland zu ar-
beiten. Zur Unterstitzung ihrer zuriickgelassenen Familien und den Aufbau einer Zukunftsper-
spektive in der Tirkei arbeiteten sie in der Bundesrepublik viel und hart. ,Also die erste Genera-
tion kam hierher, um Geld zu verdienen und sofort so schnell wie méglich wieder zuriickzugehen.
Und deswegen hatten die tiberhaupt gar kein Interesse, Deutsch zu lernen.” (T1-M11, Z. 145-147)
Erschwerend kam hinzu, dass manche Arbeitsmigrant/innen, die aus landlichen Gegenden mig-
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riert waren, weder lesen noch schreiben konnten. ,Mein Gott nochmal, die sind hier [her] ge-
kommen [...] aus [den entlegensten] Stellen [...] Anatolien[s]. Manche konnten nicht schreiben
[und] nicht lesen.” (ZG1, Z. 223-224) Wegen der zeitlichen Befristung ihrer Aufenthalte wurde
auch von Seiten der Bundesrepublik von ihrer Rickkehr ausgegangen. Vor diesem Hintergrund
gab es fir die erste Generation der tiirkeistammigen Arbeitsmigrant/innen von staatlicher Seite
kaum Unterstlitzung darin, deutsch zu lernen. ,,Das war bei der ersten Generation, in der ersten
Generation war es nicht erwiinscht, dass sie [...] Deutsch lernen. Sie sollten hier arbeiten und
gehen.” (Exp2, Z. 324-325)

Im Anschluss an den Anwerbestopp holten viele Migrant/innen, die in der Bundesrepublik blie-
ben, auf der Grundlage des damals giltigen Auslandergesetzes ihre Familien nach. Mit diesem
Prozess veranderte sich die Sozialstruktur der tirkeistimmigen Bevodlkerung in Deutschland
deutlich (Kizilocak 2011). Dennoch blieb in dieser Phase eine Riickkehr in die Tiirkei sowohl fiir
die Migrant/innen selbst, als auch fiir die damaligen politischen Entscheidungstrager in Deutsch-
land als Zielvorstellung weitgehend bestehen. Allerdings verschlechterten sich die politischen
und wirtschaftlichen Verhaltnisse in der Tirkei zum Ende der 1970er Jahre durch Birgerkrieg,
Militarputsch und Hyperinflation zunehmend und die Zweifel unter den Migrant/innen, einen
Neuanfang in der Tirkei zu wagen, wurden grofer (Luft 2014).

Eine wichtige Rolle fur den Perspektivwechsel der tirkeistimmigen Migrant/innen spielten auch
Erfahrungen von Rickkehrer/innen, denen es nicht gelungen war, sich in ihrer alten Heimat wirt-
schaftlich und sozial wieder zu etablieren (Kizilocak 2011). Diese negativen Erfahrungen und eine
immer tiefere familiare Verwurzelung in Deutschland fiihrten schlielRlich dazu, dass die Rick-
kehrperspektive von den Menschen selber zunehmend aufgegeben bzw. bis zum Erreichen des
Rentenalters verschoben wurde.

Heute spielen Riickkehrabsichten fiir viele tiirkeistammige Migrant/innen der ersten Generation
und fir ihre Nachfolgegenerationen nur noch eine geringe Rolle (Kizilocak 2011). , Viele haben
gedacht, sie gehen dann vielleicht in die Heimat zuriick, wobei jetzt die Heimat eher Deutschland
geworden ist.” (Exp2, Z. 327-328) Ursache dafir ist neben den familidgren Bindungen in Deutsch-
land auch das Gefiihl in der alten Heimat fremd geworden zu sein. Insbesondere diejenigen, die
sich an die deutschen Lebensverhaltnisse und kulturellen Bedingungen angepasst und gewodhnt
haben, stellen fest, wie sehr sie sich in Deutschland verandert haben. Besonders von Frauen
werden die kulturellen Unterschiede zwischen dem stadtischen Leben in Berlin und dem dorfli-
chen Leben in den Regionen, in denen sie aufgewachsen sind, wahrgenommen: ,Ich habe ge-
merkt, ich bin nicht so wie damals. Ich habe mich geéndert. Damals [...] konnte [ich mich] dort
anpassen, weil ich dort gelebt habe bis 16. Aber jetzt kann ich mich nicht dort anpassen.” (T2-
We, Z. 588-590)

Viele Angehdrige der ersten Generation der Arbeitsmigrant/innen leben mit ihren Familien bis
heute in den Bezirken, bzw. Bezirksregionen Kreuzberg, Neukélln, Tiergarten und Wedding. Ein-
gezogen sind sie in den 1960er und 1970er Jahren zumeist in preiswerte, marode und unsanierte
Altbauten, in denen Deutsche zur damaligen Zeit nicht mehr wohnen wollten. , Die leben immer
noch wie [...] vor 50 Jahren, als sie herkamen. Da [hat] kein Deutscher gewohnt. [...] Die Héuser
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waren ja so zerbombt. [...] Uberall [waren] Lécher [und die] Toilette war [auf der] halbe[n] Trep-
pe.” (ZG1, Z. 950-954)

Migration aus arabischen Léndern

Migrant/innen arabischer Herkunft stellen in Deutschland keine einheitliche Migrationsgruppe
dar. Die Menschen kommen aus unterschiedlichen Herkunftslandern, haben unterschiedliche
kulturelle Pragungen und sprechen verschiedene arabische Dialekte. ,,Da gibt es eine[n] Unter-
schied in [der] Kultur. Also [die] arabische Welt ist sozusagen auf drei. Nordafrika, Golflinder und
also [...] alle anderen, Syrien, Libanon, Paldstina.” (A1-B, Z. 1172-1173)

Ahnlich, wie bei den tiirkeistimmigen Menschen kamen die ersten arabischen Migrant/innen
geregelt Uber Anwerbeabkommen mit Marokko (1963) und Tunesien (1965) in die Bundesrepub-
lik Deutschland. Erlaubt war nach diesen Abkommen nur eine Einreise von Unverheirateten. Der
Familiennachzug bzw. die Familienzusammenfiihrung wurde ausdricklich ausgeschlossen (vgl.
Davy 2001, 340ff). Eine deutlich gréRere arabische Migrationsgruppe stellten seit der Mitte der
1970er Jahre die Birgerkriegsfliichtlinge dar. Die ersten kamen ab 1975 wéahrend des libanesi-
schen Birgerkriegs und, nach einem Regimewechsel ab dem Jahr 1978, aus dem lIrak nach
Deutschland. Mit den Flichtlingen aus dem Libanon, die haufig mit einem Transitvisum Uber
Ostberlin und die DDR einreisten, musste sich die damalige Bundesrepublik erstmals in gréRe-
rem Umfang mit Asylantrdgen von Biirgerkriegsfliichtlingen befassen. Seit den 1990er Jahren
kamen und kommen vor dem Hintergrund von Birgerkriegen bis heute Asylbewerber/innen,
unter anderem aus Algerien, dem Irak und Syrien, nach Deutschland. (vgl. Ghadban 2000, 162f;
Blum, 7f)

Weil das Asylrecht nur fir individuell von Staaten verfolgte Menschen gilt, wurden und werden
Asylantrage von Birgerkriegsfliichtlingen haufig abgelehnt. Abschiebungen erfolgen und erfolg-
ten Ublicherweise aber nicht, wenn die Flichtlinge entsprechend der Genfer Konvention (Art. 33)
wegen ihrer Rasse, Religion, Staatsangehorigkeit, Zugehorigkeit zu einer bestimmten sozialen
Gruppe oder wegen ihrer politischen Uberzeugung in ihrem Leben oder ihrer Freiheit bedroht
sind. Arabische Altere in Berlin stammen tiberwiegend aus dem Libanon und sind Kurden, Palis-
tinenser oder Libanesen. Sie erhielten ab den 1970er Jahren als Fliichtlinge aus dem Libanon in
der Bundesrepublik eine befristete Duldung, die liber Jahrzehnte hinweg immer wieder verlan-
gert wurde. Erst ab Mitte der 1990er Jahre wurden diese Duldungen unter bestimmten Bedin-
gungen langsam in Aufenthaltserlaubnisse umgewandelt. Eine weitergehende Bleiberechtsrege-
lung trat erst im Jahr 2007 in Kraft. (vgl. Ghadban 2000, 162f; Blum 2010, 7f)

Verbunden mit der Duldung waren erhebliche Einschrankungen des Aufenthalts, beispielsweise
die Unterbringung in Sammelunterkiinften, die Aussetzung der Schulpflicht oder das Verbot eine
Ausbildung, ein Studium oder Arbeit aufnehmen zu kdénnen (vgl. Ghadban 2000, 162f; Blum
2010, 7f). Die MaRnahmen fiihrten zu einer schlechten Integration der arabischen Birgerkriegs-
flichtlinge, geringen Sprach- und Bildungsabschliissen und einer starkeren Abgrenzung von der
deutschen Mehrheitsgesellschaft. , Weil sie nie die Méglichkeit hatten, die Sprache zu lernen. Das
war verboten damals, als sie gekommen sind [...]. Und sie haben nicht gearbeitet. Sie haben ein
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paar Wérter, so Sprache, StrafSensprache. Aber sie haben die Sprache nie richtig gelernt.” (Epx1,
Z. 348-351)

Viele der Migrant/innen aus dem Libanon wohnen in Berlin heute im Bezirk Neukdlln. Insgesamt
leben nach Angaben des Statischen Landesamtes Berlin-Brandenburg heute 146.334 Menschen
aus arabischen Staaten in Berlin (Stichtag: 31.12.2018). Die groRten Bevolkerungsgrup-
pen arabischer Herkunft kommen in Berlin heute aus Syrien (41.181), dem Libanon (29.214) und
dem Irak (13.787).

Migration aus der ehemaligen Sowjetunion und den Nachfolgestaaten

Einwanderer aus der ehemaligen Sowjetunion und ihren Nachfolgestaaten kdnnen drei Gruppen
zugeordnet werden: Aussiedler/innen, Migrant/innen nichtdeutscher Herkunft und jidische
Kontingentflichtlinge.

Aussiedler/innen sind seit den 1950er Jahren in geringer Anzahl kontinuierlich nach Deutschland
eingewandert. Als Aussiedler/innen werden Zuwanderer deutscher Abstammung bezeichnet, die
auf der Grundlage des Bundesvertriebenengesetzes (BVFG) nach dem 2. Weltkrieg aus einem
ehemaligen Ostblockstaat nach Deutschland Gbergesiedelt sind. Zu einem deutlichen Anstieg bei
der Zahl der Aussiedler/innen kam es ab 1988 parallel zum politischen Offnungsprozess in der
ehemaligen Sowjetunion. Im Zuge dieser Offnung und nach dem Fall der Mauer sind in den
1990er Jahren rund 1,7 Mio. auch als , Spataussiedler” bezeichnete Menschen aus den Staaten
der ehemaligen Sowjetunion nach Deutschland eingewandert (Worbs et al. 2013). Migriert sind
sie meist in groBeren Familienverbanden mit mehreren Generationen. Innerhalb dieser Familien
gab und gibt es zahlreiche Ehen zwischen deutschstammigen und sowjetischen Blrger/innen.
Die deutschen Sprachkenntnisse sind innerhalb der Aussiedlerfamilien hadufig nicht sehr stark
ausgepragt, auch wenn viele altere Aussiedler/innen in ihrer Kindheit die deutsche Sprache ge-
lernt haben. Gerade in gemischten Ehen wurde im Alltag meist russisch gesprochen. Viele Aus-
siedler/innen haben ihre Deutschkenntnisse in der ehemaligen Sowjetunion daher kaum prakti-
Ziert.

Verbunden mit der Aussiedlung war oft die Vorstellung, als Deutsche nach Deutschland zu kom-
men und sofort am Wohlstand partizipieren zu kénnen. Diese Vorstellung lieR sich aber meist
nicht realisieren. Nach Einschatzung der russischsprachigen Gesprachspartner/innen verloren
vor allem die Manner im Zuge der Migration ihren beruflichen Status und ihre gesellschaftliche
Rolle, was sie als herabsetzend und krankend erlebten. Diese Deklassierungserfahrung wirkt bis
in die Familien hinein: ,Die Mdnner, [haben] dann [...] ihre Hauptrolle verloren. In Russland wa-
ren sie meistens besser gestellt als [die] Frau[en]. Auch was [die] Arbeit betrifft. Sie haben mehr
verdient. Sie haben was zu sagen gehabt. Jetzt kommen sie und sehen, sie kénnen nicht als Inge-
nieur arbeiten. [...] Und die Mdnner, haben [..] dann [...] in der Familie [...] nicht[s] mehr [...] zu
sagen, ja.” (R1-W1, Z. 908-919)

Den Frauen ist es, nach Aussagen in Expertengesprachen und Fokusgruppen, haufig leichter ge-
fallen mit der veranderten Lebenssituation umzugehen und so haben sie in den Familien oft die
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"Hauptrolle" Gbernommen. , Die Frauen, [die] M[ii]tter, musste[n] [die] Familie irgendwie schiit-
zen. [...] Die Frauen sind auch aktiver. Sie kommen schnell mit anderen Frauen ins Gesprdich. Se-
hen wie und was. Und die Frauen, [...] die meisten [...] Aussiedlerfrauen, [haben] schneller Arbeit
gefunden als [ihre] Mdnner. Ja, sie waren aktiver.” (R1-W1, Z. 924-927)

Eine wichtige Rolle fir die Integration der Aussiedler/innen haben aus der Sowjetunion stam-
mende Ehepartner/innen von DDR-Blirgern gespielt, die bereits seit den 1960er Jahren in die
ehemalige DDR (ibergesiedelt waren. Obwohl sie sich selbst an die veranderten Verhaltnisse
nach der Wende anpassen mussten, konnten sie den neu zuziehenden Einwanderern doch die
Zugange in das deutsche System erleichtern.

Ebenfalls in den 1990er Jahren wanderten sogenannte "judische Kontingentfllichtlinge" aus den
Staaten der ehemaligen Sowjetunion nach Deutschland ein. lhre Einwanderung begann 1989,
nachdem sich die damalige DDR-Regierung dafiir ausgesprochen hatte, judischen Zuwanderern,
denen Verfolgung oder Diskriminierung drohte, aus humanitaren Griinden Aufenthalt zu gewah-
ren. Nach der Wiedervereinigung gab es fir diese Flichtlinge zunachst keine Rechtsgrundlage.
1991 wurde nach einem Beschluss der Ministerprasidentenkonferenz fiir diese Zuwanderungs-
gruppe bis zum Jahr 2004 ein Kontingentfliichtlingsgesetz angewendet, worliber Fliichtlinge im
Rahmen humanitarer Hilfsaktionen in festgelegter Anzahl (Kontingent) nach Deutschland ein-
wandern konnten (vgl. Berger 2010).

Zwischen den unterschiedlichen aus der ehemaligen Sowjetunion und ihre Nachfolgestaaten
zugewanderten Gruppen bestehen zwar Kontakte und teilweisen auch gemischte Ehen, sie
scheinen sich aber tberwiegend gegeneinander abzugrenzen und in Berlin in unterschiedlichen
Bezirken zu leben. So ist in den Berliner Bezirken Marzahn-Hellersdorf und Lichtenberg die
Gruppe der Spataussiedler starker vertreten, die in den 1990er Jahren in diesen Bezirken wegen
des damaligen Wohnungsleerstands groBe Wohnungen fiir ihre Familien finden konnten. Die
judischen Migrant/innen sind dagegen eher im Westteil Berlins ansdssig geworden.

Migration aus Vietnam

Die Migration aus Vietnam muss sehr differenziert betrachtet werden. Sie ist eng mit dem Viet-
namkrieg und den Bedingungen des kalten Krieges verbunden. Grob kann bei den vietnamesi-
schen Migrant/innen, abhingig von ihrer Herkunft und Migrationsgeschichte, zwischen zwei
Hauptgruppen unterschieden werden.

Nach dem Vietnamkrieg und der Wiedervereinigung Vietnams verlieBen rund 1,3 Millionen
Menschen vor allem aus Stdvietnam ihre Heimat. Ursache war haufig die wirtschaftliche Not
und die Sorge vor Repressalien durch die kommunistische Regierung. Viele nutzten als soge-
nannte Boat-People fiir die Flucht den Weg liber das Stidchinesische Meer. Die Bundesrepublik
Deutschland nahm im Rahmen der Genfer-Fliichtlingskonvention bis Mitte der 1980er Jahre
rund 34.000 dieser vietnamesischen Fliichtlinge auf. Durch Familienzusammenfiihrungen wuchs
diese Zahl bis 1990 auf rund 46.000 Menschen an. Nach einem 1980 verabschiedeten Konting-
entflichtlingsgesetz erhielten sie einen unbefristeten Aufenthalt, Arbeitserlaubnisse und Ein-
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gliederungshilfen, wie soziale Beratungen und Sprachkurse. Viele der in den 1980er Jahren nach
Berlin gekommenen vietnamesischen Migrant/innen konnten sich in die deutsche Gesellschaft
integrieren und leben heute im westlichen Teil Berlins (vgl. Beth und Tuckermann 2012, 99ff).

Anders stellte sich die Situation fiir Menschen aus Vietnam dar, die als sogenannte Vertragsar-
beiter/innen in die ehemalige DDR kamen. Nach dem Ausbruch des Vietnamkrieges 1964 vertief-
te die DDR ihre Beziehungen zu Vietnam und startete umfangreiche Hilfen. Dazu gehorten un-
terschiedliche Qualifizierungsprogramme, liber die ab 1966 junge Frauen und Manner an die
Hochschulen und in die Betriebe der DDR kamen. Angesichts eines wachsenden Fachkrafteman-
gels in der DDR unterzeichneten die DDR und Vietnam im Jahr 1980 ein erstes Vertragsarbeiter-
abkommen. Dieses und weitere in der Folge geschlossene zwischenstaatliche Vertrage regelten
die Einreise-, Arbeits- und Aufenthaltsbedingungen fiir die vietnamesischen Arbeitskrafte (vgl.
Beth und Tuckermann 2012, 104ff).

Voraussetzung fiir die Einreise war eine gute Gesundheit, die in Vietham und bei der Einreise in
die DDR untersucht wurde, und ein Alter zwischen 18 und 35 Jahren (fir Hochschulabsol-
vent/innen bis 40 Jahre). Die Gberwiegende Zahl der Vertragsarbeiter/innen kam aus dem Nor-
den Vietnams. lhre Entsendung nach Deutschland wurde zunachst als eine Auszeichnung ver-
standen und setzte politische Zuverlassigkeit voraus. Dementsprechend handelte es sich insbe-
sondere zu Beginn vor allem um ehemalige Soldat/innen, verdiente Widerstandskampfer/innen,
politische Funktionare, Staatsangestellte und Angehorige der , Arbeiter und Bauernklasse”, die in
die DDR entsendet wurden. Insgesamt kamen zwischen 1987 und 1989 knapp 60.000 viethame-
sische Arbeiter/innen, die auf rund 1.000 Betriebe verteilt wurden (Beth und Tuckermann 2012,
104ff).

Das Motiv, sich von Vietnam auf den Weg nach Deutschland zu machen, bestand fir viele in der
Moglichkeit, Geld zu verdienen, der Armut zu entgehen und die Familien in der Heimat finanziell
unterstitzen zu kénnen. ,Aber sie haben [...] noch weiter nach Vietnam zu denken, zu unterstiit-
zen, zu helfen.” (V1-M1, Z. 435-436) Der Arbeitsaufenthalt in der DDR war zunachst im Allgemei-
nen auf vier Jahre begrenzt, dieser Zeitraum wurde spater erweitert. Nach der Einreise erhielten
sie einen Arbeitsvertrag und besuchten, vor dem Einsatz in den Betrieben, einen Deutschkurs.
Umfangreiche deutsche Sprachkenntnisse erwarben sie dabei normalerweise aber nicht. Inner-
halb der Betriebe war dies meist nicht erforderlich, denn dort gab es Sprachmittler/innen und
Vorarbeiter/innen mit besseren Deutschkenntnissen. ,Man muss davon ausgehen, damals sind
sie gekommen, um zu arbeiten. Die mussten nicht Deutsch sprechen kénnen. Es gab dafiir
Sprachmittler.” (Exp7, Z. 76-77)

Nach der Offnung der Mauer 1989 veranderte sich die Lebenssituation fiir die in der DDR leben-
den Menschen vietnamesischer Herkunft erheblich. Das Vertragsarbeiterabkommen zwischen
der DDR und Vietnam wurde beendet, wobei sich die letzte DDR-Regierung verpflichtete, den
bereits in der DDR lebenden Vertragsarbeiter/innen den Aufenthalt so lange zu gestatten, wie es
ihre urspriinglichen Arbeitsvertrdage vorsahen. Dennoch wurden angesichts der wirtschaftlichen
Entwicklung in der DDR in den letzten Monaten vor der Wiedervereinigung zahlreiche Menschen
vietnamesischer Herkunft arbeitslos. Knapp zwei Drittel von ihnen kehrten bis Ende 1990, teil-
weise ausgestattet mit kleinen Abfindungen, nach Vietnam zuriick. Gleichzeitig stieg die Anzahl
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der in Deutschland lebenden Menschen viethnamesischer Herkunft durch die Einwanderung von
ehemaligen Vertragsarbeiter/innen aus Polen und der ehemaligen Tschechoslowakei bis Mitte
der 1990er Jahre wieder auf geschatzte 97.000 Personen an (vgl. Beth und Tuckermann 2012,
113ff).

Fir diejenigen die blieben, wurde die Aufenthaltssituation nach der Wiedervereinigung Deutsch-
lands sehr kompliziert. Da es im vereinigten Deutschland keine klare rechtliche Einordnung fir
sie gab, wurden sie als Wirtschaftsfliichtlinge eingestuft und geduldet, wenn sie das Heimatland
Vietnam nicht wieder aufnehmen wollte (vgl. Beth und Tuckermann 2012, 113ff). ,[Die] erste
Generation von Vietnam[esen] in Deutschland [hatte] auch [viele] Probleme. , Diese [...] Leute [...]
[...]Jarbeitet[en] in [der] DDR-Zeit und [dann kam der] Ubergang [...] in [die] neue Gesellschaft [...]
der BRD. [Sehr viele] kénnen diese [veridnderte] Gesellschaft nicht [...] gut [...] verstehen.” (V1, Z.
87-92)

1993 wurde ihr Aufenthaltsstatus durch eine ,Bleiberechtsregelung fiir Werkarbeiter aus der
ehemaligen DDR" geregelt, wodurch befristete Aufenthaltserlaubnisse und Duldungen mit Ar-
beitserlaubnissen moglich wurden (Miller 2017, S. 30). Erst ab 1997 wurde ihnen durch entspre-
chende Anderung des Ausldnderrechts eine unbefristete Aufenthaltserlaubnis gewéhrt und Fa-
milienzusammenfiihrungen wurden rechtlich moglich. Viele vietnamesische Migrant/innen der
ersten Generation planten, mit Renteneintritt nach Vietnam zuriickzukehren. Diese Absicht wur-
de mit der Dauer des Aufenthaltes in Deutschland zunehmend aufgegeben. ,Vor 10, 15 Jahren
[waren] alle [der] Auffassung, sie arbeiten so hart wie méglich, um so viel Geld wie méglich zu
verdienen. [...] Wenn sie dann das Rentenalter erreicht haben, kehren sie alle in die Heimat zu-
riick. [...] Seit ungeféihr 10 Jahren ist das nicht mehr so. Die Heimat ist fremder fiir sie geworden.
Klimamdfig, umweltmdfig und auch die Gesundheitsversorgung ist dort nicht so gut. So dass sie
iiberwiegend entschieden haben, hier zu bleiben.” (Exp7, Z. 33-39)

In Berlin leben heute viele ehemalige Vertragsarbeiter/innen aus Nordvietnam in Lichtenberg.
Die Kommunikation und der Austausch mit den im Westteil Berlins lebenden vietnamesischen
Migrant/innen scheint zumindest fur die altere Generation vor dem Hintergrund ihrer unter-
schiedlichen Migrationsgeschichten bis heute noch schwierig zu sein.

4.1.2 Gesundheitliche Lage und gesundheitliche Risiken der Zielgruppen

Die Interviews mit den Expert/innen und die Fokusgruppen mit den unterschiedlichen Zielgrup-
pen bestatigen den bereits in der Literatur beschriebenen Befund, dass die gesundheitliche Lage
von Migrant/innen insgesamt und insbesondere von éalteren Migrant/innen in einem Zusam-
menhang mit ihrem Aufenthaltsstatus, den jeweiligen 6konomischen Moglichkeiten, den Le-
bensverhaltnissen und dem Lebensstil stehen.

Die gesundheitliche Lage der verschiedenen Migrationsgruppen wird in den Interviews und Fo-
kusgruppen unterschiedlich eingeschatzt und bewertet. So wird die gesundheitliche Lage der aus
der ehemaligen Sowjetunion und ihren Nachfolgestaaten stammenden Aussiedler/innen als
dhnlich wie jene der deutschen Alteren beschrieben. Demgegeniiber wird die gesundheitliche
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Lage alterer Menschen tirkischer und arabischer Herkunft im Vergleich zur deutschen Bevolke-
rung eher als schlechter angesehen. In einer Fokusgruppe mit tiirkeistimmigen Alteren wird die
Einschatzung vertreten, dass die Lebenserwartung von Migrant/innen, die aus der Tirkei stam-
men und in Deutschland leben, allgemein niedriger sei als jene der Deutschen oder der
Turk/innen, die in der Turkei leben. Als Ursache hierfiir werden vor allem harte Arbeitsbedin-
gungen und schlechte Arbeitsverhéltnisse genannt.

Die alteren Gesprachspartner/innen vietnamesischer Herkunft schatzen ihre eigene kérperliche
Vitalitdt und den Gesundheitszustand innerhalb ihrer Community wiederum als recht gut ein.
Allerdings ist ihrer Meinung nach der Anteil alterer und vor allem hochaltriger Menschen unter
den vietnamstammigen Migrant/innen in Berlin im Vergleich zu den anderen Migrationsgruppen
relativ gering. ,,Also eigentlich miissen wir uns mehr mit dem Thema gesund altern befassen, weil
wir gar nicht zur Pflegebediirftigkeit kommen, wenn Leute sténdig sterben bevor sie 60 werden.“
(Exp7, Z. 121-122) Als Grund fir eine vermeintlich geringere Lebenserwartung wird in einem
Experteninterview eine im Vergleich zu den Deutschen belastendere Arbeitssituation angesehen,

die angesichts niedriger Einkommen auch im Alter fortgefihrt wird.

Fur alle Migrationsgruppen werden von den Expert/innen und in den Fokusgruppen zahlreiche
korperliche, psychische und psychosomatische Erkrankungen genannt und mit den Bedingungen
der Migration und der aktuellen sozialen Lage in Verbindung gebracht. Konkret werden Diabe-
tes, Bluthochdruck, Bandscheibenprobleme, Kniegelenk- und Riickenschmerzen. Eine Rolle spie-
len aber auch Ubergewicht, Arthrose, Schwindelanfille, Stress und Konzentrationsstérungen
genannt.

Deutlich hervorgehoben werden in den Gesprachen fiir alle Migrationsgruppen im Alter zuneh-
mende seelische Belastungen und psychische Erkrankungen. Als Ausloser werden dafir unter
anderem Heimweh, negative Erinnerungen an die Migration, Probleme in der Ehe und in den
Familien in Folge der Migration und Unzufriedenheit im Riickblick auf die Einwanderung nach
Deutschland angesehen. Wahrscheinlich ist auRerdem, dass die teilweise jahrzehntelange Unsi-
cherheit durch einen immer nur kurzfristig gesicherten Aufenthaltsstatus auch von Familienmit-
gliedern eine hohe Belastung bedeutet. Die Gesprachspartner/innen vermuten, dass die seeli-
schen Belastungen verdrangt wurden, solange die Menschen gearbeitet haben. Mit dem Eintritt
in den Ruhestand brechen sie dann hervor und kdnnen sich in Niedergeschlagenheit, Traurigkeit,
sozialem Riickzug, Depression oder in Suchtmittelmissbrauch dufRern.

Alkohol spielt nach Ansicht der Gesprachspartner/innen traditionell eine wichtige Rolle im ge-
sellschaftlichen Leben der russisch- und vietnamesischsprachigen Communities. Vor allem in
Bezug auf die Manner wird ein iberméaRiger Alkoholkonsum als groRRes Risiko fir die Gesundheit
angesehen. Bezogen auf die russischsprachige Community wird allerdings auch auf Alkoholprob-
leme von Frauen aufmerksam gemacht, denen es aber besser gelinge, diese zu verber-
gen. Bezogen auf dltere Manner vietnamesischer Herkunft wird aulRerdem das Gliicksspiel als ein
Gesundheitsrisiko benannt. Gliicksspiel ist, der Einschatzung mehrerer Gesprachspartner/innen
zufolge, innerhalb von bestimmten Gruppen der vietnamesischen Community in Deutschland,
genauso wie in Vietnam, sehr verbreitet, wird aber kaum problematisiert. Vielmehr scheint das
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Gewinnen im Glicksspiel sogar eng mit der Starkung der eigenen Identitat verknipft zu sein und
wird stellenweise als eine "heldenhafte Tat” (Exp6, Z. 535-537) angesehen.

Die Einsamkeit alterer Menschen mit Migrationshintergrund ist ein Problem, das in mehreren
Expertengesprachen explizit thematisiert und in den Gesprachen mit den dlteren Migrant/innen
haufig angedeutet wird. ,Meine grofie Phobie ist, wenn ich dlter werde. Ich habe Angst vorm
Alleine- und Altwerden.” (T2-W5, Z. 832) Geringe Kenntnisse der deutschen Sprache beschran-
ken die sozialen Netzwerke hdufig auf die eigene ethnische Community und verhindern eine
gute Einbindung in die Nachbarschaft. Die starke Fokussierung auf die eigene Familie bildet fiir
viele der alteren Migrant/innen einen sozialen Kontext, der dann briichig wird, wenn die nach-
folgenden Generationen fortziehen oder einen anderen, westlichen Lebensstil annehmen.

Einige der alteren tirkischen Frauen, mit denen gesprochen wurde, sind geschieden. Sie be-
zeichnen die Scheidung im Riickblick zwar als befreiend, aber auch als einsam machend. Vor
allem, wenn sie als Alleinerziehende harte und entbehrungsreiche Jahre durchgemacht haben,
erleben sie die Einsamkeit im Alter als Kehrseite der in Deutschland gewonnenen kulturellen und
familidren Unabhangigkeit. , Freiheit hat uns Einsamkeit gebracht.” (T2-W6, Z. 766) Einsamkeit
|6st ihrer Einschatzung nach vor allem dann ein Gefiihl der Traurigkeit und des Verlorenseins
aus, wenn sie auf die eigene Kindheit in der alten Heimat zurtickblicken, in der die Menschen eng
mit ihren Familien zusammenlebten und sich mit den Nachbar/innen im 6ffentlichen Raum der
Dorfer trafen.

Im Zusammenhang mit der Wahrnehmung des eigenen Alterungsprozesses thematisieren einige
Teilnehmende die Frage, ab wann man eigentlich ,alt” sei. An dieser Stelle wird mehrfach die
Auffassung geduBert, dass der Alterungsprozess sehr stark von der inneren Einstellung abhangt
und sich bei jedem Menschen anders gestaltet. AuRerlich sichtbar wird das Altern demnach,
wenn Hilfsmittel fir die Fortbewegung bendtigt werden, man keine Kraft mehr hat oder wenn
dltere Menschen in stationdren Einrichtungen gepflegt werden miissen.

Bedeutung fir die Gesundheit und korperliche Unversehrtheit haben teilweise auch der Glaube
und Aberglaube. So wird beispielsweise berichtet, dass im Islam eine gesunde Lebensweise als
ein wichtiger Glaubensgrundsatz angesehen wird oder in buddhistischen Familien zur Befriedung
der Ahnen und damit zur Erhaltung der gesundheitlichen Balance darauf geachtet wird, den Vor-
fahren zweimal im Monat zu gedenken.

Aufenthalts- und Versicherungsstatus als Einflussfaktor auf die Gesundheit

Die Unterschiede im Aufenthalts- und Versicherungsstatus der &lteren Migrant/innen wirken
sich auf ihren Zugang zu gesundheitlicher Versorgung aus. Abhangig von ihrem Status haben sie
in Deutschland unterschiedliche Moéglichkeiten auf die Leistungen des gesetzlich geregelten Ge-
sundheitssystems zuriickzugreifen.

Gehen sie oder sind sie einer sozialversicherungspflichtigen Arbeit nachgegangen, haben sie als
Pflichtversicherte oder als versicherungspflichtige Rentner/innen einen rechtlichen Anspruch auf
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die Regelleistungen der gesetzlichen Krankenversicherung. Leistungen aus der Pflegeversiche-
rung kdnnen sie erhalten, wenn sie die dafiir vorgeschriebene Vorversicherungszeit von zwei
Jahren innerhalb der letzten zehn Jahre erfiillen (vgl. § 33 Abs. 2 SGB XI).

Aus wirtschaftlicher Notwendigkeit und vor dem Hintergrund ihrer Aufenthaltsbedingungen
waren zahlreiche altere Migrant/innen nicht in sozialversicherungspflichtigen Beschaftigungs-
verhaltnissen angestellt, sondern als Kleinunternehmer oder mit oft einfachen Dienstleistungen
selbststdandig. Damit standen und stehen sie selber in der Verantwortung, sich ausreichend um
ihren Krankenversicherungsschutz und ihre Alterssicherung zu kiimmern. Haben sie dies nicht
getan, missen sie die Kosten fiir gesundheitliche Leistungen selber tragen, wobei sie unter ent-
sprechenden Voraussetzungen Sozialhilfe in Anspruch nehmen kénnen. Ein unzureichender Ver-
sicherungsschutz kann dazu filhren, dass insbesondere kostenintensive medizinische Behand-
lungen aus finanziellen Griinden von dlteren Migrant/innen moglicherweise lange hinausgez6-
gert oder gar nicht durchgefiihrt werden. Alternativ wird in solchen Fallen auf finanziell giinstige
Leistungen von "sogenannten Heilpraktikern und nicht anerkannten Arzten" (Exp7, Z. 440) zu-
rickgegriffen, die auBerhalb des gesetzlichen Gesundheitssystems agieren und ihre Angebote
innerhalb der migrantischen Communities anbieten.

Schwierig ist der Zugriff auf Versorgungsleistungen des deutschen Gesundheitssystems auch fir
dltere asylsuchende und geduldete Migrant/innen. Rechtlich haben sie nur Anspruch auf einge-
schrankte medizinische Grundleistungen (vgl. § 4 Abs. 1 AsylbLG). Problematisiert wird in den
Experteninterviews aufRerdem die Lage von illegal in Berlin lebenden &lteren Migrant/innen.
Innerhalb des deutschen Gesundheitssystems ist eine anonyme Inanspruchnahme von medizini-
schen Leistungen flr sie nur in unabweisbaren Notfdllen in Verbindung mit der arztlichen
Schweigepflicht moglich. Seit dem Sommer 2019 wird versucht, diese Situation mit der Einflih-
rung eines anonymen Krankenscheins etwas zu verbessern. Ansonsten konnen illegal in Berlin
lebende &ltere Migrant/innen im Krankheitsfall auf selbstorganisierte Unterstlitzungs- und Hilfs-
angebote des Berliner Biros fur medizinische Flichtlingshilfe und auf Angebote des Malteser
Hilfsdienstes zuriickgreifen.

Milieu und 6konomische Situation als Einflussfaktor auf die Gesundheit

Die im Rahmen dieser Studie betrachteten migrantischen Gruppen sind in sich nicht homogen,
sondern umfassen unterschiedliche soziale Milieus, Bildungs- und Einkommensschichten, die
unterschiedlich mit sozialem, kulturellem und 6konomischem Kapital ausgestattet sind. Abhan-
gig von ihrer Herkunft, ihrem Milieu, ihren Ressourcen und ihren Urbanisierungserfahrungen
flihren sie einen mehr oder weniger westlichen Lebensstil. Innerhalb der ethnischen Gruppen
wird in den Erhebungen teilweise eine deutliche Abgrenzung gegen Teilgruppen, die ungebilde-
ter, konservativer oder drmer sind, deutlich. Viele iltere Migrant/innen in den Fokusgruppen
sehen ihre Gesundheit stark durch die mit den unterschiedlichen sozialen Milieus in Verbindung
stehenden Lebens- und Arbeitsbedingungen in Deutschland beeinflusst.

In diesem Zusammenhang wird haufig (implizit und explizit) der Zusammenhang von Armut und
Gesundheit thematisiert. Ein hohes Einkommen gilt als ein férderlicher Einflussfaktor auf die
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Gesundheit, zugleich wird es als entscheidender Indikator fiir gesellschaftlichen Erfolg und die
Abgrenzung der Milieus gewertet. Allerdings haben viele der Teilnehmenden arabischer, tirki-
scher und vietnamesischer Herkunft nach eigener Schilderung tber Jahre hinweg bei geringen
Einkommen sehr hart und den Korper schadigend gearbeitet. ,Haben nur geackert, gearbeitet,
gearbeitet, das war’s. Mehr ist es nicht gewesen.” (T1-M1, Z. 75-76) Dabei hat ihnen die Arbeit
wenig Zeit fur die Sorge um sich selbst gelassen. So haben sie sich oft nur in Akutsituationen um
ihre eigene Gesundheit gekiimmert. Dementsprechend schatzen sie ihren gesundheitlichen Zu-
stand im Vergleich zu Migrant/innen, die Gber groRere finanzielle Mittel verfligen, als deutlich
schlechter ein.

Wenn bereits im Verlauf eines Erwerbslebens nur geringe Einkommen zur Verfligung stehen,
verscharft sich die 6konomische Lage mit dem Eintritt in den Ruhestand im Allgemeinen noch
deutlich. Damit nehmen die gesundheitlichen Risiken zu und die Méglichkeiten, fiir die Gesund-
heit vorzusorgen, ab. Gerade die an finanzielle Mittel gebundenen Moglichkeiten fiir eine ge-
sunde Lebensweise sind dann nur schwer erreichbar. So wird in den Fokusgruppen beispielswei-
se berichtet, dass gesunde, daflir aber teure Lebensmitteln nicht gekauft, auf notwendige kos-
tenpflichtige Medikamente unter Umstanden verzichtet oder Arztbesuche wegen zu hoher
Fahrtkosten vermieden werden. ,,Dann muss man jeden Cent irgendwie umdrehen, weil man
auch viele Sachen vielleicht selbst bezahlen muss, wie [...] wenn der Arzt sagt, [...] eigentlich soll-
ten Sie dieses und jenes Medikamente nehmen, aber das geht nicht (iber die Krankenversiche-
rung.” (Exp5, Z. 206-209)

In einem Expertengesprach wird zudem die problematische Flucht- und Aufenthaltsgeschichte
der aus dem Libanon stammenden Paldstinenser angesprochen. Hingewiesen wird darauf, dass
sie bereits in den Lagern im Libanon und auch spéter in den Sammelunterkiinften in Deutschland
kaum Moglichkeiten hatten, einen gesunden Lebensstil zu entwickeln und sich gesund zu ernah-
ren. Thematisiert wird von arabischen und tiirkischen Alteren in den Fokusgruppen auch, dass
sich aus drmeren Lebensumstinden kommende Menschen durch den Uberfluss in Deutschland
zum Teil eine falsche Erndhrung angewdhnt haben. So wurden, um den Kindern und sich selbst
in einer schwierigen Lebenssituation etwas Luxus zu génnen, beispielsweise ibermaRig SiRigkei-
ten gekauft und gegessen. Solche Verhaltensweisen werden teilweise bis heute fortgefiihrt und
in den Familien kaum reflektiert an die nachsten Generationen weitergegeben.

Familiére Beziehungen als Einflussfaktor auf die Gesundheit

In den Fokusgruppen sind sich die &dlteren Migrant/innen weitestgehend einig, dass fiir sie im
Alter vertraute Kontexte, wie z. B. die Familie, Verbindungen und Kontakte in die alte Heimat
oder die Herkunftssprache, eine grolRe Rolle spielen. Ihrer Ansicht nach gehdren zum guten Alt-
werden neben einer geeigneten Wohnung und einem ausreichenden Einkommen vor allem gute
soziale Kontakte innerhalb und auBerhalb der Familie. Dementsprechend werden auch in
Deutschland moglichst enge familidare Beziehungen gepflegt. Fir die alteren Migrant/innen sind
diese familidren Netzwerke ein wichtiger Fixpunkt: ,Sonntags ist dann halt immer so Grofieltern-
tag.” (Exp6, Z. 236)
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Die enge familidre Bindung zeigt sich nach Einschitzung der Experten/innen unabhangig von
dem jeweiligen Migrationshintergrund. Fir die arabischen und tirkischen Familien wird sie zu-
satzlich mit dem Islam und einer dort festgeschriebenen Verpflichtung, nach der man sich um
seine Eltern kimmern muss, begriindet. ,, Also schon alleine, im Islam wird gesagt, du bist ver-
pflichtet, fiir deine Eltern zu sorgen.” (Exp3, Z. 274-275) Aus Sicht der vietnamesischen Alteren
haben die engen familidren Bindungen, mit traditionell oft mehreren zusammenlebenden Gene-
rationen, auch etwas mit Dankbarkeit zu tun, da man ohne die Vorfahren gar nicht existieren
wirde. Insgesamt verweist der Zusammenhalt innerhalb vieler migrantischer Familien auf ein
nach wie vor stark ausgepragtes Verantwortungsbewusstsein der jliingeren gegeniber der alte-
ren Generation. Aus Sicht der Expert/innen und der dlteren Menschen in den Fokusgruppen
besteht bei den Jiingeren eine grolRe Bereitschaft den Alteren in schwierigen Lebenssituationen
unterstiitzend zur Seite zu stehen. ,Es gibt die robusten Familienverhdltnisse immer noch.”
(Exp3, Z. 271-272)

lhren Ausdruck finden diese engen familidaren Beziehungen auch in dem Bediirfnis, innerhalb
Berlins im Idealfall in raumlicher Ndhe zueinander zu leben. Sowohl bezogen auf arabische und
tirkeistimmige Familien als auch auf Aussiedlerfamilien wird in Expertengesprachen und in Fo-
kusgruppen beschrieben, dass die Angehorigen moglichst im gleichen Haus, der gleichen StralRe
oder zumindest im gleichen Kiez wohnen. ,Meine Tochter wohnt zum Beispiel [...] fiinf Minuten
[entfernt]. Und [in die] Umgebung [...] ist meine Enkeltochter umgezogen.” (Zgl, Z. 342-343)
Erwachsene Kinder leben oft bis zu ihrer Heirat im Haushalt der Eltern. ,,Man geht dann aus dem
Elternhaus raus, wenn man heiratet. [...] Erst, wenn man heiratet.” (Exp3, Z. 265-267) Mehrere
dltere Migrant/innen duRern in den Fokusgruppen ihre Erwartung, dass sich die Jingeren ge-
geniber ,dem Alter” respektvoll und unterstitzend verhalten sollten. Ihrer Meinung nach soll-
ten Kinder und Jugendliche bereits in diesem Sinne erzogen werden. Erstaunt zeigen sie sich zum
Teil, dass auf ein derart respektvolles Verhalten gegeniiber Alteren ihrem Eindruck nach bei
deutschen Kindern und Jugendlichen und in deutschen Familien weniger Wert gelegt wird.

Bei Fragen zur Gesundheit sehen sich dltere Migrant/innen innerhalb ihrer Familien teilweise in
einer ratgebenden Rolle. Gerade in Bezug auf die Gesundheit ist es ihnen wichtig, ihre Erfahrun-
gen und ihre Erlebnisse mit ihren Familien zu teilen. So geht eine Interviewpartnerin davon aus,
dass ihre Familie an ihrem Rat interessiert ist und auch darauf hort. Die Erfahrung , wiirden sie
nicht irgendeine Ecke hinschmeifien.” (Zgl, Z. 541-542) Mitunter sehen die Gesprachs-
partner/innen ihre Rolle als innerfamilidre Ratgeber/innen aber auch zurlckhaltender. ,,Auf die
jlingere Generation brauchen wir nicht so viele Sorgen zu machen” (V1, Z. 1367), weil sie gut
ausgebildet und informiert sei und keine Ratschlage benotige.

Herkunftsibergreifend wird berichtet, dass gesundheitsbezogene Fragen, z. B. zu Unterstiit-
zungsbedarfen bei gesundheitlichen Problemen, im Allgemeinen zunachst innerhalb der Familien
besprochen werden. In arabischen und tiirkeistammigen Familien nimmt das Familienoberhaupt,
nach Aussagen in Expertengesprdachen und Fokusgruppen, dabei hiufig die zentrale Rolle ein,
wenn es um wichtige Entscheidungen geht. Beispielhaft wird hier die Inanspruchnahme profes-
sioneller Unterstitzung bei Pflegebedarf oder psychischen Erkrankungen genannt. Allerdings
wird in diesem Zusammenhang ein oft unzureichendes Gesundheitswissen innerhalb der Fami-
lien problematisiert. Das bezieht sich auf die Funktionsweise eines haufig als unibersichtlich
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wahrgenommenen deutschen Gesundheitssystems genauso wie auf Kenntnisse zu gesundheitli-
cher Pravention, Vorsorgeuntersuchungen, Krankheitsbildern sowie kurativen und pflegerischen
Moglichkeiten. Selbst wenn innerhalb der Familien Informationen darlber fehlen, welche For-
men der Hilfe und Unterstlitzung Gberhaupt moglich und sinnvoll sind, verlasst man sich in eini-
gen Familien dennoch lieber auf Verwandte und nutzt nur selten offizielle Beratungs- oder Un-
terstlitzungsangebote: , Weil die Probleme gehéren nicht den anderen.” (Expl, Z. 767) Durch
diese Verhaltensweise besteht die Gefahr, dass innerhalb der Familien und in den jeweiligen
Communities Halbwissen und Missverstandnisse kursieren oder notwendige Behandlungen nicht
erfolgen.

Trotz oder gerade wegen eines traditionell oft sehr guten Zusammenhalts innerhalb der Fami-
lien, konnen Familien- und Kulturkonflikte dltere Migrant/innen sehr belasten. In manchen Ge-
sprachen wird der Konflikt deutlich, wenn sich die dlteren Migrant/innen fir ihre Kinder und
deren Leben in Deutschland nur das Beste wiinschen und gleichzeitig eine zu starke Anpassung
ihrer Kinder an die deutschen Gepflogenheiten beflirchten. Dabei besteht die Sorge, dass zu sehr
angepasste und assimilierte Kinder beginnen, sich zu ,,deutsch” zu verhalten und sich nicht mehr
(genug) um ihre Eltern kimmern. Uber Rollen-, Generationen- und Kulturkonflikte innerhalb der
Familien sprechen z. B. die a&lteren vietnamesischen und russischsprachigen Inter-
viewpartner/innen. ,,Das Familienleben funktioniert nicht. [...] Es gibt Streitigkeiten.” (Exp7, Z.
550-551) Sie beschreiben, dass traditionelle Erwartungen der dlteren Generationen nicht mehr
ohne weiteres zu den Lebensvorstellungen einer in Deutschland aufgewachsenen und integrier-
ten jliingeren Generation passen. ,Die Kinder denken manchmal anders als die Eltern.” (ZG2, Z.
579) Daraus kdnnen fiir alle Beteiligten groRe Belastungen und Enttduschungen resultieren. Eine
andere, ebenfalls belastende Perspektive auf die nachfolgenden Generationen berichten rus-
sischsprachige Interviewpartner/innen. Sie beschreiben die teilweise aufgetretenen Integrati-
onsprobleme der Kinder und Enkelkinder nach der Ankunft in Deutschland. Wenn die nachfol-
gende Generation in Deutschland nicht richtig FuR fassen konnte, war dies innerhalb der Fami-
lien haufig mit groRen Enttduschungen und innerfamiliagren Vorwiirfen verbunden.

Soziale Beziehungen aufserhalb der Familien als Einflussfaktor auf die Gesundheit

Hinsichtlich der auBerfamilidren sozialen Beziehungen betonen die Expert/innen und die Teil-
nehmenden in den Fokusgruppen fiir alle in dieser Studie betrachteten migrantischen Communi-
ties die groRe Bedeutung der sozialen Vernetzung mit der Nachbarschaft und mit Bekannten
gleicher Herkunft. Gerade diejenigen, die nicht gut deutsch sprechen, suchen und pflegen die
Gemeinschaft und den nachbarschaftlichen Austausch innerhalb der eigenen Community.

Teilnehmende sowie einige Expert/innen berichten von einem starken Zusammenhalt und guter
Unterstlitzung durch Freunde und Vereine innerhalb der arabisch- und tirkischsprachigen
Communities. ,Es ist [...] irgendwie [der] Bekanntenkreis: ,Ich habe das und das gehabt, was hat
dir geholfen?"” (T1-W1, Z. 625-626) Oft bestehen enge Beziehungen zu anderen Familien mit
gleicher Migrationsgeschichte. Russischsprachige Altere in Lichtenberg treffen, den Fokusgrup-
pen und Expertengesprachen zufolge, ihre Bekannten in den russischen Geschaften, im Super-
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markt oder bei der Post. Eine wichtige Rolle spielt flir manche von ihnen die Mdglichkeit, sich in
Stadtteilzentren oder auch im o6ffentlichen Raum begegnen zu kdnnen. Gerne genutzt werden
von ihnen dafiir Banke vor den Hauseingangen, ,,so wie in Russland tiblich.” (R1, Z. 63-65) GroRe
soziale Netzwerke, deren Beziehungen haufig auf ausgepragter Reziprozitdt beruhen, werden
auch innerhalb der vietnamesischen Community gepflegt. Berichtet wird von kulturellen Aktivi-
taten in zahlreichen Landsmannschaften (entsprechend der Herkunftsregionen), Vereinen und
selbstorganisierten Gruppen.

Der Kontakt zu den deutschen Nachbar/innen wird insbesondere von den arabischen, tiirkischen
und vietnamesischen Alteren als schwierig wahrgenommen. Die tiirkischen Alteren in den Fo-
kusgruppen nehmen fir sich in Anspruch, nicht nur untereinander, sondern auch gegeniber
Fremden, bspw. Deutschen, wenige Beriihrungsangste zu haben, ein aus ihrer Sicht typisches
Merkmal turkischer Kultur. Teilweise wird der Eindruck geduRert, viele Deutsche hatten eine
andere Mentalitdt und Vorbehalte gegen sie als Migrant/innen. ,,Die Deutschen haben Angst, wir
nehmen denfen das] Brot weg.” (Zgl, Z. 264) Gleichzeitig werden gute Kontakte zu Deutschen
geschéatzt, bspw. zu ehemaligen Kolleg/innen. Das Ausscheiden aus dem Erwerbsleben kann den
Verlust dieser Kontakte (und damit zu deutschen Bekannten insgesamt) nach sich ziehen. Damit
geht oftmals nicht nur eine wichtige soziale Bindung an die deutsche Gesellschaft, sondern unter
Umstdnden auch eine wichtige informelle Schnittstelle zum deutschen Gesundheitssystem verlo-
ren.

4.1.3 Querschnittsthema: Seelische Belastungen und psychische Erkrankungen

Die Teilnehmer/innen der Fokusgruppen beschreiben zahlreiche psychische Belastungen, denen
sie ausgesetzt waren und teilweise noch sind, und die zur Entstehung von psychischen Erkran-
kungen beitragen kdnnen. Einige dieser Belastungen wurden bereits in den letzten Abschnitten
beschrieben. Angesprochen werden in den Fokusgruppen in Bezug auf die familidren Verhaltnis-
se weitere schwierige und fir die seelische Gesundheit belastende Folgen der Migration und des
Integrationsprozesses. So verweisen vor allem tiirkische und vietnamesische Altere auf die lan-
gen Zeiten der Trennung von ihren Familien wahrend der ersten Phase der Arbeitsmigration.
Teilweise haben sich die Familien tber die Entfernung, die Dauer der Trennung und die kulturel-
len Unterschiede zwischen dem Heimatland und Deutschland so auseinandergelebt, dass die
spateren Familienzusammenfiihrungen konfliktreich verlaufen und Ehen daran zerbrochen sind.
,Aber diese Menschen [...] haben auch sehr viel psychische[s] Leid. Weil [sie] Sehnsucht [haben].
[...] Viele haben [damals] ihre Kinder verlassen, ihre Eltern verlassen und [...] ein hartes Leben hier
[gefiihrt]. [...] Wie kaputt diese Menschen dann waren.” (T2-W2, Z. 443-445)

Psychische Erkrankungen und seelische Belastungen werden nach Einschatzungen aus den Ex-
pertengesprachen vor allem in arabischen und vietnamesischen Familien bisher eher ignoriert
und tabuisiert. So wird zum Beispiel in der vietnamesischen Community nur zwischen koérperli-
cher Gesundheit und Krankheit unterschieden. Psychische Erkrankungen werden jenseits von
Krankheit als ,Verriicktsein® bewertet. Wenn sie doch angesprochen werden, dann teilweise
auch im Zusammenhang mit der Suche nach mdglichen Schuldigen. So werden psychische Er-
krankungen teilweise als gottliche Strafe fiir einen falschen Lebensstil angesehen. ,,Die Schuld-
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frage (...] spielt schon nochmal eine Rolle [dafiir], dass man nicht ganz so offen damit umgeht
oder [schwer] dariiber reden kann. [...] Jemand [hat] Schuld an [der] Erkrankung. [...] Als Strafe
Gottes.” (Exp5, Z. 516-521)

4.1.4 Querschnittsthema: Gender

In allen Experteninterviews und vielen Fokusgruppen werden Unterschiede zwischen den Ge-
schlechtern beschrieben, die auch im Alter Auswirkungen auf die gesundheitliche Lage haben. So
haben Frauen der ersten Generation von Arbeitsmigrant/innen, oftmals zu noch schlechteren
Konditionen gearbeitet als die Manner und leiden im Alter unter entsprechenden Folgebelastun-
gen. Manche Familien waren aber auch als traditionelle Hausfrauenehen organisiert, in denen
die Frauen ausschlieRlich fiir die Kindererziehung und den Haushalt zusténdig waren. Ahnlich wie
in vergleichbaren deutschen Familien sind diese Frauen nach einer Scheidung oder Verwitwung
haufig mit erheblichen finanziellen EinbulRen konfrontiert.

Einsamkeit wird in den Fokusgruppen auch genderspezifisches Problem angesprochen. Nach
einer Verwitwung, fillt das "Alleine-zurecht-kommen" ohne Partner/in oder Familie dlteren Mig-
rant/innen teilweise sehr schwer. Altere Manner sind, vor allem nach einer Verwitwung, erhebli-
chen Belastungen ausgesetzt, die sich nach Einschdtzung einer Expertin (mit Bezug auf arabische
Manner) von denen der verwitweten Frauen unterscheiden. Wahrend letztere haufig durch die
Beziehung zu ihren Kindern und die unveranderte Zustandigkeit fir die Haushaltsfiihrung getra-
gen werden, sind die Manner vor allem in traditionell organisierten Familien mit einem Rollen-
verlust (als Ehemann) bei gleichzeitigen Anforderungen an die Alltagsorganisation konfrontiert.
Sie haben es oft nicht gelernt den Haushalt zu fiihren. Zugleich sind ihre Beziehungen zu den
Kindern oft nicht so eng und vertrauensvoll wie jene der Frauen. Allerdings ist flr Frauen auf-
grund der héheren Mortalitdt der Manner das Thema Vereinsamung im Alter meist relevanter,
insbesondere wenn keine enge Bindung zu Kindern vorliegt. Unterstiitzung erfahren Frauen
dann haufig durch soziale Netzwerke, die sie, den Aussagen in Expertengesprachen und Fokus-
gruppen zufolge, aktiver als ihre Manner aufbauen und pflegen.

4.2 Schwerpunkt ,Selbsthilfe”

Im Umgang mit der Gesundheit und der gesundheitlichen Versorgung greifen die alteren Mig-
rant/innen auf unterschiedliche Strategien und Moglichkeiten der Selbsthilfe zurlick. Neben der
Frage, welche Haltungen und Umgangsformen &ltere Migrant/innen in Bezug auf ihre Gesund-
heit haben, stehen in den folgenden Abschnitten die direkten Ressourcen und Informationen,
auf die sie zurilickgreifen konnen, im Mittelpunkt. Insbesondere die sozialen Netzwerke der &lte-
ren Migrant/innen bieten im Bereich der gesundheitlichen Versorgung die Méglichkeit sich zu
Problemen, Bedarfen und Informationen auszutauschen und sich gegenseitig zu unterstiitzen.
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4.2.1 Strategien gesundheitlicher Selbstsorge

Im Rahmen der Experteninterviews und Fokusgruppen machen die Gesprachspartner/innen
darauf aufmerksam, dass altere Migrant/innen, insbesondere, wenn sie aus strukturschwachen
landlichen Regionen stammen, es meist gewohnt sind, sich mit groRer Eigenverantwortung um
die eigene Gesundheit zu kiimmern. Diese Strategie verfolgen sie auch in ihrem Alltag in
Deutschland. Sich selber um die eigene Gesundheit zu kiimmern, wird von ihnen teilweise auch
als Verpflichtung gegeniber der (deutschen) Gesellschaft angesehen. In einer Fokusgruppe sind
die vietnamesischen Teilnehmenden sogar der Meinung, dass (staatliche) Hilfe erst dann in An-
spruch genommen werden sollte, wenn man sich nicht mehr selber helfen kann. Erst muss man
ihrer Meinung nach ,ordentlich leben” (V2, Z. 82-83) und sollte nicht andere fiir die eigenen
Probleme verantwortlich machen.

Dementsprechend wird bei Erkrankungen nicht unbedingt gleich eine arztliche Behandlung an-
gestrebt. Vor allem bei korperlichen Schmerzen wird teilweise zunachst eine Behandlung in Ei-
genregie mit Salben und Medikamenten durchgefiihrt: , Wenn meine Hand weh tut, schmiere ich
was drauf und dann ist wieder alles gut!” (V2-M1, Z. 174-179) Zurlickgegriffen wird dabei auch
auf in der Familie oder im Bekanntenkreis weitergegebene Rezepturen, etwa fir Tees oder fir
das Inhalieren mit Krdutern. Teilweise lassen sie sich dafiir ,irgendwelche Blitter” (Exp8, Z. 555)
aus der Heimat schicken oder kaufen sie in speziellen Geschaften der jeweiligen Community in
Berlin. Genutzt werden auch frei verkdufliche Gesundheitsprodukte, wie etwa Tees oder Nah-
rungserganzungsmittel.

Trotz des Bemiihens, sich zundchst um sich selbst zu kimmern, erkennen die Teilnehmenden in
den Fokusgruppen aber an, dass ein Arztbesuch erfolgen muss, wenn eine ,richtige” Krankheit
eingetreten ist. Ergdnzend zu schulmedizinischen Behandlungen oder wenn sich gesundheitliche
Beschwerden durch eine arztliche Behandlung und die Schulmedizin nicht im gewlinschten Sinne
lindern lassen, werden von einigen Gesprachspartner/innen traditionelle Heilmethoden ange-
wendet, wie Akupunktur, Massage oder traditionelle Gymnastik, sowie Hausmittel und Gberlie-
ferte Verfahren, wie Schropfen, Inhalieren oder das Aufkleben von Senfpflastern. Teilweise wer-
den traditionelle Heilverfahren auch als inoffizielle Dienstleistungen praktiziert und angeboten.
Innerhalb der Fokusgruppen wird darauf hingewiesen, dass die Menschen gerade in Situationen,
in denen es ihnen schlecht geht, dazu neigen, mit naturheilkundlichen Verfahren nach dem ver-
meintlich letzten Strohhalm zu greifen.

Krankheiten oder gesundheitliche Leiden werden in den Fokusgruppen auch mit dem seelischen
Wohlbefinden in Verbindung gebracht. Fiir manche ist es in Hinblick auf die Genesung wichtig,
Kraft aus ihrer Religion und ihrem Glauben zu gewinnen. Fir andere werden gesundheitliche
Leiden ertraglicher, wenn es ihnen gelingt, sich von ihren Sorgen frei zu machen, fréhlich zu sein
und viel zu lachen. Auch Aktivitaten wie Spazierengehen, Singen oder das Zusammensein mit
anderen Menschen lassen nach Einschatzungen in den Fokusgruppen insbesondere seelische
Belastungen ertraglicher werden: ,,Wenn ich den ganzen Tag zu Hause [bin, ist es] noch schlim-
mer.” (T2-W5, Z. 112)

Als gesundheitsfordernd sehen einige altere Gesprachspartner/innen tirkischer Herkunft Reisen
ins Heimatland an. Dort kann man sich in der Gemeinschaft der Familie und mit alten Bekannten
gut erholen. Manche Altere tiirkischer oder vietnamesischer Herkunft berichten, dass sie sich
zuséatzlich zur Gesundheitsversorgung in Berlin auch in ihren Herkunftslandern arztlich untersu-
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chen lassen, beispielsweise wahrend eines Urlaubs in der alten Heimat. Dabei holen sie bei Be-
darf eine Zweitmeinung zu &rztlichen Entscheidungen oder Befunden bei Arzt/innen ein, mit
denen sie sich verstandigen kénnen. Dies geschieht zum Teil auch, weil der Eindruck besteht,
dass es bei der medizinischen Versorgung in Deutschland vor allem um eine Diagnostik mit Hilfe
der Gerdtemedizin geht und der Mensch als Ganzes zu selten in den Blick genommen wird. Den
Arzt/innen in der Heimat wird auf Grund ihrer praktischen Erfahrung teilweise eher zugetraut,
mit weniger technischen Hilfsmitteln, als sie Mediziner/innen in Deutschland zur Verfiigung ste-
hen, zu manchmal besseren oder anderen Diagnosen zu kommen: ,Also er guckt [dir] nur in Au-
gen und sagt [dir], was du hast.” (R2-M1, Z. 159)

Zugleich wird aber darauf hingewiesen, dass das Gesundheitssystem (hier bezogen auf die Tirkei
und Vietnam) in keinem guten (technischen, personellen) Zustand ist. Manche Gesprachs-
partner/innen nutzen es daher lediglich im Notfall. Altere Migrant/innen, die aus arabischen
Landern oder der ehemaligen Sowjetunion stammen, berichten kaum von Fahrten in ihre ehe-
malige Heimat. Insbesondere die Alteren arabischer Herkunft, denen diese Reisen aufgrund von
Biirgerkriegen oder politischer Verfolgung haufig grundsatzlich nicht moglich sind, geben dafir
hiufig an, muttersprachliche Arzt/innen in Berlin aufzusuchen.

4.2.2 Gesundheitliche Pravention

Gesundheitliche Pravention wird in den Fokusgruppen vor allem mit einer gesunden Lebenswei-
se und mit als gesundheitsforderlich eingeschatzten Alltags- und Freizeitaktivitaten in Verbin-
dung gebracht. Dabei wird auf die richtige Ernahrung, ausreichend Schlaf, Entspannung und eine
positive Lebenseinstellung verwiesen: “Wir stehen morgen(s] friih auf und sagen: ‘Wir sind ge-
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sund.”” (R1, Z. 11-25). Auch den Alltag strukturierende Rituale, wie geregelte Essenszeiten, Auf-
raumen oder feste Zeiten fir Aktivitaten, werden als forderlich fir die eigene Gesundheit einge-
schatzt. Als gesundheitsschadlich werden vor allem der sorglose Konsum von Alkohol und Ziga-

retten und von manchen auch von Kaffee oder Tee bezeichnet.

Sehr unterschiedliche und teilweise auch widerspriichliche Standpunkte beziehen die Teilneh-
menden in den Fokusgruppen zum Thema der gesunden Erndhrung. So wird die Erndhrung von
vielen Ubereinstimmend dann als gesund angesehen, wenn wenig Fleisch und Fett und stattdes-
sen Gemduse, Krauter und Knoblauch verwendet werden. Dem steht die Vorstellung einer Teil-
nehmerin gegeniber, dass eine fettreiche und fleischhaltige Erndhrung wichtig sei, da Deutsch-
land ein , kaltes Land” (ZG1, Z. 583) ist, man sich durch eine entsprechende Erndhrung schiitzen
muss und der Korper die fur ihn notwendigen Reserven anlegen sollte. Positive Effekte auf die
Gesundheit werden selbst gekochten und nach traditionellen Rezepten zubereiteten Speisen
nachgesagt. Fertigprodukte haben dagegen einen schlechten Ruf und werden als sehr ungesund
angesehen. In mehreren Fokusgruppen wird die Meinung vertreten, dass (andere) dltere Mig-
rant/innen, nur geringe Kenntnisse von gesunder Erndhrung hatten und sich ungesund erndhren
wirden (zu grolRe Portionen, zu fettreiches Essen, zu viele Kohlehydrate).

Die dlteren Gesprachspartner/innen, die an dieser Studie teilnehmen, treiben zu einem groRen
Teil Sport, nehmen an Bewegungsangeboten teil oder fihren zumindest privat gymnastische
Ubungen durch und gehen spazieren. Kérperliche und sportliche Aktivititen sind aus ihrer Sicht
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zur Erhaltung der Gesundheit im Alter wichtig. Trotzdem wird die Einschatzung gedul3ert, Sport
sei aus Sicht vieler alterer Migrant/innen eher etwas fir jlingere Menschen.

4.2.3 Informelle (Selbsthilfe-)Strukturen
Familie

Gibt es eine Familie vor Ort, steht sie nach Einschatzung der Expert/innen und der Teilnehmen-
den der Fokusgruppen als zentrale und verlassliche Unterstlitzungsstruktur an erster Stelle. Da
es den Alteren ihrer eigenen Einschitzung nach manchmal schwer fillt die (schnelle) Gegenwart
zu verstehen, ist es aus ihrer Sicht gut, wenn die Kinder ihnen erklarend und helfend zur Seite
stehen. Insbesondere von jenen Angehorigen, die im Berliner Gesundheitssystem tatig sind,
werden Hilfe und Unterstiitzung bei gesundheitsbezogenen Themen gerne in Anspruch genom-
men. Auch mit Familienangehdrigen in der Heimat sprechen viele, meist telefonisch, regelmaRig
iber den eigenen Gesundheitszustand. Uber die Entfernung wird eine Unterstiitzung aber nicht
unbedingt erwartet.

In den Expertengesprachen und Fokusgruppen werden zahlreiche Hinweise auf familiare Unter-
stitzungsstrukturen gegeben, auch wenn einige Expert/innen vermuten, dass Probleme der
Alltagsbewiltigung von den Alteren aus Stolz oder um den Kindern nicht zur Last zu fallen teil-
weise nicht angesprochen werden. Jingere Familienangehorige (Kinder, Enkelkinder) unterstit-
zen die Alteren hiufig bei der Suche nach Informationen (z. B. im Internet) oder bei der Verein-
barung von Terminen. Sie begleiten sie zu Beratungsgesprachen und arztlichen Behandlungen, in
denen sie u. a. Ubersetzen. Seitens einiger dlterer Gesprachspartner/innen wird die Erwartung
geduRert, dass die jiingeren Angehdrigen sich besser mit den Arzt/innen verstindigen und die
yrichtigen Fragen” stellen kénnen. Bei langeren stationdren Aufenthalten ist es, nach Aussage
der Expert/innen und in den Fokusgruppen, insbesondere in vielen muslimischen Familien b-
lich, die Angehdorigen regelmaRig mit Speisen zu versorgen und mit ihnen den Tag zu verbringen.

Zwischen den Generationen werden neben instrumentellen auch materielle, vor allem finanziel-
le Unterstiitzungen geleistet. Diese erfolgen sowohl von (in der deutschen Gesellschaft aufge-
stiegenen) Kindern an ihre Eltern, die mit einer geringen Rente ihren Lebensalltag nicht finanzie-
ren konnen, als auch von dlteren Menschen an ihre Kinder oder Familien im Herkunftsland. So-
wohl in Expertengesprachen als auch in Fokusgruppen wird berichtet, dass beispielweise Fami-
lien in der ehemaligen Sowjetunion und in Viethnam von den in Deutschland lebenden Rent-
ner/innen teilweise eine regelmaRige Unterstlitzung erwarten.

Die Pflegeverantwortung fiir die Alteren wird bei den in dieser Studie untersuchten migranti-
schen Communities haufig innerhalb der Familien gesehen. Im Pflegefall versuchen die Kinder
ihre Eltern so gut es geht zu versorgen. ,,Die Kinder versorgen die Eltern. Versuchen es. Die versu-
chen es.” (ZG2, Z. 212-213) Dafiir wird bei der Bewilligung eines Pflegegrads, den Expert/innen
zufolge, Ublicherweise Pflegegeld in Anspruch genommen. Vor allem die Korperpflege durch
fremde Menschen wird haufig abgelehnt. Nach dem Eindruck einer russischprachigen Ge-
sprachspartner/in werden ambulante Pflegedienste nur ungerne, und am ehesten, wenn die
Pflegebedirftigen schon Gberwiegend bettlagerig sind, mit in die Pflege einbezogen. Noch selte-
ner erfolgt ein Umzug in eine stationare Einrichtung.
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Insbesondere bei arabischen und tiirkischen Familien besteht, nach Aussagen von Expert/innen
und in Fokusgruppen, die Sorge, dass es ein schlechtes Licht auf die Familie wirft und in der
Nachbarschaft kritisch gesehen wird, wenn ein externer Pflegedienst zur Unterstiitzung in die
Familie kommt. Aufweichen kdnnten diese Sichtweisen, aus Sicht einer Expertin, gegebenenfalls
Einschatzungen oder vorbildliches Verhalten von Respektspersonen, die aus der jeweiligen
Community stammen. Haufig kann der hohe Anspruch der alleinigen Pflegeverantwortung nicht
immer durchgehalten werden und so finden sich in der Praxis doch unterschiedliche Kombinati-
onen aus ambulanter und familiarer Pflege. Teilweise wird die Pflege lieber privat finanziert und
die Unterstltzung durch Verwandte oder Bekannte organisiert, anstatt Leistungen der Pflege-
versicherung in Anspruch zu nehmen. Bei dieser privat organisierten Pflege werden auch Unpro-
fessionalitat und Versorgungsmangel nicht wahr- oder in Kauf genommen.

Interessanterweise gehen aber vor allem die weiblichen Gesprachspartner/innen herkunftslan-
derlbergreifend davon aus, dass sie im Falle einer Pflegebediirftigkeit nicht von ihren Kindern
gepflegt wiirden, bzw. lehnen sie es ab, die hausliche Pflege von ihren Kindern einzufordern. Sie
begriinden das u. a. damit, ihre Kinder nicht GbermaRig belasten oder ihren Kindern ihre eigenen
Erfahrungen mit hduslicher Pflege ersparen zu wollen.

Freunde, Bekannte und Nachbarschaft

Die Beziehungsnetzwerke spielen vor allem im Alltag eine wichtige und selbstverstdndliche Rolle.
Sie dienen neben dem Austausch von Informationen oft auch der praktischen Hilfestellung,
wenn etwa alleinstehende Nachbar/innen mit Mahlzeiten versorgt. Einige Gesprachs-
partner/innen berichten, dass es in manchen sozialen Netzwerken Ublich sei, verschreibungs-
pflichtige Medikamente, die sich bewahrt haben, an Bekannte weiterzugeben. ,,Da hat [...] je-
mand [...] ein Medikament gehabt [und sagt:] ,Hier da hast du mal.”” (T1-W1, Z. 626-627)

Umfassende Unterstiitzungsleistungen durch Bekannte, beispielsweise Begleitungen zu Bera-
tungsstellen oder Arzt/innen und insbesondere regelmiRige Unterstiitzung bei der Pflege, wer-
den teilweise finanziell entlohnt. Hiervon wird vor allem in der vietnamesischen Community
berichtet. In Bezug auf die vietnamesischen Beziehungsnetzwerke verweisen die Expert/innen
auf eine sehr aktiv betriebene Pflege der sozialen Beziehungen, die meist reziprok angelegt sind.
Es wird streng darauf geachtet, weder personlich ausgenutzt zu werden, noch anderen etwas
schuldig zu bleiben.

Fur die arabischen und vietnamesischen Communities deuten die Expert/innen an, dass sich die
sozialen Kontakte und Beziehungen auflerhalb der Familien haufig in einer eher distanzierteren,
formelleren Form gestalten. Eine Vertrauensbasis, die es erlaubt auch als sehr intim angesehene
gesundheitliche oder familidre Probleme zu besprechen, entstehe nur selten. So sei es, nach der
Aussage in einem Expertengesprach, beispielsweise in der vietnamesischen Community nicht
verbreitet, Altere, die nicht zur eigenen Familie gehdren, privat in ihrem Haushalt aufzusuchen.

Im Zusammenhang mit der Frage nach den sozialen Netzwerken und Beziehungen der alteren
Migrant/innen zeigen sich auch Abgrenzungen innerhalb der Communities. Sie konnen auf der
Zugehorigkeit zu unterschiedlichen Volksgruppen, unterschiedlicher regionaler Herkunft oder
der Zuordnung zu unterschiedlichen sozialen Milieus beruhen. So wird beispielsweise von einer
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Expertin erwahnt, dass sich die Wohlhabenden innerhalb der arabischen Community gegeniber
den drmeren Familien abgrenzen, weil sie nicht mit ihnen gleichgesetzt werden wollen. Andere,
auf politischen Griinden basierende Abgrenzungen sind jene zwischen nord- und siidvietnamesi-
schen bzw. tiirkischen und kurdischen Migrant/innen, die in Berlin leben. Allgemein sind die von
den Gesprachspartner/innen berichteten sozialen Netzwerke meist ethnisch homogen, deutsche
Nachbar/innen zadhlen nicht oder nur am Rande dazu.

Dienstleistungen und Beratungen

In den meisten Expertengesprachen und Fokusgruppen wird von der Inanspruchnahme privater,
muttersprachlicher Beratungsangebote und Gesundheitsdienste gegen Bezahlung berichtet. In
einigen Experteninterviews und Fokusgruppen werden private, muttersprachliche Anbieter von
Massagen oder Physiotherapien erwahnt, die parallel zu den ,,offiziellen” Reha-Strukturen arbei-
ten. Genannt werden in diesem Zusammenhang neben gesundheitlichen Angeboten auch
Dienstleistungen, wie die Unterstitzung beim Ausfillen von Formularen oder die Begleitung zu
Behorden. Die Adressen dieser Anbieter werden in den migrantischen Communities per Mund-
propaganda weitergegeben: , Bei mir [ist es] auch so, wenn ich [ein] Papier zu Ausfiillen bekom-
me, ich verstehe nicht alles. Aber wenn ich [zu] so [einem] Biiro oder so gehe, sie erkldren [...]
besser und schneller als lesen.” (A1, 288-289)

Einen Ort der Gesundheitsversorgung fir die vietnamesische Community stellt, nach Aussagen
sowohl von Expert/innen als auch von Teilnehmenden der Fokusgruppen, das Dong Xuan Center
in Lichtenberg dar. Hier werden zahlreiche Gesundheitsdienstleistungen angeboten, wie Aku-
punktur, Behandlungen durch Heilpraktiker/innen und Beratungen zu Gesundheitsthemen. Die-
se Angebote werden von Migrant/innen vietnamesischer Herkunft gut angenommen: ,,Man geht
[dort] hin. Man kennt [es].” (V1, Z. 619) Allerdings werden informelle Dienstleistungen sowohl in
den Experteninterviews als auch in den Fokusgruppen kritisiert, weil sie keiner Kontrolle unter-
liegen. Auch die Qualitat von privaten ,,Beratungsfirmen®, die sich in Neukdlln angesiedelt haben
und turkeistammige und arabische Migrant/innen zu Rechts- und Versicherungsfragen beraten,
wird in einem Expertengesprach thematisiert und deren Seriositat angezweifelt.

4.2.4 Formelle (Selbsthilfe-)strukturen

Nachbarschafts- und Stadtteilzentren, das Quartiersmanagement oder auch sozial engagierte
Vereine kénnen nach Meinung der Expert/innen eine wichtige Rolle fur die Férderung und Stéar-
kung von sozialen Beziehungen und Netzwerken dlterer Migrant/innen spielen und als Schnitt-
stelle zwischen informellen und formellen Selbsthilfestrukturen dienen.

Innerhalb der muslimischen Communities ist es nach Aussage der Expert/innen ublich, dass sich
Kultur- und Moscheevereine um Altere kiimmern, Veranstaltungen und Gruppen organisieren
und Altere gegebenenfalls auch zu Hause aufsuchen, um Hilfe anzubieten. Russischsprachige
dltere Menschen in Lichtenberg treffen sich beispielsweise im Nachbarschaftszentrum “Kiez-
spinne” regelmaRig zum Tee und Austausch Uber Gesundheitsthemen. Ehemalige vietnamesi-
sche Vertragsarbeiter/innen pflegen ihre sozialen Beziehungen unter anderem in Sportgruppen,
Kulturvereinen, Veteranengruppen oder Landsmannschaften.
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Da es fur professionelle Akteure oft schwer ist, Zugang zu den alteren Migrant/innen zu finden,
spielen ehrenamtlich engagierte altere Migrant/innen oft eine wichtige Rolle. Als geachtete Ver-
trauenspersonen kdnnen sie Multiplikator/innen in die informellen sozialen Strukturen hinein
sein und dort die Vernetzung starken. Dementsprechend wird in der Stadtteilarbeit teilweise
versucht, solche Multiplikator/innen einzubinden, um mit ihnen zusammen geeignete zielgrup-
penspezifische Angebote zu entwickeln und soziale und gesundheitliche Selbsthilfegruppen auf-
zubauen. Insgesamt schatzen die Expert/innen die bisherige Unterstiitzung beim Aufbau solcher
gesundheitsbezogenen Selbsthilfegruppen als nicht ausreichend, so dass deren Potenzial nicht
ausgeschopft wird.

Ahnlich, wie ehrenamtlich engagierte Multiplikator/innen kénnen nach Ansicht der Expert/innen
auch Sprach- und Kulturmittler/innen im Zusammenhang mit der Beratungsarbeit eine wichtige
Rolle einnehmen. Angedockt sind sie in den Bezirken Neukdlln und Lichtenberg entweder an die
Stadtteil- und Gemeinwesenarbeit (Integrationslots/innen), direkt bei Beratungsinstitutionen,
wie den Pflegestltzpunkten (Briickenbauer/innen) oder bei berlinweit tatigen Institutionen
(Gemeindedolmetschdienst von Gesundheit Berlin Brandenburg).

Insbesondere beim Ausfiillen von Formularen oder der Begleitung zu Amtern oder anderen Insti-
tutionen kénnen Sprach- und Kulturmittler/innen mit ihren Sprachkenntnissen, ihren Erfahrun-
gen aus der eigenen Zuwanderungsgeschichte und ihrem Wissen zu kulturellen Gepflogenheiten
und Umgangsformen fir die dlteren Menschen mit Migrationshintergrund eine wichtige Stitze
sein. Aus institutioneller Sicht sind Sprach- und Kulturmittler/innen vor allem deshalb hilfreich,
weil sie den Zugang zu dltere Migrant/innen schaffen, die von Beratungseinrichtungen bisher nur
sehr schlecht erreicht werden. Beratungsstellen, wie die Pflegestiitzpunkte oder die unabhangi-
ge Patientenberatung, sind den alteren Migrant/innen haufig nicht bekannt. Von Seiten der Ex-
pert/innen wird an dem Einsatz von Sprach- und Kulturmittler/innen aber auch Kritik gelbt,
wenn es sich bei ihnen nicht um gut ausgebildete Fachkrafte handelt. Mit dem Einsatz von semi-
professionellen Kraften besteht die Gefahr, dass vor dem Hintergrund fehlenden Fachwissens
zwar gut gemeinte, aber falsche Informationen weitergegeben werden.

Trotzdem kann der Einsatz von Sprachmittler/innen oder Integrationslots/innen eine hilfreiche
Briicke in die Systeme schlagen. Allerdings wird in einem Expertengesprach auch auf ein weite-
res Problem bei ihrem Einsatz — neben ihren teils fehlenden Kompetenzen — hingewiesen. Sie
stammen haufig aus der gleichen ethnischen Community wie die &dlteren Migrant/innen. Nach
Erfahrung der Expertin besteht daher insbesondere in sehr kleinen ethnischen Communities die
Sorge, dass sensible Themen, wie psychische Erkrankungen oder familidre Probleme, durch die
Mittler/innen und Lots/innen in den eigenen sozialen Netzwerken publik werden. Diese Beden-
ken kdnnen dazu fiihren, dass schambesetzte Themen nicht angesprochen werden,

4.2.5 Informationsbeschaffung

Als wichtigste Quelle fir gesundheitliche Informationen sehen insbesondere die arabischen,
tirkischen und vietnamesischen Alteren die Arzt/innen an. Von ihnen wird Hilfe erwartet und
den von ihnen gegeben Informationen wird zumeist uneingeschrankt vertraut. Daher besteht
der Wunsch, sowohl von Seiten der Expert/innen als auch in den Fokusgruppen, dass sich
Arzt/innen nicht nur auf die unmittelbare individuelle Diagnostik und Behandlung beschrinken,
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sondern sich in anderen Formaten noch stidrker als wichtige Multiplikator/innen fiir Gesund-
heitsinformationen einbringen. So werden nach dem Eindruck der Expert/innen Informations-
veranstaltungen bei denen (hoch angesehene, da studierte) Arzt/innen oder auch Rechtsan-
waélt/innen in der jeweiligen Muttersprache zu Gesundheits- oder Rechtsthemen referieren von
den alteren Migrant/innen sehr geschatzt und gut angenommen.

Neben den Informationen aus der Arzteschaft spielen nach Ansicht der Expert/innen und der
Teilnehmer/innen die weiter oben beschriebenen informelle Netzwerke und die dariber betrie-
bene Mund-zu-Mund-Propaganda fir dltere Migrant/innen eine bedeutende und praktische
Rolle beim Zugang zu Gesundheitsinformationen. Haufig wird den auf diesem Wege weitergege-
benen Informationen relativ blind und ohne sie zu tberpriifen vertraut. Sachlich falsche Informa-
tionen zum Leistungsspektrum des Gesundheitssystems und zu medizinischen Behandlungsmog-
lichkeiten kbnnen nach Ansicht der Expert/innen zu falschen Erwartungen fihren oder einer
Inanspruchnahme von Leistungen sogar entgegenstehen. Nicht zu Uberschauen ist fiir dltere
Migrant/innen in den informellen Netzwerken oft die Vielfalt von zirkulierenden Informationen.
So stellt ein Interviewpartner fest, , jeder sagt etwas Verschiedenes” (A1, Z. 116), wenn er seine
Bekannten zu gesundheitlichen Angeboten oder Unterstiitzungsmoglichkeiten befragt.

Die Informationen der Mund-zu-Mund-Propaganda vermischen sich oft mit Informationen aus
vermeintlich sicheren Quellen, wie dem Radio und Fernsehen, dem Internet oder Informationen
aus unterschiedlichen Printprodukten. Muttersprachliche Informationen werden (ber Radio,
Fernsehen und das Internet, zumeist direkt aus den Heimatlandern, empfangen. In den Fokus-
gruppen mit russischsprachigen Alteren wird beispielsweise auf eine beliebte, iber Satellit emp-
fangbare Gesundheitssendung eines russischen Arztes im Abendprogramm des russischen Fern-
sehens verwiesen. Neben den per Satellit empfangenen und von allen Zielgruppen genutzten
Radio- und Fernsehsendern nennen einzelne Gesprachspartner/innen auch multikulturelle Sen-
der aus Deutschland als Informationsquellen, wie das deutsch-tiirkisch-sprachige ,Radio Metro-
pol“ und das regelmaRig in unterschiedlichen Sprachen sendende ,Radio Cosmos“ des West-
deutschen Rundfunks. Im Internet werden neben Suchmaschinen oder Social Media auch spezi-
elle Angebote wie etwa der in arabischer Sprache produzierte Kanal “Meie TV” (Middle East in
Europe) genutzt.

Neben diesen Medien werden Printprodukte als wichtige Informationsquellen benannt. Schriftli-
che Informationen, die Flyern, Broschiiren oder Zeitschriften entnommen werden kénnen, wer-
den gegeniliber der Mund-zu-Mund-Propaganda als vertrauenswiurdiger eingeschéatzt. Der grole
Vorteil solcher Informationen wird darin gesehen, dass man sie schwarz auf wei hat, sie Zuhau-
se in Ruhe lesen und auch den Kindern zeigen kann. Allerdings besteht bei den Expert/innen und
in den Fokusgruppen der Eindruck, dass sich die Alteren teilweise nicht genug Zeit zum Lesen
nehmen, deutsche Texte nicht gut verstehen oder gar nicht lesen kénnen. Daher erreichen die
Printprodukte die alteren Migrantinnen in unterschiedlichem Ausmali. In der Muttersprache
verfasste Texte werden teilweise leichter angenommen und ihnen wird oftmals auch mehr Ver-
trauen geschenkt. Manche Teilnehmer/innen berichten von kostenlos in Geschaften und Einrich-
tungen der jeweiligen Communities ausliegenden muttersprachlichen Zeitungen, Zeitschriften
und Broschiren. Beispielhaft fir solche Produkte, die teilweise auch Gesundheitsinformationen
und Ubersichten zu medizinischen Angeboten enthalten, werden die russischsprachige Zeit-
schrift “Russki Berlin” oder die arabischsprachige Zeitschrift “DALIL” genannt.
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4.2.6 Querschnittsthema: Seelische Belastungen und psychische Erkrankungen

Im Gegensatz zu korperlichen Krankheiten wird (iber psychische Erkrankungen oder Suchter-
krankungen nach Ansicht der Expert/innen innerhalb der Communities sehr wenig gesprochen.
Grinde hierfiir sind Scham oder Sorge sein Ansehen zu verlieren. Psychische Erkrankungen alte-
rer Menschen werden teilweise ebenso wie Demenz als Alterserkrankungen wahrgenommen:
,Der Mensch ist dlter geworden, deshalb funktioniert der Kopf nicht mehr so.” (ZG2, 771-772). So
lange es moglich ist, werden psychische Erkrankungen und Suchterkrankungen in den Familien
»gehalten”. Damit werden praventive oder im Frihstadium eingreifende Behandlungen verhin-
dert. Haufig wird erst, wenn die Familien mit entsprechenden Erkrankungen lberfordert sind,
nach professioneller Hilfe gesucht und diese auch angenommen. Aus Sicht der Expert/innen sind
daher bei diesem Thema noch zahlreiche Vorurteile abzubauen. Sinnvoll kdnnte, vor allem in
Hinblick auf dementielle Erkrankungen, aus Sicht einiger &lterer Gespréachspartner/innen auch
eine bessere Aufklarung von jlingeren Menschen sein mit dem Ziel, dementiell erkrankten Men-
schen mit mehr Verstandnis und Empathie zu begegnen.

4.2.7 Querschnittsthema: Gender

Die Expert/innen sehen bei den Frauen eine groRere Bereitschaft, fiir die eigene Gesundheit zu
sorgen. Sie nehmen sich mehr Zeit fir ihre Gesundheit, suchen eher arztliche Hilfe, als die Man-
ner und gehen auch offensiver mit seelischen Belastungen und psychischen Erkrankungen um.
»Midnner gehen ja sowieso sehr wenig zum Arzt. [...] Das ist ja [das] Dilemma. Frauen [sagen]
eher, ,Mensch ich habe da und da Schmerzen und ich miisste mich da und da untersuchen las-
sen.” [Frauen] sind anders als die Mdnner. Mdnner warten bis zum Schluss.” (ZG1, 556-558) Es
besteht bei den Expert/innen und in den Fokusgruppen auch der Eindruck, dass sich Frauen hau-
figer Uber Gesundheitsthemen austauschen als Manner, und Gesundheitsinformationen unter-
einander schneller weitergeben. Den Mdnnern aus allen untersuchten Migrationsgruppen wird
hingegen nachgesagt, dass sie sich kaum aktiv um ihre Gesundheit oder die ihrer Angehérigen
kiimmern. Altere Manner, so die iberwiegende Einschitzung (auch der Manner selbst), interes-
sieren sich nur wenig fiir Gesundheitsvorsorge, Pravention oder andere Gesundheitsthemen. Die
russischsprachigen Méanner seien ,[ver]schlossen” (R1-W2, Z. 973) und die vietnamesischen
Manner seien ,,scheu” (V1-M3, Z. 333), wenn es um ihre Gesundheit geht. Fir die tiirkischen
Manner sei Gesundheit kein wichtiges Thema.

In den Fokusgruppen beschreiben einige tiirkisch- und russischsprachige Manner das Modell der
korperlichen Abhartung als ihre Form der gesundheitlichen Pravention. So verweist ein tiirki-
scher Gesprachspartner beispielsweise darauf, dass er seine Gesundheit erhalt, indem er bei
Kalte bewusst keine Jacke tragt oder auch im Winter mit offenem Fenster Auto fahrt. Mit der
Zumutung solcher Harten gegen den eigenen Kérper wird neben der Starkung des Immunsys-
tems auch versucht, einer vermeintlich drohenden “Verweichlichung” durch die Lebensumstan-
de innerhalb der modernen Gesellschaft entgegenzuwirken.
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4.3 Schwerpunkt ,Bestehende Angebote”

Im folgenden Abschnitt werden die im Rahmen der Experteninterviews und in den Fokusgruppen
angesprochenen gesundheitsbezogenen Angebote fiir dltere Menschen mit Migrationshinter-
grund in den Bezirken Lichtenberg und Neukdlln vorgestellt. Betrachtet werden dabei die vier
Handlungsfelder ,Pravention”, ,Medizinische Gesundheitsversorgung®, ,Rehabilitation” und
»Pflege” und zusatzlich die Querschnittsthemen ,Angebote fir Migrant/innen mit psychischen
Erkrankungen” und ,Geschlechtsspezifische Angebote”.

4.3.1 Handlungsfeld ,Pravention”

In den Einrichtungen, in denen einige Expert/innen angestellt sind, finden einzelne praventive
Angebote statt, die nach Aussage der Gespradchspartner/innen unterschiedlich nachgefragt wer-
den. Berichtet wird von Selbsthilfegruppen (Diabetes und Riickenschmerzen) und Yoga fiir arabi-
sche Frauen sowie von Gesprachsgruppen fir tiirkische Manner und Frauen in Neukélln, von
Gedichtnistraining fiir russischsprachige Altere in der Kiezspinne (Lichtenberg) oder Achtsam-
keitstraining, Gesprachsgruppen oder Bewegungsangeboten fir Vietnames/innen in Lichten-
berg. Die Angebote sind teilweise altersiibergreifend konzipiert. Diese Gruppen erfillen tGber die
korperliche gesundheitliche Pravention hinaus auch soziale Funktionen. Einzelne Teilneh-
mer/innen, die im Rahmen der Studie befragt wurden, bezeichnen ihre Gruppe beispielsweise
als ,,unsere Familie” (T2-W6, Z.928), in der sie sich in Sicherheit fihlen, oder erzdhlen, dass sie an
ihrer Gruppe teilnehmen, um nicht einsam zu sein.

In der Selbsthilfegruppe , Diabetes” kochen die Frauen gemeinsam und werden parallel zu ge-
sunder Erndhrung informiert. Dieses Angebot wird, einer Expertin zufolge, gut angenommen, im
Gegensatz zu der Selbsthilfegruppe ,Rlickenschmerzen”. Sie vermutet einen Grund in dem feh-
lenden Verstandnis der von Riickenleiden Betroffenen fiir die Notwendigkeit von anstrengen-
den, u. U. auch schmerzhaften Ubungen. Das Konzept der Diabetes-Gruppe hingegen, das an
Alltagspraktiken der Frauen (Kochen) anknipft und das Gber gemeinsame Praxis Wissen zu ge-
sunder Erndhrung vermittelt, kann gut umgesetzt werden.

In mehreren Einrichtungen, bspw. der Kiezspinne, Al-Dar oder dem Verein der Vietnamesen
e. V., werden bzw. wurden Vortriage durch muttersprachliche Arzt/innen zu Gesundheitsthemen
organisiert. Diese Veranstaltungen sind nach Aussage der Expert/innen ausgesprochen beliebt,
unter anderem weil die Moglichkeit besteht, im Anschluss an die Vortrage Fragen ,rund um Ge-
sundheit” an die Referent/innen zu stellen. Abhingig von den Ressourcen der Arzt/innen und
den Rahmenbedingungen finden diese Vortrage aber nur unregelmaRig statt oder wurden (Al-
Dar) trotz guter Nachfrage ganz eingestellt.

Insbesondere Frauen der Zielgruppen nehmen nach eigener Aussage regelmafig an Sport- und
Bewegungsangeboten in Neukdlln und Lichtenberg teil. Hingegen berichteten nur wenige der
dlteren Méanner von organisierten sportlichen Aktivitaiten. Mehrere Gesprachspartner/innen
weisen darauf hin, dass vor allem muslimische Altere (Manner und Frauen) nur selten Sport trei-
ben, was nach ihrer Ansicht sowohl auf die Bedingungen der Sportangebote (gemischt ge-
schlechtlich, mannliche Anleiter, von auRen einsehbare Rdume) als auch auf ihr Altersbild (,,wir-
devolles Alter”) zuriickgefiihrt werden kann.
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Das Thema der gesundheitlichen Vorsorge und von Vorsorgeuntersuchungen wird vor allem in
den Fokusgruppen mit vietnamstdmmigen Alteren diskutiert. , Viele sind auch sehr interessiert,
Vorsorgeuntersuchungen zu machen.” (Exp7, Z. 276) Aus ihrer Sicht kdnnen regelmaRige Unter-
suchungen und Gesundheitschecks beim Arzt und im Krankenhaus dazu beitragen, dass Krank-
heiten und gesundheitliche Probleme sicher und rechtzeitig erkannt werden. Letztendlich
braucht es fiir die Inanspruchnahme eines Vorsorgeangebotes ihrer Auffassung nach aber oft
zusatzlich noch einen Anstol aus der Familie oder ,von aulien”.

4.3.2 Handlungsfeld ,Medizinische Gesundheitsversorgung”

Die Qualitat des deutschen Gesundheitssystems wird von nahezu allen Gesprédchspartner/innen
hervorgehoben, insbesondere in Hinblick auf die technischen Méglichkeiten der Schulmedizin. In
den meisten Experteninterviews und Fokusgruppen wird der schulmedizinischen Behandlung die
zentrale Rolle fiir die gesundheitliche Versorgung zugeschrieben. Dabei wird haufig die Vorstel-
lung geduBert, dass gesundheitliche Probleme, wenn eine arztliche Behandlung in Anspruch
genommen wird, dann zligig mit den richtigen Medikamenten und ggf. mit schnellen Antibioti-
kagaben geheilt werden sollten. In diesem Zusammenhang wird eine kritische Sicht auf eine
medizinische Praxis deutlich, bei der dem Kérper mehr Zeit zur Selbstheilung gelassen und selte-
ner auf Antibiotika zuriickgegriffen wird. Eine Expert/in hebt in diesem Zusammenhang eine
haufig von ihren Klient/innen vorgebrachte Frage hervor: ,Warum geben sie uns nicht gleich
Medizin?“ (Exp1l, Z. 383)

Arzt/innen spielen in der Gesundheitsversorgung aus der Sicht der dlteren Menschen mit Migra-
tionshintergrund eine zentrale Rolle, sowohl als behandelnde und heilende Fachleute als auch
als vermittelnde und informierende Schlisselpersonen im ,, Dschungel” (ZG2, Z. 39-43) des medi-
zinischen Gesundheitssystems. lhnen gebihrt nahezu uneingeschrankter Respekt, allerdings
werden an sie auch groRe Erwartungen gerichtet.

In Berlin gibt es inzwischen einige Arzt/innen mit tiirkischem, arabischem oder russischem Mig-
rationshintergrund, so dass, mit Ausnahme der vietnamesischen Alteren, die &lteren Mig-
rant/innen bei Bedarf eine arztliche Behandlung in der Muttersprache suchen kénnen. Einige
Gesprachspartner/innen berichteten, dass sie ausschlieRlich oder teilweise muttersprachliche
Arzt/innen aufsuchen. Dabei orientieren sie sich nicht an Bezirksgrenzen, sondern nehmen auch
weitere Wege in Kauf. Wahrend es in Neukdlln mehrere niedergelassene tiirkisch- oder ara-
bischsprachige Arzt/innen gibt, fahren russischsprachige Altere fiir eine Behandlung in ihrer
Muttersprache teilweise von Lichtenberg nach Spandau, wo sich mehr russischsprachige
Arzt/innen niedergelassen haben. Der Vorteil muttersprachlicher Arzt/innen besteht einer Ex-
pertin zufolge fur die dlteren Migrant/innen nicht nur darin, dass sie sich mit ihnen verstandigen
kénnen, haufig erhalten sie in den Gesprachen auch weiterfihrende Gesundheitsinformationen:
"Die Arzte sind eine sehr wichtige Briicke zu der Gesundheitsversorgung.” (Exp.1, 357-358) Einige
Teilnehmer/innen, vor allem jene mit vietnamesischer Herkunft, lassen sich von deutschen
Arzt/innen behandeln, auch wenn sie sich teilweise kaum auf Deutsch verstindigen kénnen.

Berichtet wird von einigen (,vier oder fiinf“ T1-W2, Z.1020) muslimischen Arzten in Berlin, die
bei der Behandlung der Patient/innen religiose Regeln beachten und beispielsweise rituelle Wa-
schungen vornehmen oder die Behandlung (und Bertihrung) von Frauen durch Gebete legitimie-
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ren. Diese Arzte werden nach Aussage von Gesprichspartner/innen von besonders glaubigen
Patient/innen aufgesucht.

Grundsétzlich unterscheiden sich deutsche Arzt/innen aus Sicht der Gesprichspartner/innen
nicht von Arzt/innen mit Migrationshintergrund, abgesehen davon, dass die Verstandigung in
der (gemeinsamen) Muttersprache leichter fillt. Der Generationenwechsel bei den Arzt/innen
mit Migrationshintergrund fiihrt allerdings dazu, dass auch sie sich zunehmend nur auf Deutsch
oder Englisch verstindigen kdnnen. Die Verstindigungsprobleme mit den Arzt/innen werden
von den dlteren Menschen hingenommen und mit der Unterstlitzung von Familienangehorigen,
Bekannten oder Angestellten in den Praxen bewaltigt. Einer der alteren vietnamesischen Man-
ner, der kein Deutsch spricht, berichtet, dass er sich alle wichtigen Informationen von seinem
(deutschen) Arzt aufschreiben |dsst, um sie sich spater Gbersetzen zu lassen.

Deutliche Kritik iben mehrere Gesprichspartner/innen am Umgang der Arzt/innen mit ihnen als
Patient/innen. Sie werfen den Arzt/innen vor, sich zu wenig Zeit fiir das Behandlungsgesprich zu
nehmen, zu 6konomisch zu denken und sie zu wenig als Menschen zu sehen. Fiir viele Arzt/innen
gehe es ,einfach nur um das Geldverdienen” (T2-W6, Z. 1301). Ihnen wird unterstellt, Untersu-
chungen nicht durchzufiihren, wenn sich damit kein Geld verdienen liele. Andererseits wird das
Verhiltnis zwischen Arzt/innen und ihren Patient/innen als eng beschrieben, es sei ,eine der
wichtigsten Beziehungen, so wie zwischen mir und meiner Mutter" (T2-WS8, Z. 1792-1793). Aus
Sicht der russischsprachigen Gesprachspartner/innen zeichnen sich insbesondere die alteren
russischsprachigen Arzt/innen, die noch in der ehemaligen Sowjetunion ausgebildet worden
sind, durch eine gréRere Zugewandtheit ihren Patient/innen gegenuber aus. Im Gegensatz zu
deutschen oder auch jiingeren russischsprachigen Arzt/innen wiirden sie sich mehr Zeit fiir ihre
Patient/innen nehmen. Angesichts dieser Kritik ist es aus Sicht einiger Gesprachspartner/innen
daher angeraten, in ein Krankenhaus zu gehen, wenn man "richtig" krank ist.

Krankenhiuser nehmen, neben den Arzt/innen, eine weitere Schliisselposition in der Gesund-
heitsversorgung der dlteren Migrant/innen ein. In den Gesprachen wird ein groRes Vertrauen in
die Leistungsfahigkeit und Kompetenz der Krankenhduser deutlich. ,,/Im Krankenhaus |[...] werde
ich richtig untersucht.” (ZG1, Z. 820-821) Soweit Erfahrungen mit Behandlungen in Krankenhau-
sern gesammelt worden sind, sind diese tiberwiegend positiv. Teilweise werden die Krankenhau-
ser mit Kliniken in den Herkunftslandern verglichen und in diesem Zusammenhang der hohe
Standard der Versorgung in Deutschland betont.

Sowohl einige Expert/innen als auch die Gesprachspartner/innen in Lichtenberg heben die An-
gebote im Evangelischen Krankenhaus Konigin Elisabeth Herzberge (KEH), die sich gezielt an
Menschen mit vietnamesischem Migrationshintergrund wenden, als besonders positiv hervor.
Zu den Angeboten zdhlen eine , Knie-Sprechstunde” und psychotherapeutische Angebote, wie
die ,Vietnam-Ambulanz“. Diese Angebote haben sich, den Expert/innen zufolge, schnell in der
vietnamesischen Community herumgesprochen und werden gut angenommen. ,,Da kommen die
Leute. Spricht sich ja auch rum.” (Exp6, Z. 640) Im KEH arbeitet vietnamesisch-sprachiges Ge-
sundheitspersonal, wie Arzt/innen, Therapeut/innen, Sprachmittler/innen und eine Sozialarbei-
terin. Nach Aussage einer Expertin treten die Patient/innen vietnamesischer Herkunft auch mit
»Alltagsfragen” an die Beschéftigten heran, etwa mit der Bitte um Unterstlitzung beim Ausfillen
von Antragen oder Formularen. ,Die kommen hierher und sind auch froh, dass wir da sind. Und
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manche fragen auch nach, ob ich [ihnen] hier als Dolmetscherin [...] helfen [kann]. [...] Mal [ei-
nen] Antrag ausfiillen [fiir die] AOK [oder] von [anderen] Stelle[n].” (Exp8, Z. 232-234)

Ein weiteres Krankenhaus, das wegen seiner Angebote fir Migrant/innen positiv hervorgehoben
wird, ist das Auguste-Viktoria-Klinikum in Schoneberg. Andere Krankenhduser werden hingegen
als wenig vertrauenswiirdig und unterbesetzt kritisiert. Eine Expertin weist darauf hin, dass die
Krankenhduser ein Kontingent fiir die Sprachmittlung hatten, dieses aber haufig nicht ausschop-
fen wirden.

Aufgrund unterschiedlicher Zugangsbarrieren zur arztlichen Versorgung (vgl. Abschnitt 4.4 ff.)
dienen die Notaufnahmen der Krankenhaduser einigen Gesprachspartner/innen als Anlaufstellen
fir unterschiedliche gesundheitliche Beschwerden, auch jenseits akuter Notfille. Die Vorteile
der Notaufnahmen bestehen aus Sicht der dlteren Migrant/innen darin, dass keine Termine per
Telefon oder Email vereinbart werden missen, eine Diagnose oder Behandlung sofort erfolgt
und haufig samtliche Untersuchungen in einem Haus durchgefiihrt werden kdnnen. ,, Die haben
ja alles. [...] Die nehmen gleich Blut ab, die messen den Blutdruck und die lassen gleich réntgen.
[...] Beim Hausarzt hat man nicht diese Méglichkeiten. [Der] Hausarzt gibt mir die Uberweisung
[...][und dann bekommt] man erst nach einem Monat [einen] Termin.” (ZG1, Z. 829-833) Zudem
wird den Arzt/innen an Krankenhiusern eine gréRere Fachkompetenz zugeschrieben. Lange
Wartezeiten in den Notaufnahmestellen bilden vor diesem Hintergrund fir die Gesprachs-
partner/innen ein geringes Ubel.

Die meisten der Gesprachspartner/innen kdnnen von eigenen stationaren Aufenthalten in Berli-
ner Krankenhdusern berichten. Da sie (iberwiegend nicht Uber ausreichend gute deutsche
Sprachkenntnisse verfligen, haben sie die Probleme in der Kommunikation mit dem Gesund-
heitspersonal auf verschiedenen Weise zu l6sen versucht. Manche konnten auf die Hilfe ihrer
Angehorigen oder Freund/innen zurtickgreifen. Ein dlterer vietnamesischer Mann versucht, im-
mer im gleichen Krankenhaus behandelt zu werden, da er dort vietnamesisch-sprachige Mitar-
beiter/innen kennt, die fur ihn Ubersetzen kdnnen.

Wahrend die gesundheitliche Versorgung in den Krankenhdusern tberwiegend gelobt wird, se-
hen vor allem die muslimischen Gesprachspartner/innen die Verpflegung in den Krankenh&usern
kritisch. Manche von ihnen finden das Essen lediglich ungewohnt und nicht schmackhaft, eine
Einschatzung, die auch die dlteren Menschen vietnamesischer Herkunft teilen. Aus ihrer Sicht ist
es nicht nachvollziehbar, wie man ohne nahrhafte und wohl schmeckende Nahrung gesund wer-
den soll, aber ,,Vietnamesen akzeptieren das. Die gehen davon aus, das kannst du nicht verlan-
gen. [...] Man muss das akzeptieren." (Exp7, Z. 743-744)

Bei glaubigen Muslimen besteht vor allem Unsicherheit, ob das Essen den muslimischen Speise-
vorschriften genigt, insbesondere ob kein Schweinefleisch in den Gerichten enthalten ist. Erfah-
rungen damit, dass das Verbot von Schweinefleisch in deutschen Einrichtungen (bspw. beim
Kita- oder Schulessen) nicht ernstgenommen wird, fihren dazu, dass die Patient/innen nach
individuellen Losungen suchen. Aus diesem Grund ist es, wie unter Abs. 4.2.3 beschrieben, in
muslimischen Familien recht verbreitet, Angehorige im Krankenhaus mit eigenen Mahlzeiten zu
versorgen. Eine Expertin verweist im Gesprach darauf, wie sehr dieses Vorgehen den Ablauf auf
einer Station stéren kann und haufig durch das Personal nicht gerne gesehen wird. Eine Ge-
sprachspartnerin russischer Herkunft, die im Vergleich zu den Krankenhausern in der ehemaligen

44



Sowjetunion die Verpflegung in deutschen Kliniken lobt, storte sich als Patientin sehr an der
intensiven familidgren Unterstitzung einer Zimmernachbarin bei einem Krankenhausaufenthalt.

4.3.3 Handlungsfeld ,Rehabilitation”

Der Gesundheitsbereich der Rehabilitation spielt, nach Aussage vieler Gesprachspartner/innen,
keine groRe Rolle fiir dltere Menschen mit Migrationshintergrund. Zwar wird die Notwendigkeit
einer Rehabilitationsmafinahme erkannt und ernstgenommen, vor allem nach einem entspre-
chenden Eingriff oder einer schweren Erkrankung. AulRerdem haben Malnahmen, wie Massa-
gen, eine lange Tradition in asiatischen oder arabischen Landern. Allerdings verhindern die Rah-
menbedingungen nach Einschitzung der Expert/innen eine Inanspruchnahme von Rehabilitati-
on.

Ein zentraler Hinderungsgrund fiir eine stationare Rehabilitation sind die Sprachbarrieren, die in
einer Reha-Klinik (die sich im Allgemeinen nicht in Berlin befindet) nicht mit Hilfe von Angehori-
gen oder Bekannten lGberwunden werden kénnen. Auch die familidre Versorgung mit Mahlzei-
ten, die den muslimischen Vorschriften gentigen, kann liber gréBere Entfernungen nicht geleis-
tet werden. ,Wenn die Reha vielleicht 30, 40 Kilometer weit weg von Zuhause ist, dann kann
man nicht [hin]fahren.” (Exp7, Z. 747-748)

Ambulante Rehabilitationsangebote, etwa bei Physiotherapeut/innen, werden durch &ltere Mig-
rant/innen eher in Anspruch genommen. Nach Aussage der Gesprachspartner/innen wachst die
Zahl muttersprachlicher Therapeut/innen bzw. arbeitet in den Therapiepraxen in wachsendem
MaRe Personal mit Migrationshintergrund. Allerdings ist die (telefonische) Vereinbarung von
Terminen fir die dlteren Migrant/innen oft kompliziert, so dass teilweise auf eine MaRnahme
verzichtet wird. , Physiotherapie hat ja sozusagen von Hause aus ein bisschen die Krux, dass man
immer einen neuen Termin braucht. Der Arzt verschreibt es schon, aber man braucht ja sténdig
wieder ein Folgerezept und dann ist es fiir viele schon wieder zu viel. Noch diesen zusdtzlichen
Gang wieder zu machen, zum Arzt, immer wieder neue Termine zu machen. Es ist schwierig,
wenn sie sich so schlecht fiihlen, dass sie manchmal Termine absagen miissen. Da gibt’s dann
wieder die Schwierigkeit, das wirklich rechtzeitig zu tun und in der Art und Weise zu tun, wie das
die Physiotherapiepraxis gerne hdtte.” (Exp5, Z. 71-72) Zudem ist eine Folge mehrerer Behand-
lungen im Rahmen einer Therapie fir jene adlteren Migrant/innen schwer zu organisieren, die
einen Teil des Jahres in ihrem Herkunftsland verbringen. Die mit dem Begriff der ,Pendelmigra-
tion” bezeichnete regelmalRige Abwesenheit aus Deutschland betrifft vor allem é&ltere Mig-
rant/innen, die aus der Tirkei stammen (Strumpen 2018).

Fur glaubige muslimische Frauen besteht nach Aussage von Expert/innen bei (physio-) therapeu-
tischen Anwendungen das Problem, unter Umstdnden von einem mannlichen Therapeuten be-
handelt zu werden (bspw. massiert zu werden) oder eine MaRnahme gemeinsam mit Mannern
durchfihren zu mussen. Diese Unsicherheit kann dazu fihren, auf eine Reha-MaRnahme zu ver-
zichten.

Aus Sicht einiger Expert/innen werden Rehabilitationsangebote von dlteren Migrant/innen auch
deshalb nicht gut angenommen, weil sie den Nutzen der (oft zunachst schmerzhaften) MaRnah-
men nicht verstehen: ,[sie] denken ,Ja, ich fahre hin. Werde versorgt. Gefiittert. Und noch be-
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spafst.” Aber das ist nicht so. Und dann auf einmal wollen sie nicht mehr mitmachen.”
(Exp12/2G2,Z. 178-179)

4.3.4 Handlungsfeld ,Pflege”

Die Inanspruchnahme von ambulanten Pflegeleistungen zur Ergdnzung der hauslichen Pflege
gewinnt nach Einschatzung einer Expertin langsam an Akzeptanz in Familien mit Migrationshin-
tergrund, auch wenn bislang der Widerstand oft noch groR ist und in vielen Familien die Pflege
durch Angehorige Gbernommen wird (vgl. Abschnitt 4.2.3). Stationdre Pflege stoflt hingegen
weiterhin auf breite Ablehnung und wird Uberwiegend als letzte Losung, als , Endstadium” be-
wertet. Eine Gesprachspartnerin sagt: ,,Fremde[n] Menschen [die] eigene[n] Eltern iibergeben,
das ist schon Zumutung” (ZG2, 224-231). Stationadre Pflegeeinrichtungen kommen fir die Fami-
lien nach Einschitzung der Expert/innen und in den Fokusgruppen haufig erst dann in Frage,
wenn eine Unterstiitzung zu Hause, z. B. aufgrund einer demenziellen Erkrankung, nicht mehr zu
bewiltigen ist. Vor allem in den arabisch-, tlirkisch- und russischsprachigen Familien scheint
nach dem Eindruck der Expert/innen mit der stationdren Pflege auch die Sorge verbunden zu
sein, dass ihre Angehorigen dort zu schlecht betreut werden.

Einige Gesprachspartner/innen berichten in den Fokusgruppen und Einzelgesprachen, dass in
ihren Familien versucht worden sei, einen Kurzzeitpflegeplatz fir pflegebedirftige Angehorige
zu erhalten, um die Familien zu entlasten oder eine Abwesenheit von Pflegepersonen zu Uber-
briicken. Allerdings war keiner der Versuche erfolgreich, teilweise fehlte das Wissen, wie ein
Platz gefunden werden konnte, teilweise wurde der Antrag auf Kurzzeitpflege abgelehnt, ohne
dass die Begriindung von den Antragsteller/innen verstanden wurde.

In Berlin werden verstéarkt Pflegekradfte mit Migrationshintergrund ausgebildet bzw. auslandische
Pflegekrédfte angeworben und eingestellt. Ein Vorteil dieser Mitarbeiter/innen im Bereich der
Pflege ist einer Expertin zufolge nicht nur die Sprachkompetenz, sondern auch das Vermogen,
auf kulturelle Bedarfe eingehen zu kénnen, sowohl in der Verrichtung der Pflege (z. B. Kérper-
pflege) als auch in der Begleitung der Pflegebediirftigen oder Sterbenden. Zudem kdénnen die
Pflegekrafte den Pflegebedirftigen auch liber die reine Verrichtungspflege hinaus Gesprachs-
partner/innen sein. Wichtig ist aus Sicht sowohl der Expert/innen als auch der alteren Menschen
insbesondere eine muttersprachliche Pflege von dementiell Erkrankten, die haufig in ihre Mut-
tersprache zuriickfallen.

Inzwischen gibt es diverse mehrsprachige, interkulturell ausgerichtete Pflegeangebote in Berlin.
Berichtet wird unter anderem von russischsprachigen Pflegediensten oder tirkisch- und ara-
bischsprachigen Wohn-Pflegegemeinschaften. Eine Pflegeeinrichtung in Neukdlln wird von einer
arabischstimmigen Leiterin geflihrt. Seit deren Amtsantritt ist der Anteil an arabischen Pflege-
bedirftigen in dieser Einrichtung nach Aussage einer Expertin deutlich angestiegen. Bislang ist
der Bedarf an Pflegekraften mit Migrationshintergrund nach Einschatzung der Expert/innen noch
nicht gedeckt. In einem Expertengesprach wird - zwar mit Bezug auf die soziale Arbeit, aber ohne
weiteres auf den Pflegebereich Ubertragbar - darauf hingewiesen, dass gut ausgebildete, junge
Migrant/innen haufig begehrte Arbeitskrafte sind, fir die niedrige Gehélter und befristete Ar-
beitsvertrage unattraktiv sind.
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Nach Einschatzung der Expert/innen verfigen &ltere Migrant/innen haufig nur Gber unzu-
reichendes Wissen liber ihnen zustehende Pflegeleistungen. Die Pflegestiitzpunkte als zentrale
Beratungsangebote sind ihnen oft nicht bekannt. ,Menschen mit Migrationshintergrund [neh-
men] die [...] Pflegeberatung [wenig] wahr.” (Exp2, Z. 29-30) Informationen zu Pflegeleistungen
und —angeboten werden oftmals Gber Familien und Bekannte weitergegeben. AuRerdem wird
nach Aussage von einer Expertin versucht, tiber (eigentlich nicht zustdndige) Einrichtungen, wie
den Migrantensozialdienst, Informationen zum Thema ,,Pflege” zu erhalten.

Ein besserer Zugang zu Informationen und Leistungen im Bereich der Pflege soll u. a. durch die
Brickenbauer/innen erreicht werden, die niedrigschwellig und in unterschiedlichen Sprachen
Uber Pflegeangebote informieren. Dieses Angebot ermdglicht den Abbau sowohl von sprachli-
chen als auch kulturellen Hirden im Zugang zu Pflegeangeboten. ,Briickenbauer/innen [...] ver-
mitteln zwischen Fachkriften und [...] der Zielgruppe, [pflegebediirftigen] Menschen mit Migrati-
onshintergrund.” (Exp2, Z. 48-49) Nach Aussage einer Vertreterin der Briickenbauer/innen wer-
den berlinweit am starksten die Beratungsleistungen in arabischer, tirkischer und russischer
Sprache nachgefragt. Fiir Lichtenberg ist seit Beginn des Jahres 2019 eine vietnamesischsprachi-
ge Briickenbauer/in angestellt. Zuvor ist eine vietnamesische Sprach- und Kulturmittler/in zwei
Jahre lang am Pflegestitzpunkt in Lichtenberg mit Mitteln aus der viethamesischen Community
finanziert worden. Die Nachfrage nach dem Angebot der Briickenbauer/innen wird aus nach
Einschatzung der Expertin noch erheblich steigen, u. a. durch die in Berlin ansdssigen Gefliichte-
ten. In Neukolln entstand mit Unterstltzung der Brickenbauer/innen eine Selbsthilfegruppe flr
arabischstimmige Pflegende. RegelmiRig bieten die Brickenbauer/innen u. a. im Deutsch-
Arabischen Zentrum (DAZ e. V.) in Neukdlln Beratungen an. Aus Sicht einer dlteren Migrantin
konzentriert sich die Arbeit der Briickenbauer/innen aber noch zu sehr auf das , Ausfillen von
Formularen®. Sie wiinscht sich, dass die Briickenbauer/innen noch gezielter das Gesprach mit
den adlteren Menschen und Familien suchen und eine intensivere Begleitung, auch beim Losen
,akuter Probleme”, anbieten.

4.3.5 Querschnittsthema: Seelische Belastungen und psychische Erkrankungen

Grundsatzlich konstatieren alle Expert/innen, dass es in Berlin viel zu wenige Angebote fir altere
Migrant/innen mit psychischen Erkrankungen gibt. Konkret fehlen muttersprachliche psychiatri-
sche, psychologische oder psychotherapeutische Behandlungs- und Betreuungsangebote fir
Erkrankungen, wie bspw. Depressionen oder Demenz sowie fiir die Behandlung von Traumata
oder Suchterkrankungen, und zwar im ambulanten und im stationaren Bereich. ,Also wirklich
therapeutische Angebote sind in dieser Stadt [...] schwierig [...]. Das ist definitiv so.” (Exp5, Z. 723-
724) Als besonders problematisch wird in einem Expertengesprich die Gestaltung des Uber-
gangs von der stationdren in die ambulante Versorgung psychisch kranker Migrant/innen be-
zeichnet. Es gibt zwar muttersprachliche Arzt/innen und Therapeut/innen, die an dieser Schnitt-
stelle arbeiten. Diese sind nach Einschatzung der Expert/innen aber Giberlastet.

Die Bedeutung von muttersprachlichen Behandlungen und Therapien insbesondere fiir dltere
Migrant/innen mit psychischen Erkrankungen wird von mehreren Expert/innen wiederholt be-
tont. Die Griinde hierfiir sind vielfaltig, z. B. ,fallen” dementiell Erkrankte haufig in ihre Mutter-
sprach ,,zuriick”. Auch ist es psychisch Erkrankten teilweise nicht moglich, ihre Gefiihle oder Sor-
gen in der ,fremden®, deutschen Sprache treffend zu schildern. Arzt/innen und Therapeut/innen
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mit gleicher kultureller Pragung oder Migrationserfahrung kénnen psychische Belastungen unter
Umstdnden leichter einordnen.

Der Einschatzung in einem Expertengesprach zufolge besteht auRerdem das Risiko, dass altere
Migrant/innen mit psychischen Erkrankungen nicht angemessen versorgt werden, weil Mitarbei-
ter/innen in sozialpsychiatrischen Diensten ihre Bedarfe nicht richtig erkennen bzw. die Dienste
von den Betroffen gar nicht in Anspruch genommen werden.

In der Datenrecherche und den Expertengesprachen konnten einige, wenige Angebote, die sich
an Migrant/innen mit psychischen Erkrankungen richten, identifiziert werden. Die Angebote sind
allerdings nicht altersspezifisch konzipiert, sondern kdnnen von Erwachsenen aller Altersgrup-
pen in Anspruch genommen werden.

Das Evangelische Krankenhaus Konigin Elisabeth Herzberge in Lichtenberg bietet diverse Ange-
bote in vietnamesischer Sprache fiir die Behandlung psychischer Erkrankungen an, etwa im
Rahmen einer Tagesklinik fir psychosomatische Erkrankungen (vgl. Abschnitt 4.3.2). Die Angebo-
te in der Tagesklinik richten sich nicht ausschlieRlich an vietnamesische Patient/innen, Gruppen-
aktivitaten finden in gemischter Zusammensetzung statt. So wird freitags beispielsweise mit
vietnamesischen und deutschen Patient/innen im Rahmen der Ergotherapie gemeinsam gekocht
und gegessen.

Als Reaktion auf den Mangel an psychotherapeutischen Beratungsangeboten in arabischer Spra-
che bietet das arabische Familienzentrum Al-Dar in Neukdlln arabischen Frauen Gesprache mit
arabischsprachigen Expertinnen an.

Die Beratungsstelle Sifahane der AWO in Neukdlln bietet fir wirtschaftlich und sozial benachtei-
ligte Migrant/innen eine kostenfreie Beratung zu gesundheits- und lebenslagenbezogenen Prob-
lemen an. Nach Aussage der Projektleiterin werden die Beratungen vor allem von Migrant/innen
mit psychischen Erkrankungen, wie Depressionen oder Suchterkrankungen, in Anspruch ge-
nommen. Obwohl in der Beratungsstelle keine Beratungen in tiirkischer oder arabischer Sprache
stattfinden, wird das Angebot auch von Migrant/innen tiirkischer oder arabischer Herkunft an-
genommen. Die Voraussetzung fir sie ist allerdings, dass sie Deutsch sprechen.

Sifahane arbeite auch eng mit den in jedem Stadtbezirk eingerichteten Psychiatrischen Instituts-
ambulanzen (PIA) zusammen. In Kreuzberg und Neukélln gibt es an den dortigen Psychiatrischen
Institutsambulanzen arabisch- und tirkischsprachige Therapeut/innen. Betreut werden in den
Ambulanzen offiziell aber nur Klient/innen aus den jeweiligen Bezirken.

4.3.6 Querschnittsthema: Gender

Sowohl in den Expertengesprachen als auch in den Fokusgruppen wird Gberwiegend von Ange-
boten berichtet, die (aus unterschiedlichen Griinden) nur von Frauen oder Mannern genutzt
werden. Lediglich die Angebote, die sich an dltere Menschen vietnamesischer Herkunft richten,
scheinen von Méannern und Frauen gleichermallen und gemeinsam genutzt zu werden.

Insbesondere Selbsthilfe- oder Praventionsangebote fiir arabisch- oder tilirkischstammige Mig-
rant/innen richten sich haufig ausdriicklich nur an Manner oder Frauen. Beispiele hierfir sind die
Selbsthilfegruppen ,Diabetes” und ,Riickenschmerzen” oder die Yoga-Gruppe bei Al-Dar, die nur
Frauen offen stehen. Auch die Gesprachsgruppen bei Aufbruch Neukélln e. V. fir tirkischstam-
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mige Erwachsene sind nach Geschlechtern getrennt. Fiir die Trennung der Geschlechter bei mus-
limischen Zielgruppen sprechen aus Sicht der Expert/innen verschiedene Griinde. Zum einen
wirden ihrer Erfahrung nach muslimische Frauen in gemischtgeschlechtlichen Gesprachsgrup-
pen nicht offen reden bzw. wiirden nicht kommen (diirfen). Die Bekleidungsvorschriften ermog-
lichen es konservativen Muslima zudem nicht, gemeinsam mit Mannern (als Anleiter oder Teil-
nehmer) an Sport- und Bewegungsangeboten teilzunehmen.

Angebote fiir russischsprachige Altere, die bspw. in der Kiezspinne in Lichtenberg angesiedelt
sind, sind zwar fiir bei Geschlechter offen. Allerdings scheint sich hier in der Praxis zu zeigen,
dass diese Angebote eher von Frauen angenommen werden, insbesondere wenn es sich um
gesundheitsbezogene Angebote handelt. Nach Aussagen in Experteninterviews und Fokusgrup-
pen ist ,,Gesundheit” fiir russischsprachige Altere eher ein Frauenthema.

4.4 Zugangsbarrieren zu gesundheitsbezogenen Angeboten

In den Experteninterviews, Fokusgruppen und Einzelinterviews mit dlteren Menschen wurden
zahlreiche Zugangsbarrieren zu gesundheitsbezogenen Angeboten sichtbar. Die Barrieren sind
auf unterschiedliche Einflussfaktoren und Kontexte zurlickzufiihren und bestehen sowohl auf der
Ebene des Gesundheitssystems, der Gesundheitsanbieter und —angebote, der (sozialrdumlichen)
Kontexte, der dlteren Menschen selbst sowie im Zusammenspiel dieser Ebenen. Die meisten
Barrieren sind unabhéangig von dem jeweiligen Migrationshintergrund der dlteren Menschen und
wirken kulturiibergreifend. Im Folgenden werden sie unter den Uberthemen ,Sprache und
Kommunikation”, , Informationen und Informiertheit”, , Einstellungen und Erwartungen®, , Exklu-
sion” sowie ,Strukturelle Rahmenbedingungen” vorgestellt.

4.4.1 Zugangsbarriere ,Sprache und Kommunikation“

Eine zentrale Barriere im Zugang zum Gesundheitssystem und zu gesundheitsbezogenen Ange-
boten stellt die Sprache und die Mdglichkeit, sich zu verstiandigen und zu verstehen, dar. Diese
Erkenntnis, die bereits in der Literatur beschrieben wird, bestatigt sich auch in der vorliegenden
Studie. In den vorangegangenen Absadtzen wurde mehrfach beschrieben, dass die dlteren Men-
schen Fachkrafte und Angebote in ihrer Muttersprache bevorzugen, wenn es sie gibt. Die Spra-
che ist ein wichtiger Grund, weshalb teilweise informelle, private Gesundheits- und Beratungs-
dienstleistungen in den Communities in Anspruch genommen werden.

Die geringen Sprachkenntnisse auch vieler &lterer Migrant/innen, die bereits viele Jahre in
Deutschland leben, haben unterschiedliche Ursachen. Zum einen gab es lange weder ein gesell-
schaftliches Interesse noch die entsprechenden Bedingungen dafiir, dass Migrant/innen die
deutsche Sprache lernten. Dieses Desinteresse an Integration und sprachlicher Forderung galt
sowohl fiir die BRD und die tiirkischen und kurdischen Arbeitsmigrant/innen bzw. die arabischen
Birgerkriegsfliichtlinge als auch fiir die DDR und die vietnamesischen Vertragsarbeiter/innen.

In der Folge sprechen viele der &lteren Migrant/innen, mit denen in dieser Studie gesprochen
wurde oder mit denen die interviewten Expert/innen arbeiten, kein oder nur wenig Deutsch,
konnen deutsche Texte nur mihsam lesen und verstehen ihre deutschen Gesprachs-
partner/innen nicht (gut), schon gar nicht wenn es um komplexe gesundheitliche Zusammen-
hiange und deren administrative Bearbeitung geht. Fir die vietnamesischen Vertragsarbei-
ter/innen vermutet eine Gesprachspartnerin in einer Fokusgruppe, dass ,fast die [ganze] erste
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Generation [...] nicht gut Deutsch sprechen [kann]. [Die brauchen] dann immer [...] Dolmetscher.”
(V1-M1, Z. 884-885) Verscharft wird die Situation dann, wenn keine schulische Bildung oder An-
alphabetismus bestehen. Teilweise kdnnen schriftliche Informationen auch dann nicht gelesen
werden, wenn sie in der jeweiligen Muttersprache verfasst wurden. Bezogen auf die arabische
Sprache weist eine Expertin darauf hin, dass viele arabischstammige Migrant/innen die oft ver-
wendete hocharabische Schriftsprache nicht verstehen kénnen.

Die Folgen der fehlenden Lese- und Sprachkompetenz sind umfassend:

Informationen zu Gesundheitsangeboten oder Gesundheitswissen kénnen oft nicht gelesen bzw.
nicht verstanden werden. Mit Ausnahme der russischsprachigen Frauen, die sich eine groRe Le-
sekompetenz attestieren und auf ihre gute Schulbildung verweisen, spielen schriftliche Informa-
tionen fiir die meisten anderen Gesprachspartner/innen keine besondere Rolle.

Eine telefonische Terminvereinbarung in deutscher Sprache, beispielsweise mit einer Arzt- oder
Therapiepraxis, stellt fiir viele dltere Migrant/innen eine groRe Hirde dar. Es ist fur sie schwierig,
den Gesprachspartner zu verstehen oder sich auszudriicken, ohne zusatzliche Kommunikations-
ebenen (Mimik, Gestik etc.) nutzen zu kénnen. Wenn sie nicht durch Deutsch sprechende Ange-
horige unterstiitzt werden kénnen, verzichten sie deshalb, nach Aussage der Expert/innen, unter
Umstdnden sogar darauf, auf einen Termin vereinbaren. Im Zusammenhang mit der Schwierig-
keit, sich am Telefon zu verstandigen, duRert ein alterer vietnamesischer Gesprachspartner die
Sorge, dass weder er noch seine Frau in der Lage waren, im Notfall telefonisch Hilfe zu holen.

Eine Terminvereinbarung per Mail scheitert zudem teilweise daran, dass die Gerate oder das
technische Wissen fir die Benutzung fehlen oder es nicht moglich ist, eine Nachricht in deut-
scher Sprache zu schreiben. Eine Strategie, um diese Hirden zu umgehen, bildet der direkte
Gang zur Arztpraxis oder zu einer Notaufnahme im Krankenhaus, wo, wie oben beschrieben (vgl.
Abschnitt 4.3.2), zwar lange Wartezeiten in Kauf genommen werden, aber eine direkte Behand-
lung erfolgt.

Die &lteren Migrant/innen kénnen oft im Arzt- oder Therapiegesprach Diagnosen oder therapeu-
tische Ablaufe nicht verstehen, fragen aber aus Scham oder Respekt nicht nach. Die Beipackzet-
tel von Medikamenten kdnnen sie teilweise nicht lesen oder verstehen, vor allem wenn sie nur
in deutscher Sprache geschrieben sind. In der Folge verhalten sie sich entsprechend dem, was sie
verstanden haben bzw. sie fir sinnvoll halten. Mehrere Expert/innen weisen darauf hin, dass
unter diesen Voraussetzungen nur schwer Vertrauen zwischen Arzt/innen und Patient/innen
aufgebaut werden kann. Wenn sich ihnen die die Moglichkeit bietet, suchen die alteren Mig-
rant/innen daher, wie bereits in Abschnitt 4.2.1 dargestellt, Arzt/innen oder Therapeut/innen in
Berlin oder in ihrer ehemaligen Heimat auf, mit denen sie in ihrer Sprache kommunizieren kén-
nen. Auch die Aussiedler/innen, die Uberwiegend gut Deutsch sprechen, berichten zum Teil von
russischsprachigen Haus- oder Facharzt/innen.

Bei Arztbesuchen oder Krankenhausaufenthalten werden die dlteren Migrant/innen meist von
Familienangehorigen oder Bekannten unterstiitzt, die fiir sie Gbersetzen (vgl. Abschnitt 4.2.3).
Einige Expert/innen weisen auf die besondere Problematik hin, wenn schambesetzte Themen
angesprochen oder zu direkte Aussagen, bspw. zur Lebenserwartung, getroffen werden. Hier
besteht, ebenso wenn dem/der Ubersetzer/in die Begriffe fehlen, die Gefahr, dass aus Scham
oder Mitleid ungenau oder falsch tGbersetzt wird.

Ohne die Moglichkeit, sich auf Deutsch zu verstandigen bzw. von Angehdrigen begleitet zu wer-
den, erscheint die Durchfiihrung einer stationdren Behandlung erheblich erschwert, insbesonde-
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re wenn die Einrichtung auBerhalb von Berlin liegt und Besuche der Familien aufwéandig sind (vgl.
Abschnitt 4.3.3). Das dirfte ein wichtiger Grund sein, warum Rehabilitationsangebote von élte-
ren Migrant/innen kaum in Anspruch genommen werden. Bezogen auf stationdre Einrichtungen
wird in einer Fokusgruppe zudem darauf hingewiesen, dass es fiir dltere Menschen vietnamesi-
scher Herkunft schwierig ist, deutschsprachige Informationstafeln und Hinweisschilder zu entzif-
fern und sich in gréReren Gebiuden (Krankenhiusern) zu orientieren. Ahnlichen Schwierigkeiten
diirften auch arabische Altere ausgesetzt sein, die ebenfalls mit einer komplett anderen Schrift-
sprache alphabetisiert wurden.

Neben der Sprache kann auch die Form der Kommunikation eine Zugangshiirde zu gesundheits-
bezogenen Angeboten bilden. Wahrend die Sprache Inhalte und Informationen lUbermittelt,
setzt die Kommunikation diese in einen Zusammenhang und baut (verbal und nonverbal) eine
Beziehung zwischen den Kommunizierenden auf. Eine Expertin erldutert im Interview beispiel-
haft, dass in der arabischen Kultur Gesprache ohne Einleitungen, Smalltalk und eine langsame
Anndherung an das eigentliche Thema als unhéflich gelten und durch den/die Patient/in leicht
falsch interpretiert werden. Eine andere Expertin berichtet, dass sie in ihrer Arbeit als Sprach-
mittlerin fir arabische Sprache je nach Herkunftsregion ihrer Klient/innen (Vorderasien, Nordaf-
rika, Golfstaaten) eine andere Art der Ansprache wahlt und sich daher auch als Kulturmittlerin
versteht.

Von den &lteren Menschen mit Migrationshintergrund wird, unabhingig vom Herkunftsland,
kritisiert, dass sich deutsche Arzt/innen (zu) wenig Zeit fiir ihre Patient/innen nehmen (vgl. Ab-
schnitt 4.3.2) und die Patient/innen daher auch nicht verstehen kénnen: ,/[...] die Deutschen
nehmen [sich] ja auch nicht so viel Zeit. Man redet auch mit dem deutschen Arzt [...] nicht so viel.
Entweder mit ,ja“ oder ,nein” [...]. Man darf nicht so viel erzéihlen. Man muss immer so ruhig
bleiben. [Egal] was die sagen, man muss sagen: ja, ja, ok. Sie haben Recht." (T2-W6, Z. 2113-
2116) Zugleich wird angenommen, dass die Arzt/innen deutsche Patient/innen bevorzugt be-
handeln, weil sie mit ihnen ,mal schén plaudern" (V1-W1, Z. 996) kénnen.

4.4.2 Zugangsbarriere ,Informationen und Informiertheit”

In nahezu allen Expertengesprachen wird darauf hingewiesen, dass viele dltere Menschen mit
Migrationshintergrund wenig iber das deutsche Gesundheits- und Pflegesystem informiert sind
(vgl. Abschnitt 4.2.5). lhnen fehlen Informationen zu Angeboten, Ansprechpartnern, Antragswe-
gen oder Leistungen, die ihnen zustehen. Eine wesentliche Ursache hierfiir besteht einerseits in
der haufig fehlenden Sprach- und Lesekompetenz, die im letzten Abschnitt besprochen wurde.
Andererseits mangelt es an Informationsmaterialien, die verstandlich, in unterschiedlichen Spra-
chen und Medien Gesundheitsinformationen verbreiten. So schildert eine adltere Migrantin, dass
einige ihrer alteren Bekannten tiirkischer Herkunft deutschsprachige Broschiiren oder Flyer
grundsatzlich nicht lesen, da sie von vornherein davon ausgehen, dass sich die Informationen
nicht an sie richten. Die Angehorigen der tirkischen Community werden von einer tirkisch-
stdmmigen &lteren Frau als etwas , lesefaul” eingeschéatzt. Die Frage, inwieweit sich dltere Mig-
rant/innen Gberhaupt als Adressaten fir Gesundheitsinformationen in deutscher Sprache sehen,
ist auch Thema in den Fokusgruppen mit russisch- und vietnamesischsprachigen Alteren. Hier
wird die Einschatzung vertreten, dass die Zustdndigkeit fiir Gesundheit meist bei den Frauen
liegt und sich die dlteren Manner, vor allem in der russischsprachigen Community, von Gesund-
heitsinformationen grundsétzlich nicht angesprochen fiihlen.
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Kritisiert wird, vor allem in den Fokusgruppen, dass Printprodukte teilweise unprofessionell wir-
ken oder nicht zielgruppengerecht gestaltet sind. Ubersetzungen von deutschen Texten in arabi-
sche oder tiirkische (Hoch-)Sprache sind haufig zu kompliziert und werden von den Zielgruppen
nicht verstanden. Auch lassen sich viele Begriffe des deutschen Gesundheitswesens nicht 1:1
Gbersetzen und bleiben unverstandlich, wenn sie nicht sorgfaltig erklart werden.

Deutlich werden in den Gesprachen auch andere Ursachen fir das Informationsdefizit. So haben
dltere Menschen vietnamesischer Herkunft nach Aussage von Expert/innen wenig Zeit, um sich
Gber Gesundheitsangebote oder eine gesunde Lebensfiihrung zu informieren, da sie haufig noch
lange berufstatig sind. Fehlen teilweise schon im Alltag die Ressourcen und Wege, um Informati-
onen Uber das deutsche System zu erlangen, so sind im Belastungsfall die Hiirden noch wesent-
lich hoher. Ein pflegender Angehdoriger arabischer Herkunft berichtet anschaulich, wie Gberfor-
dert er bei Beginn der Pflegebedirftigkeit seiner Frau damit war, das System der Pflegeleistun-
gen, der Beratungsmoglichkeiten und der Beantragung zu verstehen: ,Ich habe eine Adresse
bekommen vom Pflegestiitzpunkt. Aber es war mein Problem. Ich habe nicht reagiert. [...] Man
muss sofort anfangen oder fragen oder gehen. [...] [Man] muss allein kdmpfen.” (A1, 217) Hier
konnte letztlich durch die zugehende Arbeit einer Briickenbauerin der Kontakt zum Pflegestiitz-
punkt und damit zu einem umfassenden Unterstiitzungssystem hergestellt werden.

Haufig werden Informationen oft nur bruchstiickhaft erfasst oder, vor dem Hintergrund von
Halbwissen oder den Erfahrungen aus dem Gesundheitssystem des Herkunftslandes, falsch ein-
geordnet. So berichtet eine Expertin, dass manche arabische Altere die Leistungen der Pflege-
versicherung als eine Art Almosen fiir bediirftige Altere wahrnehmen und nicht als Versiche-
rungsleistung. Die Inanspruchnahme dieser Leistungen signalisiert aus ihrer Sicht nach aufen
Bediirftigkeit und Armut und wird aus diesem Grund, wenn moglich, vermieden. Beratungsstel-
len, wie die Pflegestiitzpunkte, die in solchen Zusammenhéangen aufklaren kénnten, sind ihnen
oftmals nicht bekannt und werden kaum genutzt. Berichtet wird auch, dass bei manchen alteren
turkischen und arabischen Migrant/innen der Irrglaube besteht, die Beantragung von Pflegegeld
kénne zur Aberkennung des Aufenthaltsstatus flhren.

Eine altere Frau tdrkischer Herkunft beschreibt wiederum, dass in der tlrkischen Community
haufig angenommen wird, der Antritt einer Kur wiirde zu Abziigen bei der Rente fihren. Diese
Fehlinformation wird ihrer Einschatzung nach unter anderem durch private ,Beratungsfirmen”
verbreitet und sei ein Grund dafiir, dass Kuren selbst dann nicht angetreten werden, wenn sie
bewilligt wurden. Eine Riickfrage der Betroffenen bei Kranken- oder Rentenkassen erfolgt auf
Grund von Sprachbarrieren haufig nicht. Teilweise wird auch darauf hingewiesen, dass schlechte
Erfahrungen mit Behérden und Amtern dazu fiihren, dass altere Migrant/innen keine Informati-
onen an den zentralen Stellen einholen. Sie haben Angst, durch falsche Fragen Probleme zu be-
kommen.

4.4.3 Zugangsbarriere , Einstellungen und Erwartungen”

Im letzten Abschnitt wurde das Misstrauen gegen Behorden als eine Hirde beim Zugang zu In-
formationen erwahnt. Die langjahrigen, oft negativen Erfahrungen mit deutschen Behdérden, die
insbesondere dltere Menschen arabischer Herkunft beispielsweise im Zuge ihrer Asyl- oder Auf-
enthaltsverfahren sammelten, wirken sich auch auf ihre Erwartungen und Beflirchtungen im
Umgang mit Rententragern, Versicherungen oder staatlichen Beratungsstellen aus. Hier
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herrscht, den Expert/innen zufolge, ein tiefes Misstrauen. Verstarkt werden diese Beflirchtungen
teils zusatzlich durch Erfahrungen mit Behorden in den Herkunftslandern. Die heute teilweise
stattfindende interkulturelle Offnung von Einrichtungen und Institutionen wird, nach Einschit-
zung der Expert/innen, oft nur zégerlich umgesetzt und von den dlteren Menschen nur langsam
wahrgenommen. Hingegen sprechen sich schlechte Erfahrungen und Diskriminierungen unter
den alteren Migrant/innen sofort herum.

Von Interesse ist in diesem Zusammenhang, ob die religiose Ausrichtung eines Tragers fiir dltere
Migrant/innen, insbesondere fiir Muslime, eine Rolle spielt. Die Bestandserfassung zeigt, dass
zahlreiche Einrichtungen und Angebote fiir Migrant/innen von christlichen Tragern betrieben
werden, z. B. durch das Evangelische Jugend- und Fiirsorgewerk oder das Diakonische Werk.
Nach Aussage der Expert/innen ist der Glaubenshintergrund der Trager fur die dlteren Mig-
rant/innen nicht von zentraler Bedeutung. In den Fokusgruppen wurden die Fragen nach religio-
sen Aspekten meist eher ausweichend oder ablehnend diskutiert.

Der Umgang mit Arzt/innen wird, wie bereits oben angedeutet, von ambivalenten Einstellungen
und Erwartungen geprigt. Einerseits werden Arzt/innen groRer Respekt und in diesem Zusam-
menhang hohe Erwartungen entgegengebracht, schon auf Grund der Tatsache, dass sie studiert
haben. Werden diese Erwartungen enttduscht, fihrt das unter Umstanden zu Misstrauen ge-
geniiber dem Versorgungssystem oder der Arzteschaft an sich. So duRert sich ein tiirkischstam-
miger Mann zu seinen Erfahrungen mit deutschen Arzt/innen: man wird behandelt wie "eine
Ware, [die] am FlieSband an einem vorbeigeht." (T1-M11, Z. 145-183) Andererseits wird teilwei-
se versucht, bei Arzt/innen oder auch bei Begutachtungen durch den MDK einen guten Eindruck
zu hinterlassen und nicht zur Last zu fallen. Das hat unter Umstdanden zur Folge, dass Beschwer-
den beschonigt oder Fragen nicht gestellt werden, und keine addquate Versorgung erfolgen
kann.

4.4.4  Zugangsbarriere , Exklusion”

Wenn Einstellungen und Erwartungen als Zugangsbarriere thematisiert werden, so geht es nicht
nur um die Haltung der dlteren Migrant/innen, sondern auch um jene der Einrichtungen und
ihrer Beschaftigten. Altere Menschen mit Migrationshintergrund, die oft seit Jahren in Deutsch-
land leben und das Land mit aufgebaut haben, sind nicht selten Vorurteilen und Feindseligkeiten
seitens der deutschen Mehrheitsbevolkerung ausgesetzt. In einzelnen Aussagen der adlteren Mig-
rant/innen wird gemutmaRt, dass eine Versorgung auf Grund einer prinzipiell ablehnenden Hal-
tung der Einrichtung nicht zustande kam. In einem Fall fihrt ein dlterer Mann tirkischer Her-
kunft die erfolglose Suche nach einem Kurzzeitpflegeplatz beispielsweise darauf zuriick, dass die
Einrichtungen keine tirkischen Pflegebedirftigen aufnehmen wollen. Nach der Erfahrung einer
Expertin erzeugt teilweise schon ein fremdartiger Nachname Abwehr. Eine Gesprachspartnerin
vietnamesischer Herkunft nimmt wahr, dass auf vietnamesische Patient/innen bereits bei der
Anmeldung in einer Praxis herabgesehen wird und sie als "Hartz4-Empfénger, Blumenverkdufer,
Nagelstudio und so weiter" (V1-W1, Z. 840-841) eingeordnet werden. Russischsprachige Altere
vermeiden nach Aussage einer alteren Aussiedlerin teilweise Gesprache auf Russisch aus Angst
vor den Reaktionen alterer Deutscher, die sich an den Krieg erinnern.
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Neben den herkunftsbedingten Aspekten, die zu Diskriminierung und Ausschluss fithren, beein-
flusst auch die jeweilige sozio-6konomische Lage den Zugang zum Versorgungssystem (vgl. Ab-
schnitt 4.1.2). Viele der alteren Menschen mit Migrationshintergrund beziehen trotz langjahriger
Beitragszahlungen in die deutschen Rentenkassen nur eine niedrige Rente oder erhalten Leis-
tungen der Grundsicherung. Das fiihrt dazu, dass oft kein Geld fir eigene Aktivitaten oder uner-
wartete Kosten, wie Zuzahlungen zu Gesundheitsleistungen oder Beitrage zu Angeboten, vor-
handen ist. Anspriiche auf Befreiung von Zahlungspflichten sind oft nicht bekannt oder werden
aus den beschriebenen Griinden nicht gestellt.

Mit dem Eintritt von Unterstltzungs- oder Pflegebedarf steigt die Gefahr der Exklusion fiir altere
Menschen mit Migrationshintergrund nach Aussage der Expert/innen deutlich. Bereits beste-
hende exkludierende Einflussfaktoren kumulieren nun mit Immobilitdt oder Gebrechlichkeit.
Insbesondere wenn keine familidgre Unterstiitzung geleistet werden kann oder die Familien mit
der Situation tUberfordert sind und (noch) keine professionellen Dienste in die Versorgung einge-
bunden sind, drohen Isolation und Unterversorgung.

4.45 Zugangsbarriere ,Strukturelle Rahmenbedingungen”

Der Zugang zum Gesundheitssystem wird in Deutschland unter anderem Uber die Form der
Kranken- oder Pflegeversicherung (privat oder gesetzlich) geregelt (vgl. Abschnitt 4.1.2). Insbe-
sondere ,kleine” selbststandige Unternehmer/innen sind h&ufig nicht ausreichend versichert.
Prekar stellt sich die Situation fir jene altere Migrant/innen dar, die ohne Aufenthaltsgenehmi-
gung in Berlin leben und nur einen sehr eingeschrankten Zugang zu Gesundheitsleistungen ha-
ben.

Auch wenn der Uberwiegende Teil der alteren Migrant/innen legal und ausreichend versichert in
Deutschland lebt, sind ihnen die Zustandigkeiten und Logiken in den Versicherungssystemen oft
unverstandlich. Beispielsweise berichten Expert/innen von den Schwierigkeiten, denen sich die
Migrant/innen aus der friheren Sowjetunion gegeniliber sehen. Wahrend dort eine Weiterlei-
tung durch die Gesundheitsversorgung, bspw. zu Fachéarzt/innen, zentral organisiert wurde, er-
folgt in Deutschland eine Weiterbehandlung nur, wenn die Patient/innen sich eigenstidndig um
Termine bei den Arzt/innen kiimmern. Der Umgang mit dem deutschen System muss zunichst
erlernt werden und die Erwartungen missen entsprechend angepasst werden. Auf die Schwie-
rigkeiten der dlteren Migrant/innen, telefonisch Termine zu vereinbaren, wurde bereits an ande-
rer Stelle eingegangen (vgl. Abschnitt 4.4.1). Aus Sicht eines arabischstdammigen Gesprachspart-
ners muss man als pflegebediirftiger oder kranker alter Mensch in Deutschland Eigeninitiative
zeigen, sonst ist man im System auf sich allein gestellt.

Die Okonomisierung von Gesundheitsleistungen fiihrt nicht nur dazu, dass schlecht oder nicht
versicherte Personen keinen Zugang zum System haben. Sie setzt auch die Gesundheitsakteure,
z. B. die Arzt/innen, unter Druck wirtschaftlich zu arbeiten und nach vorgegebenen Kategorien
abzurechnen. Aus Sicht der alteren Migrant/innen fihrt diese Situation dazu, dass nicht der
Mensch und seine Bedurfnisse im Zentrum stehen. Von den Expert/innen wird in diesem Zu-
sammenhang auch auf den Fachkrdftemangel verwiesen, der dazu fiihrt, dass keine ausreichen-
den personellen Ressourcen zur Betreuung von ,,schwierigen” Klient/innen vorhanden sind.
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4.5 Schwerpunkt ,Bediirfnisse und Bedarfe”

Der folgende Abschnitt befasst sich mit den Bedirfnissen, die in Hinblick auf ein gesundes Leben
von den édlteren Migrant/innen, die an dieser Studie teilnahmen, diskutiert wurden. AuRerdem
werden Bedarfe und Vorschlage fiir neue Angebote dargestellt, die teils von den Expert/innen in
den Interviews, teils in den Fokusgruppen gedullert wurden. Dabei wird wieder nach den hier
betrachteten vier zentralen Handlungsfeldern und den Querschnittsthemen ,,Psychische Erkran-
kungen” und ,Geschlecht” unterschieden.

4.5.1 Handlungsfeld , Pravention”

Das Thema ,,Pravention” spielt nach Aussagen in den Expertengesprdchen bislang keine wesent-
liche Rolle fiir dltere Migrant/innen, auch wenn gesunde Ernahrung oder ausreichende Bewe-
gung von den meisten alteren Gesprachspartner/innen als wichtig erachtet werden. Nahezu alle
dlteren Menschen, mit denen in dieser Studie gesprochen wurde, achten auf ihre Erndhrung,
versuchen sich regelmaRig zu bewegen, rauchen nicht und trinken keinen oder kaum Alkohol.
Diese gesundheitsforderlichen Verhaltensweisen sind Teil ihres Alltags. Allerdings wird prinzipiell
gewiinscht, dass Praventions- und Gesundheitsangebote (bspw. Yoga) glinstig oder kostenlos
sein sollten, damit sich alle Alteren diese leisten kdnnen.

Gesundheitsinformation

Aus Sicht der Expert/innen fehlen den &dlteren Migrant/innen Kenntnisse zu Themen und Ange-
boten im Bereich der Pravention und Gesundheitsforderung. Praventionsthemen, wie sie bspw.
im Leitfaden der GKV (GKV-Spitzenverband 2014) benannt werden, kommen, ihnen zufolge, bei
der Zielgruppe nicht an. Von Seiten der Expert/innen und der dlteren Migrant/innen werden
verschiedene Strategien vorgeschlagen, wie Gesundheitsinformationen besser zur Zielgruppe
gelangen. Mehrfach wird der Wunsch nach schriftlichen, muttersprachlichen Informationen zum
deutschen Gesundheitssystem geaullert. Diese Informationen sollten in einfacher Sprache und
moglichst zweisprachig (d. h. auch auf Deutsch) verfasst sein. Weitere Vorschlage zur Vermitt-
lung von Informationen sind die Nutzung von Comics und neuen Medien, beispielsweise Gber
soziale Plattformen oder mit Filmformaten (youtube).

Neben unterschiedlichen Medien werden auch unterschiedliche Anldsse und ,Kanale” zur Wei-
tergabe von Gesundheitsinformationen angeregt, zum Beispiel Gber Bildungseinrichtungen, wie
Kindergarten oder Schulen, wo dltere Menschen als Grol3eltern angesprochen werden kénnen,
durch Sozialarbeiter/innen oder im Rahmen von Integrations- oder Sprachkursen. Die Vortrage
iber Gesundheitsthemen, die von muttersprachlichen Arzt/innen in verschiedenen Einrichtun-
gen angeboten werden bzw. wurden (vgl. Abschnitt 4.3.1), sind nach Aussage der Expert/innen
sehr beliebt. Daraus lasst sich ein Bedarf an Informationsveranstaltungen ableiten, die in der
Muttersprache und von anerkannten Fachkraften (Respektperson , Arzt“ vgl. Abschnitt 4.3.2)
durchgefihrt werden.

Ein weiterer Wunsch, der durch altere Menschen in verschiedenen Fokusgruppen geduflert wird,
ist eine direkte und personliche Ansprache bzw. Information in der jeweiligen Muttersprache
durch Gesundheitsakteure, z.B. Vertreter/innen der Krankenkassen. Zugehende und nied-
rigschwellige Beratung ist wichtig, auch in Hinblick auf jene dlteren Menschen, die keine schriftli-
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chen Informationen lesen kdnnen. Eine Expertin schldgt fur die Gruppe der arabischstimmigen
Alteren eine ,aufsuchende Informationsarbeit” in den Familien vor. In einer Fokusgruppe mit
dlteren Menschen vietnamesischer Herkunft wird beispielhaft angeregt, im Dong Xuan Center
Informationsstande der Krankenkassen zu gesunder Erndahrung aufzustellen.

In den Gesprachen werden auch Themen benannt, zu denen informiert werden sollte oder die
ein , Turoffner” flr weitergehende Gesundheitsinformationen sein kdnnten. Mit Blick auf altere
Vietnames/innen schldgt eine Expertin vor, das Thema ,Gesund altern” in der Pravention zu
starken — ein Vorschlag, der auch fir die anderen Zielgruppen dieser Studie von Interesse sein
durfte. Das Thema "Erste Hilfe" kdnnte, so die Idee in einer Fokusgruppe, ein weiterer Zugang zu
Gesundheitsthemen sein. Erste Hilfe sei bei alteren Migrant/innen ein akzeptiertes Thema und
relevant fir den Alltag.

Allgemein weisen die Expert/innen darauf hin, dass die Zugdnge zu Informationen mit Hilfe von
Anbietern oder Multiplikator/innen, wie den Integrationslots/innen, haufig, aber nicht immer
gelingen (vgl. Abschnitt 4.2.4). Teilweise fehlt auch bei ihnen Wissen (ber die Strukturen und
Angebote im Gesundheitssystem, zumal sich Angebote und Projekte in Berlin — nicht zuletzt
durch eine kurzfristige Projektfinanzierung — haufig andern. Hilfreich wéaren hier eine enge, kiez-
bezogene Vernetzung der Anbieter und Akteure und eine verladssliche, regelmaRig aktualisierte
Ubersicht tiber die Angebote in den Kiezen und berlinweit auch fiir die Anbieter.

Ernéhrung

Erndhrung ist ein wichtiges Thema fir die dlteren Menschen, insbesondere fiir die dlteren Frau-
en, mit denen in dieser Studie gesprochen wurde. Sie sind in den Familien einerseits im Allge-
meinen fur die Zubereitung der Mahlzeiten zustandig und achten andererseits nach eigener Aus-
sage sehr auf ihre Erndhrung. Informationen zu gesunder Erndhrung kdnnen hier ansetzen. Gut
angenommen werden nach Aussage der Expert/innen und von Vertreter/innen der Zielgruppen
Angebote, in denen gemeinschaftlich gesund gekocht wird. Die Veranstaltungen, die in diesem
Zusammenhang genannt werden, sind in den kulturellen Kontext von Nachbarschaftszentren
und Vereinen eingebettet und bieten damit einen einfachen Zugang zu Pravention und Gesund-
heitsforderung. Darliber hinaus stellen sie eine Gelegenheit fiir gemeinschaftliche Aktivitat dar.
In einer Fokusgruppe wird der Vorschlag gemacht, dass in Kochgruppen gréRere Portionen ge-
kocht werden, die im Anschluss von den Teilnehmenden mit nach Hause genommen werden
kénnen. Ein solches Angebot kénnte fir dltere, alleinstehende Manner interessant sein, die teil-
weise nicht selber kochen kdnnen.

Bewegung und Sport

Wie unter 4.2.2 und 4.3.1 dargestellt, nehmen die dlteren Migrant/innen, mit denen in dieser
Studie gesprochen wurde, Sport- und Bewegungsangebote in Anspruch bzw. sind auRerhalb
organisierter Angebote aktiv. Haufig werden Aktivitdten ,an der frischen Luft“ beschrieben, wie
Joggen oder Spazierengehen. Hier konnten weitere Angebote ankniipfen, die das Bediirfnis, aus
der Wohnung herauszukommen und andere Menschen zu treffen, mit moderaten sportlichen
Aktivititen und Ubungen verbinden.
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In den Gesprdachen mit einigen Expert/innen wird darauf hingewiesen, dass aus ihrer Sicht zwar
ein Beddrfnis nach Sport und Bewegung bei dlteren muslimischen Frauen vorhanden sei, die
Rahmenbedingungen ihnen aber die Teilnahme an Sportangeboten erschweren wiirden (vgl.
Abschnitt 4.3.1). Die muslimischen Frauen, mit denen in dieser Studie gesprochen wurde, nah-
men entweder an Sportangeboten teil oder dullerten kein Bedirfnis nach mehr Bewegung. Be-
wegungsangebote, die anscheinend gut von Frauen angenommen werden, sind jene, die durch
die Kulturzentren angeboten werden. Diese, wie bspw. der Yoga-Kurs fiir Frauen bei Al-Dar, sind
sehr niedrigschwellig und berticksichtigen kulturelle Voraussetzungen fiir die Teilnahme. Dieje-
nigen alteren Manner in den Fokusgruppen, die Sport treiben, gehen dafir in ein Fitnessstudio
oder fiihren ihn individuell (Joggen, Turniibungen) durch.

Sucht

Mit teils pauschalisierenden Verweisen (,die” tiirkischen oder arabischen Alteren, ,die” rus-
sischsprachigen Manner, ,die” Stidvietnamesen) wird in einigen Expertengesprachen und Fokus-
gruppen angemerkt, dass Pravention flir diese Gruppen ohne Bedeutung sei und sie teilweise
einen sehr ungesunden Lebensstil fihren. So wird von der ungesunden Erndhrung tirkisch- oder
arabischstimmiger Alterer, dem Alkoholmissbrauch dlterer Manner aus der ehemaligen Sowjet-
union oder der Gliicksspielsucht dlterer Manner vietnamesischer Herkunft berichtet, ohne dass
diese Anmerkungen weiter ausgefiihrt werden. Selbsthilfegruppen fiir suchterkrankte Altere
sind nicht bekannt, werden aber in einer Fokusgruppe diskutiert und fir hilfreich erachtet. Ins-
gesamt scheint unter den &lteren Migrant/innen, unabhangig von der Herkunft, das Thema
»Suchterkrankungen” stark tabuisiert. Eine Thematisierung in den Gruppengesprachen erfolgt
mehrfach nur Gber Umwege. Dagegen wird darauf verwiesen, dass entsprechende Probleme im
Allgemeinen in den Familien gelost werden. Weitergehende Untersuchungen kénnten klaren, in
welchem Umfang hier gesundheitsgefahrdendes Verhalten besteht und wo praventive Mal3-
nahmen sinnvoll ansetzen kénnen.

Einsamkeit

Praventive Angebote gegen Einsamkeit kbnnen dazu beitragen, gezielt dltere Menschen mit Mig-
rationshintergrund anzusprechen. In mehreren Expertengesprachen wird vorgeschlagen, ehren-
amtliche Besuchsdienste fur adltere Migrant/innen zu initiieren. Auch eine Begleitung bei Arztbe-
suchen oder Freizeitaktivititen wiirde Altere (hier: russischsprachige Altere) in ihrer Mobilitét,
Teilhabe und in der Kommunikation mit z. B. Arzt/innen unterstiitzen. In einem Expertenge-
sprach wird geduRert, dass es fiir vietnamesische Altere mehr Freizeitangebote, wie Karaoke,
Tanz oder Sport, geben sollte. Die Expert/innen erwarten hier kiinftig einen steigenden Bedarf
an Angeboten, die der wachsenden Einsamkeit entgegenwirken kénnen. Allgemein werden in
den Gesprachen niedrigschwellige und kostenfreie Treffpunkte fir dltere Migrant/innen mit
gesundheitsforderlichen oder informativen Aktivitdten gewtinscht, als Alternative zur ,Bank vor
der Tir", bzw. zu Cafes und Backereien mit Konsumzwang
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4.5.2 Handlungsfeld ,,Medizinische Gesundheitsversorgung”
Arztliche Behandlung

Die medizinische Gesundheitsversorgung ist das zentrale Thema fiir die dlteren Menschen, mit
denen in dieser Studie Gber gesundheitsbezogene Angebote gesprochen wurde. Dabei wird die
bedeutsame Stellung von Arzt/innen immer wieder thematisiert. Es besteht ein starkes Bediirf-
nis seitens der dlteren Migrant/innen, dass sich die Arzt/innen im Behandlungsgesprich fiir sie
Zeit nehmen (vgl. Abschnitt 4.3.2 und 4.4.1). Sie erwarten Achtung und Respekt von ihnen, dass
diese ihre Probleme ernst nehmen und ihnen ihre Erkrankungen verstandlich erklaren. Ge-
wiinscht wird auBerdem eine ganzheitliche Unterstiitzung in Gesundheitsfragen und eine umfas-
sende Information zu Gesundheitsthemen durch die Arzt/innen, (iber die konkrete Behandlung
hinaus.

Sowohl von Expert/innen als auch von den alteren Menschen wird das Problem der Mehrfach-
medikation angesprochen. Da die alteren Migrant/innen die Beipackzettel der Medikamente
haufig nicht lesen oder verstehen kdnnen, sind sie nicht in der Lage mogliche Unvertraglichkei-
ten selbst zu erkennen. Daher besteht der Wunsch nach einer besseren Abstimmung der behan-
delnden Arzt/innen. Vorgeschlagen wird in diesem Zusammenhang auch eine unabhingige Bera-
tungsstelle, die zur Kombination von Medikamenten beraten kann.

In unterschiedlichen Fokusgruppen wird berichtet, dass die Manner nur zogerlich medizinische
Versorgung in Anspruch nehmen. In zwei Gruppengesprachen wird, jeweils von Mannern, vorge-
schlagen, eine Pflicht fir regelméaRige Arztbesuche (Check up’s bei Hausarzt/-arztin) sowie eine
regelmalige Aufforderung hierzu durch die Krankenkassen einzufiihren. Die Durchfihrung der
Untersuchungen sollte in einem Heft, dahnlich einem Bonus- oder Impfheft, dokumentiert wer-
den. Besonders belastete oder kranke Personen sollten gegebenenfalls zusatzlich durch aufsu-
chende soziale Arbeit betreut werden. Nach der Einschatzung der tiirkeistimmigen Manner
kénnten Manner auf diese Weise besser erreicht werden.

Gesundheitszentren

Ein Wunsch, der ebenfalls in mehreren Gruppen und Gesprachen gedullert wird, ist jener nach
kiezbezogenen Gesundheitszentren, in denen unterschiedliche Gesundheitsleistungen unter
einem Dach vereint sind. Insbesondere jene Alteren, die das System der Polikliniken in der ehe-
maligen Sowjetunion oder in der DDR kennengelernt haben, pladieren nachdriicklich fur die
Vorteile einer solchen Struktur. Eine sektoreniibergreifende und zentralisierte Gesundheitsver-
sorgung kdnnte vor allem jenen Personen den Zugang erleichtern, die auf Grund mangelnder
Sprachkenntnisse gegenwartig oft auf die Inanspruchnahme von gesundheitsbezogenen Angebo-
ten verzichten (muissen). Die Strategie vieler alterer Migrant/innen, sich bei gesundheitlichen
Beschwerden an die Notaufnahme eines Krankenhauses zu wenden, kann als Versuch interpre-
tiert werden, sich ein solches zentralisiertes System selbst zu schaffen.

Stationdre Behandlung in Krankenhdusern

Krankenh&user genieRBen unter den dlteren Migrant/innen, mit denen gesprochen wurde, einen
guten Ruf. Ihnen werden Kompetenz, ein hoher technischer Standard und eine gute Nachbe-
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treuung attestiert. Allerdings wird der Wunsch geduBert, in den Krankenhdusern Sprachmitt-
ler/innen zu beschaftigen, die bei Bedarf schnell hinzugezogen werden kénnen, bzw. vorhande-
ne Sprachmittler/innen konsequenter regelmaRig einzubeziehen. Das Evangelische Krankenhaus
Konigin Elisabeth Herzberge gilt hier als gutes Vorbild. Zusatzlich wird vorgeschlagen, dass in den
Krankenhdusern muttersprachliche Teams die Familien zu Gesundheits- und sozialen Fragen
beraten sollten.

Die Prasenz und Einbindung der Familien bei einem stationdren Aufenthalt von alteren Mig-
rant/innen wurde bereits thematisiert, wobei auch die Ambivalenz deutlich wurde (vgl. Ab-
schnitt 4.3.2). Einerseits versorgen die Familien die alteren Patient/innen mit Mahlzeiten, die
diese auch zu sich nehmen (kénnen), Gbersetzen fir sie und erweisen ihnen Zuneigung und sozi-
ale Teilhabe. Andererseits storen sie damit unter Umstanden sowohl den Stationsablauf als auch
andere Patient/innen oder kénnen bspw. durch nicht angemessene Speisen (Didtvorgaben) eine
Behandlung negativ beeinflussen. Hier ware moglicherweise eine Steuerung und Organisation
der familidgren Betreuung durch die Krankenhauser in Kooperation mit den Familien angezeigt,
bspw. durch die Ausweisung von Familienzimmern oder die Moglichkeit, mitgebrachte Speisen
in der Kantine zu verzehren. Eine weitere sinnvolle MaRnahme wiren Ubersetzungen der Spei-
seplane bzw. als ,halal” gekennzeichnete Mahlzeiten, damit muslimische Patient/innen nicht aus
religiosen Griinden mit eigenem Essen versorgt werden missen.

In mehreren Expertengesprichen wird ein besseres Entlassungsmanagement beim Ubergang
von stationarer zu ambulanter Betreuung gefordert. Das gilt in jedem Fall bei einer Nachbehand-
lung, aber insbesondere bei Pflegebedirftigkeit oder psychischen Erkrankungen. Es wurde be-
reits ausfiihrlich dargestellt, welchen Schwierigkeiten altere Migrant/innen bei der selbststindi-
gen Organisation ihrer ambulanten Versorgung ausgesetzt sind, angefangen mit der Terminver-
einbarung. Ein gutes und effektives Entlassungsmanagement fir dltere Migrant/innen sollte
umfassend und muttersprachlich in Kooperation mit den Familien begleiten kénnen.

4.5.3 Handlungsfeld ,Rehabilitation”
Ambulante und stationdre Rehabilitation

Nach Aussage der Expert/innen und auch der dlteren Migrant/innen werden Rehabilitations-
malnahmen kaum in Anspruch genommen und wenn, dann als ambulante MalRnahme in Woh-
nortndhe. Fir entsprechende ambulante Angebote wird ein Bedarf festgestellt, der nach Ein-
schatzung der Expert/innen bislang noch nicht gedeckt ist. Die Durchfiihrung von stationéren
MaRnahmen in einer Klinik auBerhalb von Berlin erscheint fir altere Migrant/innen, die kein
oder kaum Deutsch sprechen, nicht machbar, wenn die Kliniken keine Sprachmittlung anbieten
kénnen.

RehabilitationsmaRnahmen, die auch von muslimischen Alteren genutzt werden sollen, sollten
die religios und kulturell geforderten Bedingungen nach Geschlechtertrennung zumindest im
Auge behalten. Je nach personeller Ausstattung und Nachfrage durch die Zielgruppe kénnten
gleichgeschlechtliche Gruppen oder Anwendungen angeboten werden. In einer Fokusgruppe
wird angeregt, RehabilitationsmalRnahmen auch im eigenen Herkunftsland (hier: Tarkei) durch-
fliihren zu kénnen. Hierfiir ware eine Kooperation mit den entsprechenden Einrichtungen erfor-
derlich.
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Information zu Rehabilitation

Allgemein wird von verschiedenen Gesprachspartner/innen konstatiert, dass der Nutzen einer
Rehabilitation vielen &lteren Migrant/innen nicht klar wére. Insbesondere die oft damit verbun-
denen korperlichen Anstrengungen und Schmerzen werden nicht als Schritte auf dem Weg zu
besserer Gesundheit, sondern als bedrohlich und unangenehm wahrgenommen (vgl. Abschnitt
4.3.3). AuBRerdem kennen manche Patient/innen die Erstattungsmaéglichkeiten von Rehabilitati-
onsmalinahmen nicht. Versicherungsleistungen der Krankenkassen und der Rententrager schei-
nen ihnen teilweise nicht eindeutig gegeneinander abgegrenzt. Im Bereich der Rehabilitation
besteht damit noch ein hoher Informationsbedarf bei den alteren Migrant/innen.

4.5.4 Handlungsfeld ,Pflege”
Ambulante Unterstiitzung bei Pflegebedarf

Die Pflege alterer Migrant/innen erfolgt heute haufig innerhalb der Familien. Diese nehmen in-
zwischen zunehmend auch professionelle Unterstiitzung in Anspruch, wie in Abschnitt 4.3.4 dar-
gestellt. Allerdings erfolgt das teilweise unsystematisch, spontan und nicht immer erfolgreich,
z. B. bei der Suche nach einer Kurzzeitpflege.

Eine Beratung durch die Pflegestiitzpunkte wird von den dlteren Migrant/innen noch selten in
Anspruch genommen, obwohl nach der Einschdtzung der Expert/innen ein hoher Beratungsbe-
darf besteht. Es fehlt Wissen zu Pflegeleistungen, zu Antragsprozeduren, zu Zustandigkeiten und
zur Durchfihrung von Pflege. So berichteten mehrere Teilnehmer/innen der Studie, dass ihnen
bei der Verrichtung von hauslicher Pflege zentrale Kenntnisse fehlten, bspw. zum Aufrichten
oder Umdrehen der Pflegebediirftigen.

Ein Weg, den alteren Migrant/innen die Organisation der Pflege zu erleichtern, wird mit dem
Projekt der Brickenbauer/innen gegangen. Damit wird, wenn auch zunéchst zeitlich, raumlich
und personell begrenzt, der Zugang zur Beratung und zugleich eine interkulturelle und sprachli-
che Offnung der Pflegestiitzpunkte erleichtert. Eine gute Ergidnzung der Beratung kdnnten im
Internet abrufbare Filme mit Anleitungen zur Verrichtung von Pflege in unterschiedlichen Spra-
chen sein.

Eine Entlastung pflegender Angehdriger und eine Verbesserung der Pflegesituation werden au-
Rer durch die Starkung des Pflegewissens und die Inanspruchnahme von professionellen Diens-
ten auch durch eine Unterstiitzung im Alltag moglich. Eine Expertin schlagt in diesem Zusam-
menhang vor, alltagsunterstiitzende Angebote stirker auf die BedUrfnisse &lterer Migrant/innen
auszurichten. Sie sieht im Bereich der ambulanten Pflege zudem eine Maoglichkeit des Arbeits-
marktzugangs fur Migrant/innen.

Stationdre Pflege

In den meisten Gesprachen wird auf die Bedeutung von muttersprachlichen Pflegekraften, vor
allem bei der Betreuung von dementiell erkrankten Pflegebedirftigen mit Migrationshinter-
grund, hingewiesen. Der wachsende Anteil von Pflegekraften, die selbst lber einen Migrations-
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hintergrund verfiigen und mehrere Sprachen sprechen, wird daher von allen Seiten sehr be-
gruft. Allerdings wird seitens der Expert/innen darauf hingewiesen, dass diese professionell
ausgebildet sein missen und ggf. regelmafRige Nachschulungen erforderlich sind.

Nahezu Ubereinstimmend wird konstatiert, dass ambulante und stationdre Pflegeangebote in
der jeweiligen Muttersprache bevorzugt werden. Neben der Moglichkeit, sich mit den Pflegebe-
dirftigen verstandigen zu kénnen, konnen Pflegekrafte mit Migrationshintergrund (ber eine
kulturelle Kompetenz bei sensiblen Themen verfiigen, wie bspw. Korperpflege, Palliativpflege
oder Tod. Hier ware unter Umstanden auch eine engere Kooperation mit Glaubenseinrichtun-
gen, etwa den Moscheen, hilfreich. Der Umgang mit Demenz und eine kultursensible Palliativ-
versorgung sind Themen, die aus Sicht der Expert/innen kiinftig von wachsender Bedeutung fir
dltere Migrant/innen sind. Sie sehen auch einen steigenden Bedarf an Wohn-Pflege-
Gemeinschaften und Hospizen fiir pflegebediirftige oder sterbende Migrant/innen.

Mit den Expert/innen und alteren Migrant/innen wurde auch lber die Organisation und Gestal-
tung von stationaren Pflegeeinrichtungen gesprochen. Dabei werden Einrichtungen fiir einzelne
ethnische Gruppen eher skeptisch gesehen oder abgelehnt. In Hinblick auf rein vietnamesische
Einrichtungen wird gar Chaos und standiger Streit unter den Bewohner/innen befiirchtet. Aller-
dings wird angeregt, in Pflegeeinrichtungen Bereiche fiir Bewohner/innen mit Migrationshinter-
grund einzurichten, in denen sie auf gewohnte Weise ihre Zeit verbringen kénnen. Eine Expertin
schlagt in diesem Zusammenhang die Einrichtung von , Oasen” fiir Pflegebedirftige arabischer
Herkunft vor. Die Familien sollten bei der stationdren Pflege eng einbezogen werden und bspw.
die Pflegebediirftigen mit Mahlzeiten versorgen diirfen. Wiinschenswert waren Rdume, in denen
die Familien zusammentreffen, Enkelkinder spielen und die Angehorigen miteinander essen
konnen. Eine altere Vietnamesin beschreibt als Ziel, dass man in ein Pflegeheim seinen Lebens-
mittelpunkt verlagern kénnen sollte: ,Altersheim bedeutet, ... dort ist der Platz. Mein Leben. Im
Moment lebe ich in meine[r] Wohnung. Spdter lege ich meinen Schwerpunkt in [ein] Alterspfle-
geheim. (V1-W1, Z. 1251-1253)“

4.5.5 Querschnittsthema: Seelische Belastungen und psychische Erkrankungen

Unabhéangig vom Migrationshintergrund stellen alle Expert/innen fest, dass es einen groRen,
ungedeckten Bedarf an psychologischer, psychotherapeutischer und psychiatrischer Behandlung
bei dlteren Migrant/innen gibt (vgl. Abschnitt 4.3.5). Es gibt zu wenige Anlaufstellen, Beratungs-
angebote, Therapiepldtze und Tageseinrichtungen fiir die Betroffenen, insbesondere in ihren
Muttersprachen. Die Schnittstellen zwischen stationdrer und ambulanter Betreuung von alteren
Migrant/innen mit psychischen Erkrankungen sind zu wenig gestaltet. Hier besteht deutlicher
Handlungsbedarf, auch angesichts der von den Expert/innen erwarteten, steigenden Nachfrage.
Als Erganzung der ambulanten Angebote sollten Selbsthilfegruppen alteren Menschen die Mog-
lichkeit geben, sich im geschiitzten Raum ,auszureden” (ZG2, Z. 811). Vor dem Hintergrund, dass
zumindest flr einige Teilgruppen eine besondere Suchtproblematik gesehen wird, sollten geziel-
te Angebote fiir Alkoholabhadngigkeit oder Spielsucht entwickelt und in den Lebenswelten im-
plementiert werden. Zudem sollte sowohl zu Sucht- als auch zu psychischen Erkrankungen ver-
starkt informiert werden. Hier ist eine breite und verstdndliche Aufklarung zu Krankheitsbildern
und —verlaufen notwendig, um Betroffene, Angehdrige und die ethnischen Communities zu sen-
sibilisieren.
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4,5.6 Querschnittsthema: Gender

Konkrete geschlechtsspezifische Bediirfnisse werden in den Erhebungen vor allem in Hinblick auf
muslimische Frauen gedulSert. So erkldren die arabischen Frauen ausdriicklich, dass sie weibliche
Pflegekrafte bevorzugen. Praventions- und Therapieangebote, in denen es um korperliche Be-
wegung geht, sollten muslimische Frauen in rein weiblichen Gruppen mit weiblicher Anleitung
durchfihren kénnen.

Die Zustandigkeit fir das Thema ,,Gesundheit” wird in allen Gruppen mehr oder weniger umfas-
send den Frauen zugeschrieben. Vorsorgeuntersuchungen werden von den Mannern selten in
Anspruch genommen, hier wird fiir ein strengeres, aufforderndes System pladiert (s. Abschnitt
4.5.2). Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage, wie Manner zu Gesundheitsthemen infor-
miert oder fiir gesundheitsbezogene Angebote gewonnen werden kénnen. Es wird vorgeschla-
gen, gezielt die Frauen als Multiplikator/innen fiur Gesundheitsthemen zu nutzen. Dabei sollten
aber alleinstehende oder verwitwete Manner nicht aus dem Auge verloren werden.

Ein besserer Zugang zu Gesundheitsinformationen und —angeboten konnte Uber eine ge-
schlechtsspezifische und lebenslagenbezogene Ansprache von éalteren Mannern erfolgen und
spezifische Herausforderungen (Kochen) oder Sichtweisen (Abhartung, Wettkampf) adressieren
und insbesondere dltere, alleinstehende Manner mit Migrationshintergrund im Fokus haben.

4.5.7 Allgemeine Anforderungen an gesundheitsbezogene Angebote

In der Studie wird deutlich, dass sich iber alle Handlungsfelder hinweg bestimmte Anforderun-
gen an die Anbieter und Angebote im Gesundheitsbereich stellen. Diese sind nicht nur in Hin-
blick auf einen guten Zugang und bessere Gesundheitschancen fiir dltere Menschen mit Migrati-
onshintergrund relevant, sondern {ibergreifend fiir die gesamte Zielgruppe ,Altere Menschen”
und hier besonders fiir jene dlteren Menschen, die lber geringe Renten und eine einfache Bil-
dung verfiigen. Je besser die Angebote erreicht werden kénnen, je sichtbarer sie in den Lebens-
welten der Zielgruppe sind und je flexibler sie auf die Bediirfnisse der Alteren reagieren kénnen,
desto niedriger sind die Zugangsbarrieren.

Zahlreiche Aussagen der Expert/innen und der alteren Menschen sprechen fur muttersprachli-
che Angebote, zumindest als Ergdnzung von deutschsprachigen Angeboten. Mehrsprachige In-
formationen oder Personen, mit denen in der Muttersprache kommuniziert werden kann, die-
nen dazu Vertrauen aufzubauen und Inhalte verstandlich zu vermitteln. Muttersprachliche An-
sprechpartner/innen bei Versicherungen, Rententragern oder Behérden kénnten bewirken, dass
weniger Menschen private, nicht immer seriése Beratungsfirmen in Anspruch nehmen, wenn
Antrage gestellt oder Formulare ausgefillt werden missen.

Beratungen der Versicherungstrager und von Gesundheitsanbietern oder Begutachtungen, z. B.
durch den MDK, die in der jeweiligen Muttersprache durchgefiihrt werden, wiirden nach Ein-
schatzung der Expert/innen auf hohere Akzeptanz stoRen. Idealerweise werden zunehmend
zwei- oder mehrsprachige Mitarbeiter/innen in beratungsrelevanten Bereichen eingesetzt.

Wenn fachfremde Sprachmittler/innen zum Einsatz kommen, sollten diese laufend qualifiziert
werden. Eine Expertin schlagt vor, gemeinsam mit dem Jobcenter ein langfristiges (mehrjahriges)
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Qualifizierungsmodell fur Integrationslots/innen und Sprachmittler/innen zu entwickeln, das
einen Weg in den ersten Arbeitsmarkt vorsieht. In diesem Zusammenhang misste gepruft wer-
den, inwieweit die SPRINT-Ausbildung den Anforderungen des Gesundheitsbereichs entspricht.
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5. Diskussion der Ergebnisse

Das Ziel der Bedarfsanalyse besteht laut Studienplan darin, bezogen auf altere Migrant/innen in
Berlin, Versorgungsliicken, Zugangswege und Zugangsbarrieren zu gesundheitsbezogenen Ange-
boten zu identifizieren, um auf dieser Basis Empfehlungen fiir eine passgenauere Gestaltung der
Angebote bzw. der Zugdnge zu Gesundheitsangeboten abzuleiten. Dabei soll ein Verstandnis flr
die Zusammenhange zwischen der Angebotslandschaft und den Bedirfnissen der Zielgruppen
sowie fiur die Strategien der unterschiedlichen ethnischen Communities im Umgang mit den
Bereichen Pravention, Gesundheitsversorgung, Rehabilitation und Pflege entwickelt werden.

In der Studie wurde insgesamt mit 12 Expert/innen und 33 Vertreter/innen aus vier unterschied-
lichen ethnischen Communities gesprochen. Diese Zahlen machen bereits deutlich, dass die Stu-
die nur erste Hinweise auf den Zusammenhang zwischen dem Gesundheitssystem und den Be-
dirfnissen alterer Migrant/innen geben kann. Weder erlaubt der Umfang der Studie, verallge-
meinerbare Aussagen zu den untersuchten Zielgruppen zu treffen noch zu dlteren Migrant/innen
allgemein. Stattdessen liegen 33, teils sehr individuelle Perspektiven auf das Gesundheitssystem
in Berlin vor, die vor dem Hintergrund der jeweiligen Lebenslage, den personlichen Erfahrungen,
den sozio-6konomischen Bedingungen usw. interpretiert werden missen. Gerahmt werden die-
se Perspektiven von den Einschatzungen der 12 Expert/innen, die wiederum ihren spezifischen
fachlichen Blick auf das Gesundheitssystem werfen, der von ihren Arbeitszusammenhangen und
eigenen strategischen Zielen gepragt ist. Damit wird die Begrenztheit der Studie deutlich und
entsprechend vorsichtig missen die Ergebnisse diskutiert werden.

Diese Einschrankungen vorausgesetzt, sind aber vielfaltige Einblicke in die Zugdnge zum Ge-
sundheitssystem und individuelle Gesundheitsstrategien von &lteren Migrant/innen moglich. Es
werden Zugangsbarrieren, Versorgungsdefizite und ungedeckte Bedarfe sichtbar, die sich vor
dem Hintergrund anderer Studien und wissenschaftlicher Erkenntnisse einordnen lassen. Zu-
riickhaltung sollte dabei gelibt werden, die Ergebnisse allgemein zu kulturalisieren, d. h. auf den
jeweiligen Migrationshintergrund als Ursache zurickzufiihren. Zahlreiche Aspekte der Zugangs-
problematik werden in dahnlicher Form auch fiir sozial benachteiligte Menschen deutscher Her-
kunft beschrieben. Allerdings wird an unterschiedlichen Stellen deutlich, wie die Migrationsbio-
grafie, der Status als Migrant/in in Berlin und die Einbindung in eine ethnische Community den
Zugang zum Gesundheitssystem beeinflussen. Dabei sind einerseits, unabhangig vom individuel-
len Migrationshintergrund, teils dhnliche Strategien, Ressourcen und Hirden der alteren Mig-
rant/innen zu erkennen. Andererseits zeigen sich bei einer kulturspezifischen Betrachtungsweise
Aspekte, die moglicherweise auf Praktiken, Haltungen oder Potentiale in den jeweiligen migran-
tischen Communities zuriickzufiihren sind.

Im Folgenden werden die Ergebnisse aus den Experteninterviews und Fokusgruppen entlang der
eingangs formulierten Leitfragen diskutiert.

Leitfrage 1: ,Wie stellt sich die Lebenslage der dlteren Migrant/innen dar und welche Risikofakto-
ren fiir Gesundheit lassen sich daraus ableiten?”

Die alteren Menschen, die an dieser Studie teilgenommen haben, kénnen weder als umfassend
sozial benachteiligte, noch als sehr schwer erreichbare Migrant/innen bezeichnet werden. lhre
heutigen Lebenssituationen und ihre jeweilige soziale, 6konomische und gesundheitliche Lage in
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Berlin haben sich abhdngig von den Rahmenbedingungen ihrer Migration im Lebensverlauf in
vielfaltiger Weise individuell entwickelt. In den Fokusgruppen beschreiben sie ihre eigenen ge-
sundheitlichen Lagen sowie ihre Perspektiven auf die eigene und die Gesundheit ihrer jeweiligen
ethnischen Gruppen vor dem Hintergrund ihrer Lebens- und Lernerfahrungen.

Wie oben dargestellt, verfiigt ein groBer Teil von ihnen (ber einen hohen Bildungsstatus. Aller-
dings steht ihnen Uberwiegend nur ein geringes Haushalteinkommen zur Verfligung und die
meisten von ihnen sind mit teils groBen Problemen bei der Verstandigung in deutscher Sprache
konfrontiert. Das Problem, sich nicht ausreichend auf Deutsch ausdriicken zu kénnen oder
deutschsprachige Informationen nicht zu verstehen, stellt fir viele Teilnehmer/innen an der
Studie die zentrale Hiirde bei der Nutzung von Gesundheitsangeboten dar. Eine niedrige Alters-
rente, von der teilweise noch die Familien in Deutschland oder dem Herkunftsland unterstiitzt
werden, erschwert den Zugang zu Gesundheitsleistungen zusatzlich. Die hiermit verbundenen
Versorgungsdefizite sollten, diese Ableitung erscheint zuldssig, umso starker fur Migrant/innen
mit einem niedrigen oder ohne Bildungsabschluss gelten.

Die alteren Menschen, mit denen gesprochen wurde, sind noch nicht von massiven gesundheitli-
chen Einschrankungen oder hoher Pflegebediirftigkeit betroffen. Gleichwohl leiden die meisten
bereits unter gesundheitlichen Einschriankungen, die ihren Alltag beeintrachtigen. Haufig berich-
ten sie, wie in der wissenschaftlichen Literatur auch von anderen Autor/innen ermittelt (siehe
dazu u. A. Broska und Razum 2012; Kohfal 2012; Clasen et al. 2013; Horn und Schaeffer 1013; Thi
Minh Tam Ta et al. 2015; Klaus und Baykara-Krumme 2017), von korperlichen, psychischen und
psychosomatischen Erkrankungen. Viele Krankheitssymptome werden von ihnen fiir sich selbst
und fir die ethnische Gruppe, der sie zugehoren, in einem engen Zusammenhang mit ihren Auf-
enthalts- und Arbeitsbedingungen in Deutschland, aber auch mit Belastungen des Migrations-
prozesses in Verbindung gebracht. Dementsprechend typisieren Horn und Schéfer (2013) Risiko-
faktoren fir die Gesundheit von Menschen mit Migrationshintergrund (a) nach Bedingungen des
Herkunftslandes (andere/unzureichende Erndhrung, schlechte Gesundheitsversorgung, Gewalt,
Krieg oder hohere Prédvalenzen spezifischer Infektionskrankheiten), (b) Bedingungen wahrend
des Migrationsprozesses (psychosoziale Belastungen/Stress, Hunger, Gewalt, Rassismus, Tren-
nung von der Familie) und (c) Bedingungen des Ziellandes (Fremdheitsgefiihl, Trennung von der
Familie, Rassismus, bzw. Verstandigungsprobleme, niedriger Sozialstatus).

Immer wieder wird in den Experteninterviews darauf hingewiesen, dass der Aufenthalts- und
Versicherungsstatus als grundlegender Faktor erheblichen Einfluss auf die Leistungsanspriiche
und gesundheitliche Versorgungssituation von dlteren Migrant/innen hat. Als besonders besorg-
niserregend wird dabei die Situation fiir eine Vielzahl ungentigend krankenversicherter, (ehe-
mals) selbstandig tatiger alterer Migrant/innen und fiir geduldet und illegal in Berlin lebende
dltere Migrant/innen angesehen. Fir sie gibt es, neben der familidren Unterstiitzung und der
Hilfe Giber ihre informellen Netzwerke, im Krankheits- und Pflegefall kaum Hilfsangebote. Aber
nicht nur fir diese Personen stellen die Familien eine wichtige Unterstlitzungsstruktur dar. Wie
auch in der Literatur belegt, zeigen sich die Expert/innen und die Teilnehmer/innen in den Fo-
kusgruppen weitgehend darin einig, dass die Familien fiir die dlteren Migrant/innen zumeist der
wichtigste soziale Kontext sind, an dem gesundheitliche Fragestellungen und Hilfen erértert
werden (vgl. dazu Baykara-Krumme et al. 2012; Zimmermann 2012; Razum et al. 2010; Horn und
Schaeffer 2013). Haufig sehen sich die alteren Migrant/innen nach Auffassung der Exper/tinnen
und in den Fokusgruppen dabei nicht nur in einer Hilfe und Unterstiitzung empfangenden Positi-
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on. Ahnlich, wie in der Literatur beschrieben, spielen sie mit ihrer Erfahrung in Bezug auf Ge-
sundheitsfragen in ihren Familien teilweise eine ratgebenden Rolle (Horn und Schaeffer 2013;
Poser et al. 2016; Nguyen 2012; Razum et al. 2010).

Viele der Gesprachspartner/innen in den Fokusgruppen reflektieren den Ablésungsprozess ihrer
Kinder, die eigene Familien grinden. Haufig wird deutlich, wie wichtig und zugleich fragil das
familidre Unterstiitzungsnetzwerk ist. Ein Verlust familidrer Beziehungen, sei es durch Verwit-
wung, Aus-/Fortzug der Kinder oder Emanzipation aus konservativen Strukturen, fiihrt einerseits
zu mehr Freiheiten, andererseits aber auch zu groRer Einsamkeit. Teilweise wird berichtet, wie
sich die Familien im Zuge der Migration und der Integration in Deutschland verdndert haben und
sich familiare, ebenso wie nachbarschaftliche Netzwerke an westliche, unverbindlichere Gepflo-
genheiten des sozialen Austausches anpassen.

Leitfrage 2:,,Welche gesundheitsbezogenen Selbsthilfestrukturen nutzen dltere Menschen mit
tiirkischem, arabischem, russischem und vietnamesischem Migrationshintergrund?“

Abhangig von ihren Welt- und Lebensanschauungen, Erfahrungen und physischen und psychi-
schen Belastungen gestalten die an dieser Studie beteiligten dlteren Migrant/innen ihr gesundes
Leben im Alter. Dabei entfaltet sich ihr Handeln im Verhaltnis zu informellen und formellen sozi-
alen Strukturen und Netzwerken und beruht auf mehr oder weniger soliden Kenntnissen und
Informationen.

Altere Frauen mit Migrationshintergrund scheinen sich stirker um die eigene Gesundheit zu
bemihen und liber Gesundheitsthemen auszutauschen als Manner. Leichte Erkrankungen wer-
den haufig zunachst mit Hausmitteln oder frei zuganglichen Medikamenten behandelt, bevor
arztlicher Rat eingeholt wird. Moéglichkeiten der gesundheitlichen Pravention werden dabei al-
lerdings nach Ansicht der Expert/innen selten offensiv genutzt, bzw. sind haufig nicht bekannt.

Die gesundheitliche Selbstsorge ist moglicherweise durch die in den Herkunftslandern mit den
dort etablierten Gesundheitssystemen gemachten Erfahrungen gepragt. Der Umgang mit einer
niedrigen Versorgungsqualitit, geringen Arztedichte und einer starken Beteiligung an den Kos-
ten medizinischer Behandlungen kénnte, wie Horn und Schafer (2013) vermuten, dazu fiihren,
das Gesundheitssystem in Deutschland nur bei ernsten Erkrankungen in Anspruch zunehmen.
Zudem koénnen geringe Kenntnisse des Gesundheitssystems, unsichere sprachliche Verstandi-
gungsmoglichkeiten und schlechte, teilweise als diskriminierend empfundene Behandlungs- und
Beratungserfahrungen in der Vergangenheit dazu flihren, Leistungen und Moglichkeiten des
deutschen Gesundheitssystems nicht oder nur zogerlich zu nutzen.

Die Familien werden von den Expert/innen und in den Fokusgruppen als der zentrale soziale und
informelle Bezugspunkt der alteren Migrant/innen benannt. Sie werden auch in Bezug auf ge-
sundheitliche und pflegerische Hilfe und Unterstiitzung als wichtigste soziale Verbindung ange-
fragt und in Anspruch genommen. Damit bestétigt sich in dieser Studie fiir alle ethnischen Grup-
pen die Beobachtung, dass im Krankheits- und Pflegefall im Idealfall zunachst Familienangehori-
ge um Rat und Unterstitzung angefragt werden, bevor professionelle Hilfe in Anspruch genom-
men wird (vgl. Horn und Schafer 2013; Poser et al. 2016; Razum et al. 2010; Schenk et al. 2011;
Nguyen 2012). Insbesondere bei der Pflege zeigen sich haufig der Wunsch und eine starke mora-
lische Verpflichtung, diese innerhalb der Familie zu organisieren. Wobei ambulante Pflegediens-
te als Ergdanzung durchaus akzeptiert und stationare Pflegeeinrichtungen weitestgehend abge-
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lehnt werden, wie auch Befunde aus der wissenschaftlichen Forschung zeigen, (vgl. Wolter 2016;
Mogar und Kurzleben 2015; Tezcan-Glintekin et al. 2015; Strumpen 2012; Ulusoy und Grasel
2010; Schenk et al. 2011).

Allerdings deutet sich in den Interviews und Gesprachen ein Wandel der familiaren Unterstit-
zung in Familien mit Migrationshintergrund an. Berufliche Karrieren, raumliche Entfernungen,
individuelle Lebensplanungen und sich verandernde Wertvorstellungen der jlingeren Generatio-
nen in Deutschland wirken sich, dhnlich, wie auch bei Schafer et al. (2015) geschildert, nach dem
Eindruck der Expert/innen und in den Fokusgruppen auf die Familien und traditionellen Formen
des Zusammenlebens aus. Nicht mehr in allen Familien besteht die Moglichkeit (und teilweise
auch nicht mehr der Wunsch) im engen Kontakt und Austausch mit adlteren Familienangehorigen
als Grol¥familie zusammenzuleben. Den Wiinschen und Karrieren der jlingeren Generation wol-
len nach Schilderungen in den Fokusgruppen die alteren Migrant/innen maoglichst nicht im Wege
stehen. Aus diesem Grund, und wenn sie selber emotional belastende Erfahrungen mit der Pfle-
ge von Angehdriger gemacht haben, zeigen sich die dlteren Migrant/innen in den Fokusgruppen
bspw. gegenliber professioneller Pflege aufgeschlossen.

Wie auch Razum et al. (2010) feststellen, spielen neben den Familien die sozialen Netzwerke
innerhalb der eigenen ethnischen Communitys im Umgang mit gesundheitlichen und pflegeri-
schen Fragen aber weiterhin eine wichtige Rolle. Zwischen Freunden, Bekannten und Nachbarn
besteht meist eine groRe Hilfsbereitschaft, es werden untereinander Ratschldge gegeben und
Erfahrungen mit dem Gesundheitssystem ausgetauscht. Die Belastbarkeit dieser Beziehungen
wird in den Experteninterviews aber teilweise auch in Frage gestellt und als eher oberflachlich
beurteilt. Dennoch geht Alisch (2008) davon aus, dass eine wichtige Stellschraube zur Verbesse-
rung der Lebensqualitét dlterer Migrant/innen in der Entwicklung und Starkung ihrer nachbar-
schaftlichen Unterstltzungssysteme liegt, insbesondere wenn sie sich im Alltag vorwiegend in
der eigenen Community bewegen (vgl. Sauer 2009).

Fiir den Ausbau der migrantischen Unterstiitzungssysteme und fir eine praventive Gesundheits-
forderung bei dlteren Migrant/innen bieten sich nach Ansicht der Expert/innen quartiersbezoge-
ne gesundheitliche Interventionen an. Als Ankniipfungspunkte kénnen dafiir, wie auch Schafer
et al. (2015) beschreiben, neben Nachbarschafts- und Stadtteilzentren vor allem Migrantenorga-
nisationen und -vereine, religiose Einrichtungen und migrantische Kultur- und Sportvereine die-
nen. Dabei ist es allerdings flir die professionellen Akteure aus der Stadtteilarbeit, selbst wenn
sie sich darum bemiihen, oft schwer, Gberhaupt Zugange zu den migrantischen Community auf-
zubauen und diese langfristig zu halten. Auf der anderen Seite verfligen migrantische Organisa-
tionen oft nicht Gber ausreichende raumliche, personelle und organisatorische Mittel und sind
meist nicht gut genug mit kommunal- und gesundheitspolitischen Akteuren vernetzt. Dement-
sprechend konstatieren Ulusoy und GraRel (2010) beispielhaft fur altere Menschen mit tirki-
schem Migrationshintergrund eine viel zu geringe Anzahl an quartiersbezogene Angeboten. Die-
ser Befund wird fiir alle in dieser Studie untersuchten ethnischen Gruppen in den Gesprachen in
den Experteninterviews bestatigt.

Der Zugang zu gesundheitsbezogenen Angeboten ist, wie sich in der Studie zeigt, schwierig und
voraussetzungsvoll. Neben der bereits thematisierten Barriere der Sprache (und damit zusam-
menhidngend) fehlen &lteren Migrant/innen haufig die Informationen zu Gesundheitsthemen
und Gesundheitsangeboten. Ahnlich wie bei der Organisation eines individuellen Versorgungs-
systems konstruieren sie sich eigene Informationsnetzwerke und —kanéle, zu denen Angehorige
und Bekannte, muttersprachliche Medien in Berlin (Broschiiren) oder dem Herkunftsland (TV),
die behandelnden Arzt/innen sowie teilweise auch private, muttersprachliche Beratungsangebo-
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te in den Communities gehoren. Die Qualitat und Aktualitat der Informationen ist dabei zum Teil
nicht Gberprifbar und wird auf Vertrauensbasis angenommen.

Am vertrauenswiirdigsten werden von den lteren Migrant/innen die Arzteschaft oder Personal
aus dem medizinischen Bereich angesehen. Im Alltag wird aber eher auf die informellen Netz-
werke und auf Medien mit muttersprachlichen Informationsangeboten, wie Radio, Fernsehen
oder das Internet zuriickgegriffen. Muttersprachliche Flyer, Informationsbroschiiren und Zeit-
schriften werden wegen ihrer meist unzureichenden Ubersetzung zwar kritisiert, sie kénnen
aber als Anknipfungspunkt fiir Nachfragen und Gesprache dienen. Beratungseinrichtungen sind
vielen dlteren Migrant/innen nach Einschatzung der Expert/innen nicht bekannt. Teilweise be-
stehen ihnen gegeniber auch Vorbehalte, die auf selbst gemachten oder in den Communities
kursierenden schlechten Erfahrungen beruhen.

Potential fur die Vermittlung vertrauenswiirdiger Informationen in die informellen Netzwerke
hinein, bieten in die Nachbarschafts- und Stadtteilarbeit und Beratungsarbeit eingebundene
ehrenamtliche Multiplikator/innen und niedrigschwellig eingesetzte Sprach- und Kulturmitt-
ler/innen im Rahmen von Lotsenprojekten. Positiv an solchen Modellen sind die sich damit er-
offnenden Méglichkeiten zur interkulturellen Offnung von Regelstrukturen. Wenig thematisiert
werden aber die Grenzen und Uberforderungen, die solche Modelle beinhalten. So weist Gese-
mann (2015, S. 55) darauf hin, dass der Rickgriff auf Sprach- und Kulturmittler/innen besonders
problematisch ist, wenn er nicht nur darauf zielt, den alteren Migrant/innen als Flrspre-
cher/innen zur Seite zu stehen, sondern vor allem dabei helfen soll, einen Mangel an qualifizier-
tem Personal fiir die interkulturelle Offnung zu kompensieren.

Leitfrage 3:,,Welche gesundheitsbezogenen Angebote bestehen in den Bezirken Neukélin und
Lichtenberg in den Bereichen , Préivention”, ,,Gesundheitsversorgung”, ,,Rehabilitation”, , Pflege”
und , Psychische Erkrankungen”, wie werden sie wahrgenommen und wie gestaltet sich der Zu-

gang?”

Die Recherche zu den Angeboten in Lichtenberg und Neukdlln im ersten Teil der Studie zeigt den
Umfang und die Vielfalt der Angebote in den Bezirken (s. Anhang 1). In der Studie wird deutlich,
dass sich die Inanspruchnahme von Angeboten in Abhangigkeit von dem Gesundheitsbereich
sehr unterscheidet.

Uber alle Gesundheitsbereiche hinweg zeigt sich, den Aussagen der Expert/innen und &lteren
Menschen folgend, dass muttersprachliche Angebote gut angenommen werden. Sind keine mut-
tersprachlichen Angebote verflighar, werden Verstandigungsprobleme zum Teil mit der Hilfe von
Angehdorigen oder Bekannten gel6st. Ist das nicht moglich, wie etwa im Bereich der stationdren
Rehabilitation, entsteht eine kaum Uberwindbare Hiirde, sowohl auf Seiten der dlteren Men-
schen als auch auf Seiten des Anbieters. Entsprechend werden Reha-MalRnahmen nach Einschat-
zung der Expert/innen durch &ltere Migrant/innen kaum in Anspruch genommen. Dieser Befund
entspricht den Aussagen in fritheren Studien (Schwarz et al. 2015; Razum 2010) und die dort
beschriebenen negativen Effekte, wie chronifizierte Gesundheitsprobleme, miissen auch fir den
vorliegenden Kontext als Risikofaktor angenommen werden.

Ein gesunder Lebensstil ist fir die alteren Migrant/innen in dieser Studie von hoher Bedeutung,
auch wenn das Thema ,Pravention” aus Sicht der Expert/innen bei dlteren Migrant/innen noch
nicht genug Beachtung findet. Insbesondere die Frauen in dieser Studie zeigen sich aber sehr an
Themen, wie Erndahrung, Bewegung oder Gesundheit interessiert und nehmen teilweise an mut-
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tersprachlichen Praventionsangeboten in Kulturzentren teil (Sport, Erndhrung, Gedachtnistrai-
ning, Vortrage zu Gesundheitsthemen). Hier bestehen einige lebensweltliche Anknipfungspunk-
te, etwa die Moglichkeit, im Rahmen von Praventionsangeboten gesellig zu sein, dem eigenen
Korper etwas Gutes zu tun oder auf kurzem Weg Informationen von muttersprachlichen Fach-
leuten (Arzt/innen) zu erhalten.

Arzt/innen und Kliniken bilden in der Gesundheitsversorgung und —information der ilteren Mig-
rant/innen die wichtigen Eckpfeiler. Das hohe Ansehen von Arzt/innen wird bereits in der Litera-
tur beschrieben (Horn und Schaeffer 2013; Yilmaz-Aslan et al. 2013; Ulusoy und GraRel 2010). In
den Gesprachen mit den Teilnehmer/innen der Studie werden individuelle, bezirksiibergreifende
oder gar internationale Versorgungskonstrukte sichtbar, die sich aus deutschen und mutter-
sprachlichen Arzt/innen, Arzt/innen und Kliniken in den Herkunftslandern und Berliner Kliniken
und ihren Notaufnahmen zusammensetzen. Es wird erkennbar, dass diese individuell konstruier-
ten Versorgungswege vor allem durch die Notwendigkeit entstehen, gesundheitliche Beschwer-
den kommunizieren und Behandlungsstrategien verstehen zu kénnen.

Ein groRes Defizit stellt, den Expert/innen zufolge, die Behandlung und Unterstitzung &lterer
Migrant/innen mit psychischen Erkrankungen dar. In diesem Bereich fehlen in Berlin (vor allem
muttersprachliche) Therapeut/innen, Psychiater/innen und eine befriedigende Gestaltung der
Schnittstelle zwischen stationdrer und ambulanter Behandlung. Ein Vorbild stellen, nach Ein-
schatzung einiger Expert/innen, die muttersprachlichen Angebote im Evangelischen Kranken-
haus Konigin Elisabeth Herzberge dar, die gut angenommen werden.

Das Management der Schnittstelle zwischen ambulanter und stationarer Versorgung ist nach
Einschdtzung der Expert/innen in allen Gesundheitsbereichen ein groRes Problem bei der Ver-
sorgung der &lteren Migrant/innen. Ebenso wie bei der Organisation einer medizinischen Ver-
sorgung ist hierbei die Eigeninitiative der Betroffenen gefordert, die haufig schon bei der telefo-
nischen Terminvereinbarung oder dem Ausfiillen eines Formulars lberfordert sind. Diese Ergeb-
nisse korrespondieren mit den Befunden von Razum et al. (2010), die auf die Problematik eines
stark segmentierten Gesundheitssystems in Deutschland verweisen. Auch der Zugang zu Bera-
tungsangeboten in deutscher Sprache, etwa den Pflegestiitzpunkten, gestaltet sich schwierig.
Hier konnen die Brickenbauer/innen eine hilfreiche Unterstiitzung darstellen. Tragende und
entlastende Pflegearrangements sind aus Sicht der Expert/innen aber in Familien mit Migrati-
onshintergrund noch die Ausnahme. Auch die Teilnehmer/innen an der Studie berichten Ulber-
wiegend von familiarer Pflege, teilweise in Kombination mit ambulanten Pflegediensten. Mut-
tersprachliche Pflegedienste oder —krafte werden hierbei und in der stationdren Pflege bevor-
zugt, vor allem bei der Versorgung von dementiell Erkrankten.

Beeinflusst wird die Inanspruchnahme von gesundheitsbezogenen Angeboten, wenn sie bekannt
sind, von Erfahrungen, die die dlteren Migrant/innen mit 6ffentlichen Einrichtungen in Deutsch-
land gemacht haben. Offene Diskriminierung oder mangelnder Respekt gegeniiber religiosen
oder kulturellen Haltungen haben bei einigen der dlteren Gesprachspartner/innen ein tiefes
Misstrauen gegenilber ,dem deutschen System“ erzeugt, das durch menschen- und fremden-
feindliche AuRerungen in den Medien regelmaRig neu genahrt wird.

Die Diskussion der Zugangsbarrieren zum Gesundheitssystem weist darauf hin, dass bedeutsame
Barrieren in dem System selbst liegen. Eine Okonomisierung von Gesundheitsleistungen fiihrt
dazu, dass bspw. Arzt/innen und Therapeut/innen hiufig unter Zeitdruck arbeiten und wenig
Kapazitaten fur die Behandlung von ,komplizierten” Patient/innen und Klient/innen haben, mit
denen sie sich nicht in der gleichen Sprache verstandigen kdnnen. Das Prinzip einer dezentralen
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Versorgung mit ,,Geh-Struktur” fihrt auRerdem dazu, dass von den ilteren Migrant/innen eine
hohe Eigeninitiative und Systemkenntnisse gefordert sind, damit sie ihre individuellen Versor-
gungsstrukturen aufbauen kénnen. Damit stehen vor allem jene Alteren, die nur geringe Kennt-
nisse der deutschen Sprache haben, vor groRen Herausforderungen.

Leitfrage 4: Welche gesundheitsbezogenen Bediirfnisse und Bedarfe dufern dltere Menschen mit
tiirkischem, arabischem, russischem und vietnamesischem Migrationshintergrund?

Aus den Aussagen der Expert/innen und alteren Menschen zur Inanspruchnahme von Angebo-
ten, Zugangsbarrieren und Selbsthilfestrukturen lassen sich Bediirfnisse und Bedarfe ableiten,
die teils explizit formuliert werden. Konkrete Bedirfnisse werden von den alteren Migrant/innen
vor allem in den Gesundheitsbereichen formuliert, in denen sie regelmaRig Erfahrungen sam-
meln und Beschrankungen erfahren: der medizinischen Gesundheitsversorgung und, bei pfle-
genden Angehorigen oder Pflegebediirftigen, der Pflege. Bezogen auf diese Bereiche besteht
unabhangig vom Migrationshintergrund das Bedirfnis, besser informiert zu sein und das Ge-
sundheits- bzw. Pflegesystem zu verstehen.

Gewilinscht werden daher aktuelle, muttersprachliche oder zweisprachige Informationen zu ge-
sundheitlichen Themen, zum Gesundheitssystem und zu Gesundheitsangeboten in Berlin bzw.
im Bezirk. Zusatzlich zu schriftlichen Informationen, z. B. als Broschiiren, besteht bei den &lteren
Teilnehmenden der Bedarf an fachkundigen Personen, die in einem niedrigschwelligen Kontext
(Bsp.: Stand im Dong Xuan Center) in der Muttersprache zu Gesundheitsthemen befragt werden
kénnen. Mehrere der Teilnehmer/innen pflegen selbst Angehérige oder haben sie gepflegt. Sie
beschreiben die groRe Belastung, die auf ihren Schultern lastet(e), und die durch fehlendes Wis-
sen Uber die Durchflihrung der Pflege, Antragsverfahren und unterstiitzende Angebote noch
zusatzlich verstarkt wird. Auch hier wird der Bedarf nach entsprechenden muttersprachlichen
Informationen und Ansprechpartner/innen formuliert.

Vielfach wird in den Gesprichen der Wunsch geduRert, von den Arzt/innen respektvoll und ohne
Zeitdruck behandelt zu werden. Haufig besteht die Erwartung, in den Behandlungsgesprachen
umfassende Gesundheitsinformationen zu erhalten. Angesichts der einflussreichen Stellung, die
den Arzt/innen zugeschrieben wird, besteht hier groRes Potential fiir einen Abbau von Barrieren
im Zugang zum Gesundheitssystem. Mehrere Teilnehmer/innen an der Studie beschreiben zu-
dem das Bediirfnis, besser durch das Gesundheitssystem geleitet zu werden. Ein Vorbild ist hier-
bei das System der Polikliniken, in denen die Patient/innen zentral und intern weitergeleitet
wurden. Dieser Bedarf wird auch von Horn und Schaeffer (2013) in ihrer Evaluation der Unab-
hédngigen Patientenberatung in Deutschland berichtet. In diesen Zusammenhang muss auch die
Kritik, vor allem der Expert/innen, an der Gestaltung der Schnittstellen zwischen ambulanter und
stationarer Versorgung in allen Gesundheitsbereichen eingeordnet werden.

Die Familie spielt fir viele der &lteren Migrant/innen eine wichtige Rolle in der Organisation der
medizinischen Versorgung und Pflege. Auch dieser Befund entspricht weitgehend den Aussagen
der Literatur (Tezcan-Gintekin et al. 2015; Schenk 2011; Ulusoy und GraRel 2010). Allerdings
wird die stationare Pflege nicht so einhellig abgelehnt, wie es der Literatur zufolge zu erwarten
ware. Insbesondere einige der weiblichen Gesprachspartnerinnen lehnen eine hausliche Pflege
ab, sollten sie selbst pflegebediirftig werden. Zudem werden teils konkrete Erwartungen an die
Ausgestaltung einer stationadren Pflege geduRert. So wird das Bediirfnis geduflert, die Familie gut
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integrieren zu kdnnen, sowohl in der praktischen Unterstiitzung, wie Ubersetzung oder Versor-
gung mit Mahlzeiten, als auch bei der weiteren Aufrechterhaltung eines lebendigen Familienle-
bens (gemeinsame Mabhlzeiten, Spielen mit den Enkelkindern). Um diese Bedirfnisse decken und
kulturelle Gepflogenheiten in einem geschiitzten Rahmen ausiiben zu kénnen, werden geson-
derte Raume (,0Oasen”) fur Pflegebedirftige mit Migrationshintergrund in stationdren Einrich-
tungen vorgeschlagen. Ubergreifend wird von den Teilnehmenden an der Studie das Bediirfnis
gesehen, sich im hohen Alter und insbesondere bei einer dementiellen Erkrankung in der Mut-
tersprache verstandigen zu kénnen. Damit Familien entlastet und die Autonomie der Pflegebe-
dirftigen unterstltzt werden kénnen, wird ein hoher, noch steigender Bedarf an muttersprachli-
chen Pflegekraften gesehen.

In den Bereichen Pravention und Rehabilitation werden von den alteren Menschen, die befragt
wurden, kaum konkrete Bedirfnisse formuliert bzw. das bei allen Teilnehmenden bestehende
Beddrfnis nach einem gesunden und selbststandigen Leben im Alter wird vor allem durch indivi-
duelle Strategien (Erndhrung, Bewegung etc.) befriedigt. Damit weiterreichende Bedarfe be-
nannt werden kdnnen, misste vermutlich zuvor das entsprechende Gesundheitswissen gestarkt
werden.

Bedarfe zur Versorgung von alteren Migrant/innen mit psychischen Erkrankungen werden vor
allem von den Expert/innen formuliert, hier aber mit groBem Nachdruck. Hier wird eine groRe
Versorgungsliicke bei steigendem Bedarf gesehen, u. a. von alteren Migrant/innen mit Suchter-
krankungen oder Depressionen.

Geschlechtsspezifische Bediirfnisse werden in den Gesprachen kaum explizit benannt. Eine Aus-
nahme ist der Wunsch einiger muslimischer Frauen nach weiblichen Pflegekraften und Kranken-
schwestern. Von Seiten einiger Manner, mit denen in der Studie gesprochen wurde, wird der
Wunsch nach einem ,strengeren” Gesundheitssystem geduBert, dass regelmaflige Kontrollun-
tersuchungen konsequenter einfordert und damit Manner dazu ,,zwingt”, sich um ihre Gesund-
heit aktiv zu kimmern. Deutlich wird, dass sich der Zugang zu gesundheitsbezogenen Angeboten
fir Manner schwieriger gestaltet als flir Frauen bzw. oft (iber ihre (Ehe-)Frauen erfolgt, denen
haufig die Verantwortung flir das Thema , Gesundheit” zugeschrieben wird. Auch ein professio-
neller Zugang zu Gesundheit, etwa in Beratungen, sozialer Arbeit, Praventionsangeboten oder
Therapien, erfolgt haufig durch weibliche Gesundheitsakteure, d. h. eine weiblich gepragte Per-
spektive auf Gesundheit. Hier ist unter Umstanden eine griindlichere Reflektion eines ge-
schlechtsspezifischen Zugangs sinnvoll, der besonders fir alleinstehende &ltere Manner (auch
deutscher Herkunft) ein Gewinn darstellen kdnnte.
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6. Fachliche Empfehlungen

Auf der Grundlage der vorliegenden Bedarfsanalyse und der Diskussion der Ergebnisse werden
im Folgenden fachliche Empfehlungen und Ansatze fir Interventionen im Gesundheitsbereich
abgeleitet, mit denen der Zugang zu praventiven, medizinischen, rehabilitativen und pflegeri-
schen Angeboten fir dltere Migrant/innen in Berlin und in den beiden untersuchten Bezirken
passender gestaltet und auf Versorgungsliicken reagiert werden kann. Dabei werden die im Ab-
schnitt 4.5 vorgestellten Bediirfnisse und Bedarfe aufgegriffen und mit dem Ziel zugespitzt,
strukturelle Ansatzpunkte und Optionen fiir den Abbau von Zugangsbarrieren und zur Verbesse-
rung der gesundheitlichen Lage dlterer Migrant/innen zu aufzuzeigen.

Empfehlung 1:

Implementierung von Diversity Management zur Férderung des institutionellen Umgangs mit
Verschiedenheit

Empfohlen wird die flaichendeckende Implementierung eines Diversity Managements in allen
gesundheitsbezogenen Einrichtungen (Krankenh&user, ambulante und stationare Pflegeeinrich-
tungen, Gesundheitsdienstleister, Rehabilitationseinrichtungen etc.). Diversity Management
sollte als Qualitatskriterium der Einrichtungen gefordert und gefordert sowie mit Indikatoren
untersetzt werden. Die Implementierung von Diversity Management sollte als langfristiger Pro-
zess verstanden werden, der fachlich konzipiert und begleitet werden sollte. Die Umsetzung
dieser Empfehlung konnte durch finanzielle Anreize und Unterstlitzungsangebote durch die Se-
natsverwaltung fiir Gesundheit, Pflege und Gleichstellung geférdert werden.

Empfehlung 2:

Abstimmungs- und Vernetzungsbemiihungen zur interkulturellen Offnung des Gesundheitswe-
sens unterstiitzen und stdrken

Um mittelfristig die interkulturelle Offnung des Gesundheitswesens zu erreichen und entspre-
chende Dienstleistungen und Angebote besser aufeinander abstimmen zu kdnnen, sollten be-
stehende bezirkliche Netzwerke, wie die gerontogeriatrischen Verbinde starker fiir dieses Hand-
lungsfeld motiviert und unterstiitzt werden. Gesundheits- und quartiersbezogene Netzwerke
sollten ermutigt werden, Vereine und Organisationen aus den ethnischen Communities als
Netzwerkpartner zu gewinnen, um gemeinsam Synergien zur interkulturellen Offnung des Ge-
sundheitswesens zu entwickeln und gesundheitliche Ungleichheit abzubauen. Insgesamt sollte
bei allen Sozial- und Gesundheitsakteuren das Verweisungswissen gestarkt werden.

Empfehlung 3:
Ausbau der Sprach- und Kulturmittlung im Berliner Gesundheitswesen

Ein flaichendeckender Ausbau der Sprach- und Kulturmittlung als reguldre und professionelle
Dienstleistung im Gesundheitswesen erganzt die Implementierung eines Diversity Managements
innerhalb der Einrichtungen. Damit kénnen der Zugang zu gesundheitsbezogenen Angeboten fir
dltere Migrant/innen gestarkt und kulturelle Barrieren abgebaut werden. Die Weiterentwicklung
der Sprach- und Kulturmittlung im Berliner Gesundheitswesen sollte mit einer griindlichen und
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verantwortungsvollen Befahigung zu dieser Tatigkeit und der Entwicklung eines professionellen
Selbstverstandnisses der eingesetzten Sprach- und Kulturmittler/innen einhergehen. Notwendig
sind dafir gezielte, systematische und zeitlich angemessene Aus- und Fortbildungen im gesund-
heitlichen und pflegerischen Bereich, die eine Auseinandersetzung mit dem Prozess der Sprach-
und Kulturmittlung in unterschiedlichen Settings, grundlegendes Gesundheitswissen, System-
kenntnisse zum deutschen Gesundheitswesen, die Klarung der jeweiligen Rolle und die Reflexion
unterschiedlicher Dolmetsch-Techniken und -Prinzipien umfassen. Die entsprechenden Stellen-
beschreibungen sollten eine adaquate Entlohnung und langfristige Vertrage ermoglichen. Der
gegenwartige, oft projektbezogene, niedrig entlohnte oder auf Honorarbasis erfolgende Einsatz
in der Sprach- und Kulturmittlung stellt fir Arbeitnehmer/innen kein attraktives Arbeitsfeld dar.
Ergdnzend sollten mehrsprachige medizinische Fachangestellte und Pflegekrifte gezielt als
Sprach- und Kulturmittler/innen qualifiziert werden.

Empfehlung 4:
Arzt/innen als Schliisselpersonen fiir Gesundheit stérken

Arzt/innen nehmen fiir dltere Migrant/innen eine Schliisselrolle bei gesundheitlichen Fragen und
dem Abbau von Barrieren zum Gesundheitswesen ein. Sie werden als zentrale und respektierte
Gesundheitsakteure geschatzt und aufgesucht. Beklagt wird aber, dass sich Arzte fiir die Bed(irf-
nisse alterer Migrant/innen teilweise nicht ausreichend Zeit nehmen und zu betriebswirtschaft-
lich orientiert seien. Einem damit einhergehendem Vertrauensverlust sollte die Arzteschaft drin-
gend entgegenwirken. Arzt/innen sollten fiir interkulturelle Anforderungen sensibilisiert und
sozialraumorientierte Arbeit, beispielsweise im Rahmen von Vortragen in Stadtteilzentren, ge-
starkt werden. Unterstiitzt werden kann diese zugehende Arbeit von Arzt/innen z. B. durch ent-
sprechende Fortbildungen, Férderungen und Anreize der Standesvertretungen und Kassen.

Empfehlung 5:
Hausarztpraxen und Gesundheitsleitstellen in der Notaufnahme

Die Notaufnahmen der Kliniken werden durch iltere Migrant/innen haufig als erste Anlaufstelle
bei gesundheitlichen Beschwerden genutzt. Mit der Einrichtung von allgemeinmedizinischen
Sprechstunden und Gesundheitsleitstellen in den Raumlichkeiten der Notaufnahmen kdnnten
eine Erstversorgung/-diagnose und Weiterleitung erfolgen und die Notaufnahmestellen der Kli-
niken entlastet werden. Gesundheitsleitstellen hatten mit mehrsprachigem Fachpersonal die
Aufgabe zu gesundheitlichen und medizinischen Fragen aufzukldren und die Patient/innen an
ambulante Versorger innerhalb des Gesundheitssystems weiterzuleiten. Eine Umsetzung kdnnte
als Modellprojekt gemeinsam mit den gesetzlichen Krankenversicherungen erprobt werden.

Empfehlung 6:
Stadtteilzentren als Anlaufstellen fiir Gesundheit nutzen und ausbauen

Im Bereich der Gemeinwesenarbeit verstehen sich Stadtteilzentren als Ansprechpartner und
Serviceangebot fir Bewohner/innen in den jeweiligen Stadtquartieren. Neben sozialen Angebo-
ten und der Forderung des blrgerschaftlichen Engagements konnen sie auch ein Partner/in fir
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die Weiterentwicklung von gesundheitlichen Strukturen sein. Stadtteilzentren sollten noch star-
ker als bisher zu sichtbaren, niedrigschwelligen, mehrsprachigen und zentralen Anlaufstellen fir
gesundheitliche Aspekte weiterentwickelt werden. Praventive gesundheitliche Angebote, der
Ausbau der kassengeforderten Selbsthilfe und die Weiterleitung von dlteren Migrant/innen in-
nerhalb des Gesundheitssystems sollten als Aufgaben der Zentren gesehen bzw. gestarkt und
mit den entsprechenden personellen und finanziellen Ressourcen untersetzt werden. In ,Ge-
sundheitskiosken” in den Zentren konnten Serviceleistungen, wie eine Medikamentenkontrolle,
Gesundheitskontrollen (Blutdruckmessung o. &.), Sprach- und Kulturmittlungen (z. B. Briicken-
bauer/innen) oder Sprechstunden von Krankenkassen angeboten werden.

Empfehlung 7:

Entwicklung niedrigschwelliger, mehrsprachiger Informationsmaterialien und —formate zu Ge-
sundheitsthemen

Informationen zu gesundheitsbezogenen Angeboten und Gesundheitsthemen sollten sich auf die
Lebenswelten alterer Migrant/innen beziehen, professionell mehrsprachig gestaltet sein und
mehrere Sinne (schriftlich, audititv und visuell) ansprechen. Relevante Themen sind Informatio-
nen zu gesundheitlichen Praventionsmallnahmen (Gesund im Alter), Vorsorgeuntersuchungen,
Rehabilitationsangeboten, Pflegeleistungen und Beratungseinrichtungen, wie die Pflegestiitz-
punkte. Formate, Themen und Zugangswege sollten zielgruppenspezifisch (Herkunft, Geschlecht,
Bildung) gestaltet werden. Neben zweisprachigen (deutsch und libersetzten) schriftlichen Infor-
mationsmaterialien in einfacher Sprache und mit Bildern sind vor allem akustische (Radio) und
visuelle (Fernsehen, Internet) verbreitete Informationen denkbar. Insbesondere die Kranken-
und Pflegekassen sind gefordert, ihre mehrsprachigen und zielgruppengerechten Informations-
angebote mit Blick auf die Bedlrfnisse dlterer Migrant/innen auszubauen.

In der Studie wurde der Bedarf an personlichen Ansprechpersonen zu Gesundheitsthemen deut-
lich. Denkbar sind weiterhin muttersprachlich betreute Informationsstande zu Gesundheitsthe-
men durch Vertreter/innen der Kranken- und Pflegekassen oder anderer Beratungseinrichtun-
gen an oOffentlichen und halbéffentlichen Orten, wie etwa am Markt am Maybachufer, am Dong-
Xuan-Center, in Einkaufszentren oder in Zusammenarbeit mit den Moscheen. In Kooperation mit
Partnern aus den Communties (z. B. Stadtteilzentren, Kulturvereine oder —zentren, etc.) sollten
zudem verstarkt muttersprachliche Info-Veranstaltungen und Kurse, die Geselligkeit, Pravention
und Gesundheitsinformation kombinieren, angeboten werden. Angesprochen werden kénnen
dltere Migrant/innen auch in unterschiedlichen Rollen, z. B. als GroReltern im Setting Schule.

Empfehlung 8:
Ausbau kulturspezifischer Bereiche in stationdren Einrichtungen

Stationare Einrichtungen (Krankenhduser, Rehabilitationseinrichtungen, Pflegeeinrichtungen)
sollten multifunktionale Rdume (Nischen, Oasen) ausweisen, in denen Patient/innen oder Be-
wohner/innen ihre kulturellen Bediirfnisse (Geselligkeit, Begegnung mit Familien, Gemeinsame
Mahlzeiten) befriedigen konnen. Halboffentliche, geschiitzte Rdume sollten innerhalb des jewei-
ligen Einrichtungskontextes durch die Patient/innen und Bewohner/innen und ihre Familien
(be)nutzbar und veranderbar sein. Entsprechende Raume sollten nicht nur einer Zielgruppe zur
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Verfligung stehen, sondern zu interkultureller Begegnung einladen. Die Nutzung muss in der
Einrichtung ausgehandelt und, um Konflikte zu vermeiden, verbindlich geregelt werden.

Empfehlung 9:
(Weiter-)Entwicklung von Angeboten als Antwort auf Gesundheitsrisiken

Empfohlen wird die Entwicklung von gesundheitsbezogenen Angeboten, die auf die in dieser
Studie identifizierten Gesundheitsrisiken (u. a. Sucht, Einsamkeit, Belastung pflegender Angeho-
riger) antworten. Bei der Konzeption entsprechender Angebote scheint ein kultur- und ge-
schlechtsspezifischer Ansatz ratsam. Insbesondere sollten Tabus (Sucht, psychische Erkrankun-
gen) oder kulturelle Konzepte (z. B. zur Einsamkeit: wann ist man einsam?) ber{cksichtigt wer-
den. Angebote in unterschiedlichen Sprachen kénnen es den &lteren Migrant/innen ermdgli-
chen, sensible Themen angemessen zu besprechen. Bedarfsgerecht scheinen bspw. folgende
Angebote:

e Besuchsdienste fir alleinstehende altere Migrant/innen

e Begleitdienste fur unterstiitzungsbedurftige Migrant/innen

e Selbsthilfegruppen fir dltere Migrant/innen mit Suchterkrankungen bzw. fir Angehorige

e Therapeutische Angebote (ambulant und stationar) fur dltere Migrant/innen mit psychi-
schen Erkrankungen

e Alltagsunterstiitzende Angebote fiir Migrant/innen

e Praventions- und Unterstitzungsangebote fiir alleinstehende Manner mit Migrations-
hintergrund

e Angebote flr einsame altere Migrant/innen.
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7. Fazit

Der Zugang zu gesundheitsbezogenen Angeboten in Berlin gestaltet sich fir jene dlteren Men-
schen mit Migrationshintergrund, mit denen in dieser Studie gesprochen wurde, schwierig. Ob-
wohl sie Uberwiegend schon lange in Berlin leben und viele von ihnen (iber einen héheren Bil-
dungsabschluss verfiigen, sind sie mit zahlreichen Zugangsbarrieren konfrontiert. lhre Chancen
auf ein gesundes Leben im Alter sind daher im Vergleich zur deutschen Mehrheitsbevélkerung
(und umso mehr, je hoher deren Bildungsstatus ist) deutlich geringer. Es muss davon ausgegan-
gen werden, dass altere Migrant/innen, die Uber keine oder eine geringe Schulbildung verfiigen
und/oder erst vor kurzer Zeit nach Deutschland oder Berlin zugewandert sind, noch wesentlich
hoheren Zugangshiirden ausgesetzt sind.

Die zentrale Barriere im Zugang zu gesundheitsbezogenen Angeboten besteht in Sprach- und
Verstandigungsproblemen, die weitere komplexe und vielfaltige Probleme im Zugang nach sich
ziehen, wie ,Sprachlosigkeit” zwischen den &lteren Migrant/innen und Gesundheitsakteuren,
Nichtwissen und Missverstandnisse zu Gesundheitsthemen oder die Abhangigkeit von privaten
oder professionellen Sprachmittler/innen. Mehrere fachliche Empfehlungen zielen daher darauf
diese Barrieren abzubauen, beispielsweise durch

e die Verbreitung gesundheitsbezogener Informationen in unterschiedlichen Sprachen,
Formaten und tber unterschiedliche Medien in den Lebenswelten der dlteren Mig-
rant/innen,

e personliche, qualifizierte und mehrsprachige Ansprechpersonen, die in den Lebenswel-
ten (Quartiere, Markte, Zentren etc.) der alteren Migrant/innen zu Gesundheitsthemen
beraten,

e die Biindelung von Gesundheitsleistungen, Gesundheitsinformationen und organisierter
Weiterleitung an quartiersbezogenen, interkulturell ausgerichteten, niedrigschwelligen
Orten (,,Gesundheitskiosk”),

e die Starkung des Diversity Managements in Gesundheitseinrichtungen,

e die Qualifizierung von mehrsprachigem Gesundheitspersonal als Sprach- und Kulturmitt-
ler/innen.

In den Gesprachen mit den Expert/innen und den &lteren Migrant/innen wurden zahlreiche Vor-
schlage flir neue oder den Ausbau bestehender Angebote diskutiert, wie zum Beispiel

e Besuchs- und Begleitdienste fiir dltere Migrant/innen,

e Prdaventions- und Behandlungsangebote sowie Selbsthilfegruppen fiir besonders belaste-
te dltere Migrant/innen (psychisch Erkrankte, dltere Migrant/innen mit Suchterkrankun-
gen),

e Alltagsunterstiitzende Angebote fir pflegebedtrftige Migrant/innen und ihre Angehori-
gen.

Die Grol3e des Samples erlaubt nur einen schlaglichtartigen Blick auf die Gruppe der dlteren Mig-
rant/innen und den Zusammenhang zwischen ihren Bedirfnissen und den gesundheitsbezoge-
nen Angeboten. Die Ergebnisse konnen nicht pauschal verallgemeinert werden, sie geben aber
Hinweise darauf, wo Zugangsbarrieren zum Gesundheitssystem bestehen und welchen Heraus-
forderungen &ltere Migrant/innen ausgesetzt sind, wenn sie gesund altern mochten. Deutlich
wird, dass Gesundheit fir die Teilnehmer/innen an der Studie ein wichtiges Thema ist und sie
individuelle Wege suchen, um ihre Gesundheit moglichst lange zu erhalten.
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Abgesehen von sprachlichen Barrieren sind viele gesundheitsbezogene Zugangsbarrieren und
Bedirfnisse, die in den Gesprachen thematisiert wurden, kultur- und herkunftsiibergreifend,
insbesondere wenn es um die medizinische Gesundheitsversorgung geht. Eine Weiterentwick-
lung des Berliner Gesundheitssystems sollte auf dem Weg zu einem Abbau gesundheitlicher
Ungleichheit daher einerseits mit spezifischen Angeboten zielgerichtet auf Bedirfnisse alterer
Migrant/innen reagieren, andererseits aber niedrigschwellig, quartiersbezogen, interkulturell
und integrativ allen (alteren) Berliner/innen einen guten Zugang zu Gesundheit ermdglichen.

77



8. Literatur
Literaturverzeichnis

Alisch, Monika (2008): Partizpation gestalten: Gesellschaftliche, politische und rechtliche Rah-
menbedingungen. In: Michael May und Monika Alisch (Hg.): Praxisforschung im Sozialraum. Fall-
studien in landlichen und urbanen sozialen Rdumen. Opladen: Budrich (Beitrage zur Sozialraum-
forschung, 2), S. 133-156.

Baykara-Krumme, Helen; Motel-Klingebiel, Andreas; Schimany, Peter (Hg.) (2012): Viele Welten
des Alterns. Altere Migranten im alternden Deutschland. Wiesbaden: Springer VS (Alter(n) und
Gesellschaft, 22).

Berger, Almuth (2010): Ein Tabu der Nachkriegsgeschichte wird gebrochen. Aufnahme russisch-
judischer Emigranten in der DDR. In: Dmitrij Belkin (Hg.): Ausgerechnet Deutschland! Jiidisch-
russische Einwanderung in die Bundesrepublik ; Begleitpublikation zur Ausstellung im Jiidischen
Museum Frankfurt [... vom 12. Marz bis 25. Juli 2010] ; [Begleitbuch] = Imenno Germanija! Ber-
lin: Nicolai.

Beth, Uta; Tuckermann, Anja (2012): Geschichte, Arbeit und Alltag vietnamesischer Mig-
rantt_innen. In: Kien Nghi Ha (Hg.): Asiatische Deutsche. Vietnamesische Diaspora and beyond.
Berlin: Assoziation A, S. 99-117.

Blum, Carola (2010): Der schwierige Weg palastinensischer Fllichtlinge in die Berliner Gesell-
schaft. In: Berlin International. Der Newsletter des Integrationsbeauftragten. (74), S. 7-8.

Broska, Patrick; Razum, Oliver (2012): Zur gesundheitlichen Lage und Versorgung von Menschen
mit Migrationshintergrund. Gleich gesund und gut versorgt? In: MDKforum, 2012 (2), S. 5-6,
zuletzt gepriift am 14.11.2018.

Brzoska, Patrick; Voigtlander, Sven; Reutin, Barbara; Yilmaz-Aslan, Yiice; Barz, Irina; Starikow,
Klara et al. (2010): Rehabilitative Versorgung und gesundheitsbedingte Friihberentung von Per-
sonen mit Migrationshintergrund in Deutschland. Abschlussbericht. Hg. v. Universitat Bielefeld.
Fakultat fir Gesundheitswissenschaften. Bielefeld, zuletzt gepriift am 14.11.2018.

Clasen, Julia; Busch, Christine; Vowinkel, Julia; Winkler, Eva (2013): Arbeitssituation und Ge-
sundheit von geringqualifizierten Beschaftigten in kulturell diversen Belegschaften. In: Gruppen-
dyn Organisationsberat 44,2013 (2), S. 91-110, zuletzt geprift am 14.11.2018.

Davy, Ulrike (2001): Die Integration von Einwanderern. Rechtliche Regelungen im européischen
Vergleich. Frankfurt: Campus-Verl. (Wohlfahrtspolitik und Sozialforschung, 9,1).

Fuhr, Gabriela (2012): Armutsgefahrdung von Menschen mit Migrationshintergrund. Ergebnisse
des Mikrozensus 2010. Wirtschaft und Statistik. Hg. v. Statistisches Bundesamt. Wiesbaden, zu-
letzt geprift am 14.11.2018.

Gesemann, Frank (2015): Integrationslotsenprojekte in Deutschland im Uberblick. Konzepte,
Einsatzfelder und Finanzierung. Hg. v. Beauftragter des Senats von Berlin fiir Integration und
Migration. Berlin.

Ghadban, Ralph (2000): Die Libanon-Fliichtlinge in Berlin. Zur Integration ethnischer Minderhei-
ten. Zugl.: Berlin, Freie Univ., Diss., 2000. 1. Aufl. Berlin: Das Arabische Buch.

78



GKV-Spitzenverband (2014): Leitfaden Pravention. Handlungsfelder und Kriterien des GKV-
Spitzenverbandes zur Umsetzung der §§ 20 und 20a SGB V vom 21. Juni 2000 in der Fassung vom
10. Dezember 2014. Berlin.

Glaser, Jochen; Laudel, Grit (2010): Experteninterviews und qualitative Inhaltsanalyse als Instru-
mente rekonstruierender Untersuchungen. 4. Aufl. Wiesbaden: VS Verl. fiir Sozialwiss (Lehr-
buch).

Helfferich, Cornelia (2014): Leitfaden- und Experteninterviews. In: Nina Baur und J6érg Blasius
(Hg.): Handbuch Methoden der empirischen Sozialforschung. Wiesbaden: Springer VS (Springer
VS Handbuch), S. 559-574.

Horn, Annett; Schaeffer, Doris (2013): Evaluation der Patienteninformation und -beratung fiir
turkisch- und russischsprachige Migrantinnen und Migranten. Hg. v. Universitat Bielefeld. Institut
fir Pflegewissenschaft. Bielefeld (Veroffentlichungsreihe des Instituts fiir Pflegewissenschaft),
zuletzt geprift am 14.11.2018.

Kizilocak, Gulay (2011): Etappen der tiirkischen Migrationsgeschichte. In: inter[kultur (12), S. 3.

Klaus, Daniela; Baykara-Krumme, Helen (2017): Die Lebenssituation von Personen in der zweiten
Lebenshalfte mit und ohne Migrationshintergrund. In: Katharina Mahne, Clemens Tesch-Rémer,
Julia Katharina Wolff und Julia Simonson (Hg.): Altern im Wandel: Zwei Jahrzehnte Deutscher
Alterssurvey (DEAS). s.l.: Springer, S. 359-379.

Kofahl, Christopher; Mnich, Eva; Dogan, Mustafa; Dogan, Giilsiin (2012): Die Lebensqualitat von
Tirkinnen und Tirken mit Diabetes mellitus 2. In: Helen Baykara-Krumme, Andreas Motel-
Klingebiel und Peter Schimany (Hg.): Viele Welten des Alterns. Altere Migranten im alternden
Deutschland. Wiesbaden: Springer VS (Alter(n) und Gesellschaft, 22), S. 232-251.

Kohls, Martin (2012): Pflegebediirftigkeit und Nachfrage nach Pflegeleistungen von Migrantin-
nen und Migranten im demographischen Wandel. Hg. v. Bundesamt fiir Migration und Flichtlin-
ge. Nirnberg (Forschungsbericht, 12), zuletzt gepriift am 14.11.2018.

Lamnek, Siegfried (2010): Qualitative Sozialforschung. Unter Mitarbeit von Claudia Krell. Wein-
heim, Basel: Beltz.

Luft, Stefan (2014): Die Anwerbung tirkischer Arbeitnehmer und ihre Folgen. Hg. v. Bundeszent-
rale fur politische Bildung (bpb). Bonn. Online verflgbar unter
http://www.bpb.de/internationales/europa/tuerkei/184981/gastarbeit, zuletzt geprift am
28.10.2019.

Mayring, Philipp (2008): Qualitative Inhaltsanalyse. Grundlagen und Techniken. 10. Aufl. Wein-
heim [u.a.]: Beltz (Beltz Pddagogik).

Mogar, M.; Kutzleben, M. von (2015): Demenz in Familien mit tirkischem Migrationshinter-
grund. Organisation und Merkmale hauslicher Versorgungsarrangements. In: Zeitschrift fur Ge-
rontologie und Geriatrie 48 (5), S. 465—472. DOI: 10.1007/s00391-014-0802-y.

Miuiller, Max (2017): Die vietnamesische Diaspora in Berlin. Unter Mitarbeit von GISCA Go6ttingen.

Nguyen, Tien Duc (2012): Kulturelle Besonderheiten der Vietnamesen in Deutschland. Ein Leitfa-
den fir die deutsch-vietnamesische Verstandigung. Saarbriicken: Akademiker Verlag.

79



Poser, Anita von; Lanca, Jorg-Christian; Heyken, Edda; Main Huong Nguyen; Hahn, Eric; Thi Minh
Tam Ta (2016): Anndherungen an das Unsagbare. Artikulation des Affektiven und die Formierung
transkultureller Emotionsrepertoires im Vietnamesischen Berlin. Hg. v. Freie Universitat Berlin.
Berlin (SFB 1171 Working Papers, 03/17), zuletzt gepruft am 14.11.2018.

Razum, Oliver (2010): Rehabilitative Versorgung und gesundheitsbedingte Friihberentung von
Personen mit Migrationshintergrund in Deutschland. Abschlussbericht. Unter Mitarbeit von Pat-
rick Brzoska, Sven Voigtlander, Barbara Reutin, Yiice Yilmaz-Aslan, Irina Barz, Klara Starikow et al.
Hg. v. Universitat Bielefeld. Fakultat fir Gesundheitswissenschaften. Bielefeld.

Razum, Oliver; Neuhauser, Hannelore (2008): Migration und Gesundheit. Schwerpunktbericht
der Gesundheitsberichterstattung des Bundes /. Berlin: Robert Koch-Institut (Gesundheitsbe-
richterstattung des Bundes).

Sahyazici, Fidan; Huxhold, Oliver: Psychische Gesundheit von alteren tiirkischen Migrantinnen
und Migranten. Prasentation.

Sahyazici, Fidan; Huxhold, Oliver (2012): Depressive Symptomebei dlteren tirkischen Migrantin-
nen und Migranten. In: Helen Baykara-Krumme, Andreas Motel-Klingebiel und Peter Schimany
(Hg.): Viele Welten des Alterns. Altere Migranten im alternden Deutschland. Wiesbaden: Sprin-
ger VS (Alter(n) und Gesellschaft, 22), S. 181-200.

Sauer, Martina (2009): Turkeistammige Migranten in Nordrhein-Westfalen und in Deutschland:
Lebenssituation und Integrationsstand. Eine Analyse im Auftrag des Ministeriums fiir Generatio-
nen, Familie, Frauen und Integration des Landes Nordrhein-Westfalen. Hg. v. Stiftung Zentrum
fur Turkeistudien. Essen.

Schafer, G.; Brinkmann, D.; Freericks, R.; Kart, M. (2015): Gestaltung und Wahrnehmung nied-
rigschwelliger Angebote fiir dltere Migranten im Stadtteil. Chancen fir eine soziale Teilhabe im
Kontext des freiwilligen Engagements. In: Zeitschrift fur Gerontologie und Geriatrie 48 (5), S.
426-433. DOI: 10.1007/s00391-015-0913-0.

Schenk, Liane (2011): Rekonstruktion der Vorstellungen vom Altern und von Einstellungen zur

(stationaren) Pflege bei Personen mit Migrationshintergrund. Endbericht. Unter Mitarbeit von

Roger Meyer, Andrea-Sophie Maier, Polina Aronson und Kiibra Giil. Hg. v. Charité Universitats-
medizin Berlin. Institut fir Medizinische Soziologie. Berlin, zuletzt geprift am 14.11.2018.

Schenk, Liane (2014): Pflegesituation von tiirkeistimmigen Migranten und Migrantinnen in Ber-
lin. Abschlussbericht fiir das ZQP. Unter Mitarbeit von Verena Krobisch. Hg. v. Charité Universi-
tatsmedizin Berlin. Institut fir Medizinische Soziologie. Berlin, zuletzt geprift am 14.11.2018.

Schimany, Peter; Riihl, Stefan; Kohls, Martin (2012): Altere Migrantinnen und Migranten. Ent-
wicklungen, Lebenslagen, Perspektiven. Hg. v. Bundesamt fir Migration und Flichtlinge. Niirn-
berg (Forschungsbericht, 18). Online verfiigbar unter
http://www.bamf.de/SharedDocs/Anlagen/DE/Publikationen/Forschungsberichte/fb18-aeltere-
migranten.pdf?__blob=publicationFile, zuletzt geprift am 16.03.2016.

Schouler-Ocak, Meryam; Kurmeyer, Christine (2017): Study on Female Refugees. Hg. v. Charité
Universitdatsmedizin Berlin. Psychiatrische Universitatsklinik der Charité im St. Hedwig-
Krankenhaus. Berlin, zuletzt gepriift am 14.11.2018.

80



Schwarz, B.; Markin, K.; Salman, R.; Gutenbrunner, C. (2015): Barrieren fir Migranten beim Zu-
gang in die medizinische Rehabilitation der gesetzlichen Rentenversicherung. In: Die Rehabilita-
tion 54 (6), S. 362—-368. DOI: 10.1055/5-0041-108279.

Siegrist, Johannes; Staudinger, Ursula M. (2019): Gesundheitliche Ungleichheit im Lebensverlauf:
Neue Forschungsergebnisse flir Deutschland und ihre Bedeutung fiir die Pravention. In: Johan-
nes Siegrist und Ursula M. Staudinger (Hg.): Gesundheitliche Ungleichheit im Lebensverlauf.
Neue Forschungsergebnisse und ihre Bedeutung fiir die Pravention. Halle (Leopoldina-Forum, 2),
S. 4-23.

Statistisches Bundesamt (Destatis) (2016): Bevolkerung und Erwerbstéatigkeit. Bevolkerung mit
Migrationshintergrund - Ergebnisse des Mikrozensus 2015. Hg. v. Statistisches Bundesamt.
Wiesbaden (Fachserie 1 Reihe 2.2), zuletzt geprift am 14.11.2018.

Stellmacher, Thorsten; Wolter, Birgit (2017): Abbau von Zugangsbarrieren zu gesundheitsbezo-
genen Angeboten fiir dltere Menschen mit Migrationshintergrund. Machbarkeitsstudie. Beauf-
tragt durch dieSenatsverwaltung fiir Gesundheit, Pflege und Gleichstellung. Institut fir Geronto-
logische Forschung e. V. Berlin.

Strumpen, Sarina (2012): Altern in fortwahrender Migration bei dlteren Turkischstammigen. In:
Helen Baykara-Krumme, Andreas Motel-Klingebiel und Peter Schimany (Hg.): Viele Welten des
Alterns. Altere Migranten im alternden Deutschland. Wiesbaden: Springer VS (Alter(n) und Ge-
sellschaft, 22), S. 411-433.

Strumpen, Sarina (2018): Altere Pendelmigranten aus der Tiirkei. Alters- und Versorgungserwar-
tungen im Kontext von Migration, Kultur und Religion. 1st ed. Bielefeld: Transcipt Verlag (Kultur
und soziale Praxis). Online verfligbar unter
https://ebookcentral.proquest.com/lib/gbv/detail.action?docID=5346087.

Tezcan-Giintekin, Hirrem; Breckenkamp, Jirgen; Razum, Oliver (2015): Pflege und Pflegeerwar-
tungen in der Einwanderungsgesellschaft. Expertise im Auftrag der Beauftragten der Bundesre-

gierung fur Migration, Fllichtlinge und Integration. Hg. v. Forschungsbereich beim Sachverstan-

digenrat deutscher Stiftungen fiir Integration und Migration (SVR) GmbH. Berlin, zuletzt geprift
am 14.11.2018.

Thi Minh Tam Ta; Neuhaus, A. H.; Burian, R.; Schomerus, G.; Poser, A. v.; Diefenbacher, A. et al.
(2015): Inanspruchnahme ambulanter psychiatrischer Versorgung bei vietnamesischen Migran-
ten der ersten Generation in Deutschland. In: Psychiatrische Praxis 42 (5), S. 267-273.

Ulusoy, N.; GraRel, E. (2010): Tirkische Migranten in Deutschland. Wissens- und Versorgungsde-
fizite im Bereich hauslicher Pflege - ein Uberblick. In: Zeitschrift fiir Gerontologie und Geriatrie 43
(5), S. 330338, zuletzt geprift am 14.11.2018.

Wolter, Birgit (2016): Zugang arabische Altere. Gesprachsnotiz 9.3.2016. Interview mit Deutsch-
Arabisches Zentrum Berlin (Khalil, N.). Berlin. Protokoll.

Worbs, Susanne; Bund, Eva; Kohls, Martin; Babka von Gostomski, Christian (2013): (Spat-
)Aussiedler in Deutschland. Eine Analyse aktueller Daten und Forschungsergebnisse. Stand: No-
vember 2013. Nirnberg: Bundesamt fir Migration und Fliichtlinge (Forschungsbericht / Bundes-
amt fir Migration und Fliichtlinge, 20). Online verfligbar unter

81



http://www.bamf.de/SharedDocs/Anlagen/DE/Publikationen/Forschungsberichte/fb20-
spaetaussiedler.pdf?__blob=publicationFile, zuletzt gepriift am 01.10.2019.

Yildirim-Fahlbusch, Y. (2003): Kulturelle Missverstandnisse. Die Beziehung zwischen deutschen
Arzten und ihren tiirkischen Patienten gestaltet sich oft schwierig. Sprachprobleme sind dabei
nur die Spitze des Eisbergs. In: Deutsches Arzteblatt 100 (18), S. 1179-1181, zuletzt gepriift am
14.11.2018.

Yilmaz-Aslan, Y.; Brzoska, P.; Berens, E-M; Salman, R.; Razum, O. (2013): Gesundheitsversorgung
dlterer Menschen mit tirkischem Migrationshintergrund: Qualitative Befragung von Gesund-
heitsmediatoren. In: Zeitschrift fur Gerontologie und Geriatrie 46 (4), S. 346-352. DOI:
10.1007/s00391-012-0406-3.

Zimmermann, Harm-Peer (2012): Altersbilder von tiirkischen Migrantinnen und Migranten in
Deutschland im Vergleich. Islamische Grundsatze - alltdgliche Sichtweisen. In: Helen Baykara-
Krumme, Andreas Motel-Klingebiel und Peter Schimany (Hg.): Viele Welten des Alterns. Altere
Migranten im alternden Deutschland. Wiesbaden: Springer VS (Alter(n) und Gesellschaft, 22), S.
315-337.

82



Anhdnge

Anhang A: Leitfaden Hintergrundgespriche mit Multiplikator/innen und Expert/innen

1. Thema ,Zielgruppe”

3.

1.1. Wir mochten mit Ihnen heute lber die Gruppe der dlteren Menschen mit [Migrations-
gruppe ergdnzen] Migrationshintergrund sprechen. Dabei geht es uns vor allem um die
Uber 55-Jahrigen, die in [Bezirk] leben. Wie wiirden Sie die Lebenslage (Lebenssituation)
der Alteren in [Bezirk] ganz allgemein beschreiben?

1.2. Welche Auswirkungen haben beispielsweise unterschiedliches Einkommen, Bildung,
Sprachkenntnisse oder Aufenthaltsstatus innerhalb der Gruppe der dlteren Menschen
mit [Migrationsgruppe ergénzen]?

1.3. Welche besonderen Herausforderungen stellen sich den alteren Menschen [Migrati-
onsgruppe ergénzen] in [Bezirk]?

1.4. Welchen Stellenwert hat die Familie beim Umgang mit Herausforderungen und wer
nimmt dort typischerweise welche Rolle ein?

1.5. Welche Vorstellung von einem guten Leben im Alter halten Sie fur typisch fiir die alte-
ren Menschen aus [Herkunftsland]?

Thema ,,Bedarfe und Bediirfnisse*

2.1. Wie wiirden Sie die gesundheitliche Lage der dlteren Menschen [Migrationsgruppe er-
gdnzen] in [Bezirk] einschatzen?
2.1.1.Worin bestehen aus lhrer Sicht fiir die Alteren besondere gesundheitliche Risiken?
2.1.2. Wie schéatzen die dlteren Menschen selbst ihre gesundheitliche Lage ein?
2.1.3. Werden hierbei Unterschiede je nach Status deutlich?

2.2. Wie sprechen dltere Menschen aus der Zielgruppe tiber Gesundheitsbeschwerden, ge-
sundheitliche Einschrankungen oder chronische Erkrankungen?

2.2.1. Welchen Stellenwert haben traditionelle, aus dem Herkunftsland gepragte Gesund-
heitsvorstellungen (Gesundheitskonzepte)?

2.3. Wie werden gesundheitliche Beschwerden und Einschrankungen vor dem Hintergrund
des Alterns bewertet?

2.4. Erkennen Sie Unterschiede bei gesundheitlichen Bedarfen zwischen den alteren Man-
nern und Frauen?

2.5. Spielen psychische Beschwerden oder Erkrankungen in den Erzdhlungen der Alteren ei-
ne Rolle?

2.6. Entsprechen die Angebote im Gesundheitsbereich den Bediirfnissen der Alteren?
2.6.1.Welche Bediirfnisse werden nicht bertcksichtigt?

2.7. Wie konnten/sollten die Anbieter von gesundheitsbezogenen Leistungen auf die Be-
durfnisse der alteren Migrant/innen reagieren?

Thema ,,Bestehende Angebote”

3.1. Wie beurteilen Sie die gesundheitliche Versorgung der dlteren Menschen mit Migrati-
onshintergrund?

3.1.1. Welche gesundheitsbezogenen Angebote kennen Sie im Bezirk, die sich g an dltere
Menschen mit Migrationshintergrund [Herkunft ergdnzen] richten?

3.2. Kennen Sie Angebote, die sich in der Muttersprache an die Zielgruppe richten?
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4,

3.3. Unterscheidet sich die Versorgung alterer Migrant/innen innerhalb des Bezirks?
3.4. Glauben Sie, dass die dlteren Menschen die Angebote kennen und nutzen?

3.4.1. Welche Angebote sind fiir die dlteren Menschen besonders wichtig?

3.4.2.Werden gesundheitsbezogene Angebote auBerhalb des deutschen Versorgungssys-
tems genutzt? Welche?

3.5. Welche Zugangsbarrieren bestehen aus lhrer Sicht beim Zugang der dlteren Menschen
zu den vorhandenen Gesundheitsangeboten?

3.5.1.Welche Zugange haben sich bewdhrt, wenn Gesundheitsanbieter die dlteren Men-
schen erreichen wollen?

3.6. Kennen Sie Angebote, die sich nur an Manner oder Frauen unserer Zielgruppe richten?

3.6.1.Sind geschlechtsspezifische Angebote sinnvoll?
3.6.2.In welchen Bereichen?

3.7. Kennen Sie Angebote, die sich an psychisch erkrankte Altere der Zielgruppe richten?

3.7.1.Werden diese Angebote in Anspruch genommen?

Thema ,,Selbsthilfestrukturen”

4.1. Wie informieren sich die dlteren Menschen tber gesundheitsbezogene Themen und
Angebote?

4.2. Welche Personen sind Ihres Wissens wichtige Ansprechpartner fir die dlteren Men-
schen, wenn sie gesundheitsbezogene Fragen und Probleme haben?

4.3. Wo erhalten die dlteren Menschen Unterstiitzung bei gesundheitlichen Problemen bzw.
von wem erwarten sie bei gesundheitlichen Problemen praktische Unterstlitzung?

4.4. Welche Rolle spielen sie selbst flir andere Personen, die zu gesundheitsbezogenen Fra-
gen Rat suchen?

4.5. Welche Mittel oder Strategien werden nach lhrem Wissen bei gesundheitsbezogenen
Fragen oder Problemen von der Zielgruppe als besonders hilfreich bewertet?

4.5.1.Wie sorgen die dlteren Menschen fiir ihre Gesundheit?
4.5.2.Gibt es Selbsthilfe-Strukturen innerhalb der Zielgruppe?
4.5.3.Wie bewerten Sie diese Mittel oder Strategien?

4.6. Wie ergdnzen sich Selbsthilfe-Strukturen und das deutsche Gesundheitssystem?

4.7. Wenn es Selbsthilfe-Strukturen gibt, werden sie von Mannern und Frauen unterschied-
lich genutzt?

4.8. Wenn es Selbsthilfe-Strukturen gibt, beziehen sie sich auch in irgendeiner Form auf psy-
chische Probleme?

4.8.1.Wenn ja, wie?
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Anhang B: Gesprachspartner/innen in Hintergrundgesprachen

Expert/in

Zielgruppe

Bezirk

Vertreterin Al-Dar

Arabische Familien

Neukélin

Vertreterin Interkulturelle Briicken-
bauerlnnen in der Pflege

Altere Migrant/innen

Berlinweit, u. a.
Neukdlin und

Lichtenberg
Mitarbeiterinnen Kompetenz Zent- | Altere Migrant/innen Berlinweit
rum Interkulturelle Offnung der
Altenhilfe
Vertreterin Sifahane Migrant/innen in schwieri- Neukolln

gen Lebenslagen

Vertreterin Verband fur Interkultu- Migrant/innen Berlinweit
relle Arbeit (VIA Regionalverband
Berlin/Brandenburg e. V.)
Vertreter Verein der Vietnamesen
in Berlin und Brandenburge. V. Vietnames/innen Berlinweit

Sitz: Lichtenberg
Sprachmittlerin Evangelisches Kran- | Vietnames/innen Berlinweit
kenhaus Konig Elisabeth Herzberge Sitz: Lichtenberg
Vertreter Verein der Viethamesen Viethames/innen Berlinweit
in Berlin und Brandenburg e. V. Sitz: Lichtenberg
Vertreter Senioreneinrichtung Ru- Altere Men- Lichtenberg
sche 43 schen/Russischsprachige

Altere

Vertreterin KontaktstelleSelbsthil- Altere Menschen Lichtenberg

feEngagement

Ehrenamtliche Organisatorin rus-
sischsprachige Gesprachsgruppe

Russischsprachige Altere
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Anhang C: Leitfaden fiir Einzelinterviews und Fokusgruppengesprache mit dlteren Mig-
rant/innen

1. Bedarfe und Bediirfnisse

1.1.
1.2.

1.3.
1.4.

1.5.

1.6.

Was machen Sie, um gesund zu bleiben?
Was bendtigen Sie, um gesund zu bleiben?

1.2.1. Was fehlt Thnen zum Gesundbleiben?
Sehen Sie Unterschiede fiir die Gesundheit von Mdnnern und Frauen?
Altere Menschen fiihlen sich manchmal kraftlos, niedergeschlagen oder einsam. Was
konnte da helfen?
Ein gesundheitliches Thema ist auch im Alter das Thema Sucht; z. B. Spielsucht oder Alko-
holsucht. Was kdnnte da helfen?
Was wiinschen Sie sich fiir dltere Menschen, die pflegebediirftig werden oder an Demenz
leiden?

2. Bestehende Gesundheitsangeboten

2.1

2.2.

2.3.

2.4.

2.5.

2.6.
2.7.

2.8.

2.9.

Was halten Sie von den Gesundheitsangeboten in [Bezirk]?
Welche Angebote sind fiir Ihre Gesundheit besonders wichtig?
Nutzen Sie Angebote, die gut fiir die Gesundheit sind, z. B. Sportangebote, gemeinsam Ko-
chen, Gedachtnistraining, ...?
Fehlen Ihnen Angebote?

2.4.1. Fehlen Angebote, die sich speziell an Manner oder Frauen richten?
Kennen Sie in [Bezirk]Gesundheitsangebote in Ihrer Muttersprache?

2.5.1. Fehlen aus lhrer Sicht solche Angebote?
Welche Erfahrungen haben Sie mit deutschen Arzten gemacht?
Welche Erfahrungen haben Sie mit deutschen Krankenhdusern oder Reha-Einrichtungen
gemacht?
Welche Erfahrungen haben Sie mit deutschen Pflegeeinrichtungen (Pflegedienste, Wohn-
gruppen, Pflegeheime) gemacht?

2.8.1. Wie mochten Sie gerne pflegerisch versorgt werden?
Sehen Sie Unterschiede in der Behandlung von deutschen und vietnamesischen Patien-
ten?

3. Information und Selbsthilfestrukturen

3.1
3.2.
3.3.

Wie informieren Sie sich iber Gesundheitsangebote und gesundheitliche Themen?
Was wiirde Ihnen dabei helfen, sich gut zu informieren?
Wer unterstitzt Sie bei gesundheitlichen Fragen oder Problemen?
3.3.1.Bei welchen gesundheitlichen Fragen suchen Sie Unterstiitzung bei der Familie,
Nachbarn, Selbsthilfegruppen oder Beratungsstellen?

4. Zielgruppe

4.1.
4.2.
4.3.
4.4.

Welche Rolle spielt der Glaube fiir die Gesundheit?

Welche Rolle spielen Traditionen (traditionelle Aktivitaten?) fiir die Gesundheit?

Wie wire fiir ein gesundes Altwerden in [Bezirk] wichtig?

Was wiirden Sie den jingeren Generationen — Mannern und Frauen — fiir ein gesundes Al-
tern raten, bzw. sich fiir diese wiinschen?
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Anhang D: Teilnehmer/innen bei Fokusgruppen und Einzelinterviews

Nr Fokusgruppe (FG)/Interview (IV) Herkunft Geschlecht

V1 FG, 4 Teilnehmer/innen Nordvietham 2w;2m

V2 FG, 2 Teilnehmer/innen Nordvietnam/ 1w, Im
Sudvietnam

T1 FG, 9 Teilnehmer/innen Tirkei m

T2 FG, 7 Teilnehmer/innen Turkei w

R1 FG, 2 Teilnehmer/innen Ehemalige SU w

R2 FG, 2 Teilnehmer/innen Ehemalige SU m

A2 FG, 4 Teilnehmer/innen Irak, Libanon, Syrien w

ZG1 v Turkei w

ZG3 | IV (mit Brlickenbauerin) Libanon m

2G4 | IV Ehemalige SU w
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Anhang E: Zusammensetzung der Hintergrundgesprache, Fokusgruppen und Einzelinter-

views nach ethnischer Gruppe und Geschlecht

tark arab viet ehem. SU
m w m w m w m w
T1-1 Exp2 2G3 Exp 1 Exp7 Exp6 R2-1 Expl0
T1-2 Exp3 Exp5 Exp9 Exp8 R2-2 | ZG4 (EXP11)
T1-3 Exp4 A2 V1-3 V1-1 Expl2
T1-4 ZG1 A2 V1i-4 V1-2 G2
T1-5 T2-1 A2 V2-2 V2-1 R1-1
T1-6 T2-2 A2 R1-2
T1-7 T2-3 Exp13/B
T1-8 T2-4
T1-9 T2-5
T2-6
T2-7
Expl4
9 12 1 7 5 5 2 6
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Anhang F: Fragebogen sozio-6konomische Angaben

Fragebogen fir die Teilnehmenden an der Fokusgruppe

lhr Geschlecht: mannlich [ weiblich [

Wie viele Personen leben mit Ihnen in lhrem Haushalt? Anzahl:

Haben Sie oder eine andere Person in lhrem Haushalt einen Ja Nein
Pflegegrad? O (]

Welcher Altersgruppe gehdren Sie an?

55 bis 59 Jahre 60 bis 64 Jahre 65 bis 69 Jahre 70 bis 74 Jahre /2 Janre und

alter
O O O | O
Wann sind Sie nach Deutschland gekommen?
1970 bis 1980 bis 1990 bis 2000 bis
vor 1970 1979 1989 1999 2010 AETEN A0
| O | O | |
Was ist Ihr letzter Schulabschluss?
Kein Schulab-  Einfacher Schul-  Mittlerer Schul- Fachschul- Abitur oder
schluss abschluss abschluss abschluss Fachabitur
| O O O |
Was ist Ihr gegenwartiger Erwerbsstatus?
Angestellt Selbststandig, bzw. im , Hausfrau/- Im Ruhe-
e . Arbeitslos
erwerbstatig Familienunternehmen mann stand
| O O O |
Wieviel Geld haben Sie monatlich in lhrem Haushalt ungeféhr zur Verfiigung?
Weniger 780 bis 1.600 2.400 bis Mehr als 3.200
als 780 € 1.600 € bis 2.400 € 3.200 € €
(| O O O |

Vielen Dank fiir ihre Unterstiitzung.
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Anhang G: Auswertung Fragebogen

Sozio6konomische Merkmale aller Teilnehmenden
erhaltene Fragebogen 22

Geschlecht m 9| 41%
w 13| 59%
1 11| 50%
Anzahl Personen im Haushalt 2 14%
>2 8| 36%
Pflegegrad 12 4| 18%
nein 18| 82%
55-59 6| 27%
60-64 6| 27%
Altersgruppe 65-69 7| 32%
70-74 2| 9%
75 und alter 1] 5%
vor 1970 3| 14%
1970-1979 4| 18%
1980-1989 3| 14%
Ankunft in Deutschland 1990-1999 7| 32%
2000-2010 2| 9%
nach 2010 2 9%
keine Angabe/ungiiltig 1| 5%
keiner 2 9%
einfacher 1| 5%
Hochster Schulabschluss mittlerer 3| 14%
Fachschulabschluss 5| 23%
Abitur 11| 50%
Angestellt 3| 14%
Selbststandig 0%
Erwerbsstatus Arbeitslos 6| 27%
Hausfrau/-mann 2| 9%
im Ruhestand 11| 50%
<780 Euro 9| 41%
780-1.600 Euro 11| 50%

Verfiigbares monatlichen
Haushaltseinkommen 1.600-2.400 Euro 1] 5%
2.400-3.200 Euro 0%
>3.200 Euro 1| 5%
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Anhang H: Code-System

Zielgruppe

Lebenslage

o Alter
Aufenthaltsstatus
Bildung
Gender
Gesundheitliche Lage
Gesundheitliche Risiken
Migrationshintergrund und —bedingungen
Milieuunterschiede
Soziale Beziehungen
Sozio-6konomische Lage
o Wohnbedingungen

O O 0O O 0O 0O O O O

Familie

o Bedeutung Familie

o Rollen innerhalb der Familie

o Veranderung der Familienstrukturen
Altersbilder und Gesundheitskonzepte

o Selbstbild und Rolle Alterer

o Traditionelle Gesundheitskonzepte

o Wahrnehmung Alterungsprozesse

Selbsthilfe

Genderspezifische Selbsthilfestrukturen
Individuelles Gesundheitsverhalten

o Pravention/Vorsorge

o Hilfreiche Mittel und Strategien

o Umgang mit psychischen Erkrankungen
Unterstiitzungsstrukturen

o Informelle Strukturen

o Formelle Strukturen
Informationsbeschaffung

o Medien

o Multiplikator/innen

Bestehende Angebote

Gesundheitsbezogene Angebote

o Praventionsangebote
Medizinische Gesundheitsversorgung
Reha-Angebote
Pflegeangebote
Andere Angebote

o Angebote fiir psychisch Kranke
Geschlechtsspezifische Angebote
Muttersprachliche Angebote

o O O O
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e Inanspruchnahme durch die Zielgruppe

o Zuspruch zu Angeboten

o Ablehnung von Angeboten
e Zugangsbarrieren und Zugangswege

o Einstellungen und Erwartungen
Informationen und Informiertheit
Inklusion und Exklusion
Sprache und Kommunikation
Kulturelle Praktiken
Strukturelle Rahmenbedingungen

O O O O O

Bediirfnisse und Bedarfe

e Passung Angebote und Bedarfe
o Anforderungen an Anbieter
o Angebotsliicken
o Vorschlage fiir neue Angebote
e Gesundheitsbereiche
o Praventionsbedarfe
o Gesundheitsversorgungsbedarfe
o Reha-Bedarfe
o Pflegebedarfe
o Bedarfe bei psychischen Erkrankungen
e Genderspezifische Bedarfe
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Anhang I: Datenrecherche

Bedarfsanalyse zu gesundheitsbezogenen Angeboten fir dltere Menschen mit Migrations-
hintergrund, ihren Bedirfnissen und ihrer Inanspruchnahme der Angebote in den Bezirken
Neukolln und Lichtenberg

- Datenrecherche -

30.11.2018

Beauftragt durch die
Senatsverwaltung fiir Gesundheit, Pflege und Gleichstellung
Berlin

Durchfiihrung

Institut fir Gerontologische Forschunge. V.
TorstralRe 176
10115 Berlin

Wissenschaftliche Bearbeitung

Dr. Birgit Wolter (Projektleitung): wolter@igfberlin.de, 030-859 49 08
Thorsten Stellmacher: stellmacher@igfberlin.de, 030-859 49 08
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1. Einleitung

Die Landesgesundheitskonferenz Berlin verfolgt die interkulturelle Offnung des Berliner Gesund-
heitswesens. Ein Ziel ist es dabei, die Zugdnge zu gesundheitsbezogenen Angeboten fiir dltere Men-
schen mit Migrationshintergrund zu erleichtern. Vor diesem Hintergrund hat das Land Berlin, vertre-
ten durch die Senatsverwaltung fiir Gesundheit, Pflege und Gleichstellung, eine Bedarfsanalyse in
Auftrag gegeben. Damit sollen die Bedarfe und Bedtrfnisse dlterer Menschen mit Migrationshinter-
grund bezogen auf gesundheitsbezogene Angebote, die Inanspruchnahme bestehender Angebote
sowie bestehende Versorgungsliicken untersucht werden. Exemplarisch fokussiert diese Analyse auf
die Bezirke Neukolln und Lichtenberg und auf dltere Menschen mit den Herkunftslandern Tirkei,
Arabische Staaten, Vietnam und ehemalige Sowjetunion bzw. ihre Nachfolgestaaten. Mit Hilfe einer
Datenrecherche werden im ersten Arbeitsschritt der Bestandsanalyse die Bevélkerungsverteilung in
beiden Bezirken sowie die Ausstattung mit gesundheitsbezogenen Angeboten erfasst. Die Bevolke-
rungsverteilung wird auf der Basis des Einwohnermelderegisters des Amtes fir Statistik Berlin-
Brandenburg dargestellt. Die gesundheitsbezogenen Angebote werden an Hand o6ffentlich zugangli-
cher Berichte zum Thema sowie einer Internetrecherche erhoben und tabellarisch erfasst.



2. Bevolkerungsverteilung in Neukdlin und Lichtenberg

Zum Stichtag 31.12.2017 waren laut Einwohnermelderegister in der Altersgruppe 55 Jahre und alter
183.233 Personen mit Migrationshintergrund bzw. mit auslandischer Staatsangehdrigkeit in Berlin
gemeldet, was einem Anteil von 15,8 % an der Altersgruppe entspricht. * Hierbei ist zu beriicksichti-
gen, dass das Einwohnermelderegister die Bevolkerung nicht wirklichkeitsgetreu abbildet (u. a. auf-
grund fehlender An- und Abmeldungen).

In Neukolln waren zu dem Stichtag in der Altersgruppe ,,55 Jahre und alter” 7.235 Personen mit tirki-
schem Migrationshintergrund und 1.749 Altere aus arabischen Herkunftslandern gemeldet. Die we-
sentlichen Herkunftslinder der arabischstimmigen Alteren sind der Libanon (701 iber 55-Jdhrige)
und Syrien (243 tber 55-Jdhrige). Der gréRRte Anteil an tiirkisch- und arabischstimmigen Alteren lebt
in dem Prognoseraum , Neukolln“. Dieser Prognoseraum ist nach dem Umweltatlas der Senatsver-
waltung fur Stadtentwicklung von 2015% im Bezirksvergleich relativ hohen Umweltbelastungen
(durch Larm, Luftverunreinigungen, thermische Belastung) ausgesetzt. Die dlteren Menschen tirki-
scher Herkunft teilen sich in ungefdhr gleicher Anzahl auf die Altersgruppen ,,55 bis unter 65 Jahre”
und ,,65 bis unter 80 Jahre” auf und nur etwa 8 % von ihnen zdhlen mit tGber 80 Jahren zu den Hoch-
altrigen. Die alteren Menschen arabischer Herkunft, die in NeukdlIn leben, sind im Durchschnitt deut-
lich jiinger als die tiirkischstimmigen Alteren. Ungefihr zwei Drittel von ihnen gehdren der Alters-
gruppe ,,55 bis unter 65 Jahre” an und nur 3,5 % (62 Personen) kdnnen zur Gruppe der Hochaltrigen
gezahlt werden (vgl. Tab. 1).

31.12.2017
55 bis unter 65 65 bis unter 80 80 und mehr
. . L Arabische L Arabische R Arabische
Ausgewabhlte Gebiete Turkei Staaten Turkei Staaten Turkei Staaten
08 Neukélin 3.466 1.157 3.185 530 584 62
0801 Neukdlln 2.147 769 2.234 364 403 38
080101 Schiller
promenade 420 146 471 68 88 6
080102 Neukoélliner
Mitte/Zentrum 589 203 623 98 123 15
080103 Reuter
stralRe 440 164 458 82 77 6
080104 Rixdorf 392 139 419 78 87 -
080105 Kéllnische
Heide 306 117 263 38 28 11
0802 Britz/Buckow 483 154 402 73 67 9
080206 Britz 318 109 278 49 43 3
080207 Buckow 165 45 124 24 24 6
0803 Gropiusstadt 536 162 328 57 62 9
080308 Gropius
stadt 536 162 328 57 62 9
0804 Buckow Nord/
Rudow 300 72 221 36 52 6
080409 Buckow
Nord 86 12 41 4 6 3
080410 Rudow 214 60 180 32 46 3

Tab. 1: Bevolkerung in Neukélln nach Alter, Herkunftsland und LOR, Stichtag 31.12.2017 (Amt fur Statistik Ber-
lin-Brandenburg 2018)

! Amt fiir Statistik Berlin-Brandenburg 2018
2 https://www.stadtentwicklung.berlin.de/umwelt/umweltatlas/d901_18.htm
6



Wahrend unser Fokus in Neukolln auf dlteren Menschen tiirkischer und arabischer Herkunft liegt,
interessieren uns in Lichtenberg die &alteren Menschen, die vietnamesischer oder sowijeti-
scher/russischer Herkunft sind. Altere Menschen aus diesen Herkunftslindern leben vor allem in den
Prognoseraumen ,Hohenschonhausen Nord”“, ,Lichtenberg Nord“ und ,Lichtenberg Mitte”. Im ge-
samten Bezirk Lichtenberg sind zum 31.12.2017 laut Einwohnermelderegister 3.072 Personen im
Alter ,55 Jahre und alter” gemeldet, die aus der ehemaligen Sowjetunion oder ihren Nachfolgestaa-
ten stammen. Unter ihnen Uberwiegt als Herkunftsregion die Russische Foderation (1.549 Personen),
gefolgt von Kasachstan (807 Personen). Uber die Hilfte der Alteren, die aus der ehemaligen Sowjet-
union und ihren Nachfolgestaaten stammen, (1.801 Personen) zahlt zur Altersgruppe ,,55 bis unter
65 Jahre”. Etwa ein Drittel sind 65- bis unter 80-Jdhrige und ca. 10 % gehoren in die Gruppe der
Hochaltrigen. Die Gruppe der adlteren Menschen vietnamesischer Herkunft zahlt in Lichtenberg 1.114
Personen. Diese Gruppe ist in unserer Bedarfsanalyse die jlingste: etwa 85 % der alteren Menschen
vietnamesischer Herkunft in Lichtenberg sind zwischen 55 und 65 Jahre alt (vgl. Tab. 2).

31.12.2017
55 bis unter 65 65 bis unter 80 80 und mehr
Ehem. Sow- Ehem. Sow- Ehem. Sow-
i . . jetunion . jetunion . jetunion
Ausgewahlte Gebiete Vietnam - Noch.  Vietnam o o acn.  Vietnam o oo eh-
folge folge folge
11 Lichtenberg 952 1.801 156 957 6 314
1101 Hohenschonhausen Nord 302 591 46 330 - 85
110101 Malchow, Wartenberg 3 29 . ) . )
und Falkenberg
110102 Neu-Hohenschdnhau- 172 309 18 296 . 48
sen Nord
110103 Neu-thenschonhau- 127 260 28 104 _ 37
sen Sid
1102 Hohenschdnhausen Sid 172 178 19 101 - 31
110204 Qg—rgohenschonhausen 55 45 7 33 } 6
110205 AI}-Hohenschénhausen 117 133 12 68 } o5
Sud
1103 Lichtenberg Nord 248 568 41 253 3 110
110306 Fennpfuhl 135 328 19 145 3 73
110307 Alt-Lichtenberg 95 101 19 55 - 15
110308 Frankfurter Allee Sud 18 139 3 53 - 22
1104 Lichtenberg Mitte 221 380 50 242 3 73
110409 Neu-Lichtenberg 80 88 25 76 - 7
110410 Friedrichsfelde Nord 68 119 16 75 - 25
110411 Friedrichsfelde Sud 73 173 9 91 3 41
1105 Lichtenberg Sud 9 84 - 31 - 15
110512 Rummelsburger Bucht 6 13 - - - 3
110513 Karlshorst 3 71 - 31 - 12

Tab. 2: Bevolkerung in Lichtenberg nach Alter, Herkunftsland und LOR, Stichtag 31.12.2017 (Amt fur Statistik
Berlin-Brandenburg 2018)



3. Gesundheitsbezogene Angebote in Neukélln und Lichtenberg

3.1. Auswertung von Berichten

2017 wurde eine Studie vorgelegt, in der die ambulante arztliche Versorgung in den Bezirken Lich-
tenberg und Neukolln dargestellt wird (Albrecht et al. 2017). Der Studie zufolge weisen beide Bezirke
eine unterdurchschnittliche Hausarztdichte auf, sowohl bezogen auf Berlin als auch auf den Bundes-
durchschnitt. Lichtenberg ist dabei der Bezirk mit der geringsten Hausarztdichte in Berlin (a.a.0.).
Auch bezogen auf die Facharzt- und Psychotherapeutenverteilung ist die Dichte in beiden Bezirke
deutlich unter dem berlinweiten Durchschnitt. Exemplarisch betrachtet die Studie die Verteilung u. a.
von Augendrzten und Orthopaden, die insbesondere in Neukdlln eine ca. 30 % niedrigere Dichte als in
Berlin aufweisen. Noch auffalliger ist der Unterschied bei der Dichte der Psychotherapeuten, die in
beiden Bezirken um etwa 50 % geringer als im gesamt Berliner Vergleich ist. Die ambulante Versor-
gung wird in beiden Bezirken durch regionale Krankenhauser erganzt. In Lichtenberg sind dies das
Sana Klinikum und das Evangelische Krankenhaus Konigin Elisabeth Herzberge und in Neukélln ist es
das Vivantes Klinikum NeukdlIn. Die Krankenhduser erbringen ambulante Versorgungsleistungen zum
einen im Rahmen der Notfallversorgung und zum anderen mit ambulanten Operationen.

Im Rahmen der Gesundheitsberichtserstattung der Senatsverwaltung flir Gesundheit, Pflege und
Gleichstellung werden Bezirksprofile zur Bevolkerung, Bevolkerungsentwicklung, der sozio-
okonomischen Lage der Bevolkerung, ihrem Gesundheitszustand und der ambulanten, stationaren
und pflegerischen Versorgung erstellt.> Die Bevélkerungsdaten unterscheiden nicht nach Migrations-
hintergrund oder Herkunftsland und sind daher fir die vorliegende Studie nur von begrenztem Nut-
zen. Wie schon in der Studie von Albrecht et al. (2017) wird auch in den Bezirksprofilen die unter-
durchschnittliche ambulante Versorgung im berlinweiten Vergleich deutlich. Auch die stationare
Versorgung, gemessen an der Anzahl von Krankenhausbetten auf 1.000 Einwohner, liegt in beiden
Bezirken unter dem Berliner Durchschnitt. Wahrend in Neukdlln bei der stationaren pflegerischen
Versorgung (Platze in stationdren Pflegeeinrichtungen je 100.000 Einwohner 65+) ebenfalls deutlich
unterdurchschnittlich abschneidet, liegt Lichtenberg in diesem Bereich leicht (ber dem Berliner
Durchschnitt.

In allen Berliner Bezirken werden aulRerdem Soziale Infrastrukturkonzepte (SIKo) erstellt. Die Konzep-
te enthalten Aussagen zur demografischen Entwicklung, zum Wohnungsbau und zur Infrastruktur in
den Bezirken. Auf Basis der Daten werden sektorenibergreifende Handlungskonzepte entwickelt. Fiir
Neukolln liegt ein entsprechendes Konzept seit 2017 vor (Morr und llliges 2017), in Lichtenberg ist
das Konzept noch in der Bearbeitung. Die Schwerpunkte des SIKo Neukdlln liegen neben dem Woh-
nungsbau im Bereich 6ffentliche, soziale Infrastruktur fir Kinder und Jugendliche (Kinderbetreuung,
Schulen, Jugendfreizeiteinrichtungen). Die in dem Konzept dargestellte Bevolkerungsprognose sagt
fiir das Jahr 2030 den groRten Zuwachs in der Altersgruppe der 65- bis unter 80-Jahrigen voraus
(Morr und llliges 2017, S. 10). Trotzdem trifft das Konzept keine Aussagen zur fir diese Altersgruppe
relevanten Infrastruktur und ist daher fiir die vorliegende Studie von begrenzter Relevanz.

Im Gegensatz zum SIKo Neukdlln ist der Bericht zur gesundheitlichen Lage von Menschen mit Migra-
tionshintergrund, der 2018 vom Bezirksamt NeukdlIn herausgegeben worden ist, von groRerem Inte-
resse fir die Bedarfsanalyse (Feller 2018). Der Bericht referiert relevante demografische und sozio-
okonomische Daten zur Neukéllner Bevolkerung mit Migrationshintergrund. Ohne nach Herkunfts-

*https://www.berlin.de/sen/gesundheit/service/gesundheitsberichterstattung/veroeffentlichungen/basisberic
hte/bezirksprofile-746876.php
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land oder Alter zu unterscheiden, weist der Bericht beispielsweise darauf hin, dass nahezu die Halfte
der migrantischen Bevolkerung einen niedrigen Bildungsstatus hat, was deutlich Gber dem Neukdll-
ner Durchschnitt von etwa 26 % liegt. Entsprechend ist das Armutsrisiko mit 40 % unter den Migran-
ten und Migrantinnen erheblich hoher als jenes der Neukollner Gesamtbevélkerung (ca. 27 %). Zum
Gesundheitsverhalten der Bevélkerung mit Migrationshintergrund liegen fiir Neukdlln allerdings nur
wenige Daten vor, der Bericht greift daher vorwiegend auf bundesweite Studien zurlick. Konkrete
regionale Daten beziehen sich vor allem auf Kinder und Jugendliche und stammen bspw. aus den U-
Untersuchungen der Kinderarzte oder den Schuleingangsuntersuchungen.

Die ausgewerteten Berichte enthalten teilweise Angaben zur gesundheitsbezogenen Infrastruktur in
den Bezirken. Diese Angaben sind aber relativ spezifisch (Albrecht et al. 2017) oder allgemein (Feller
2018). Daher wird im Rahmen der Studie eine eigene, aktuelle Bestandsaufnahme durchgefiihrt, die
im folgenden Abschnitt vorgestellt wird.

3.2. Internetrecherche
3.2.1. Ziel der Internetrecherche

Das Ziel der Internetrecherche ist die Erstellung einer systematischen Ubersicht zu gesundheitsbezo-
genen Angeboten der Bereiche ,Pravention”, ,Gesundheitsversorgung®, , Rehabilitation” und ,,Pfle-
ge” mit dem besonderen Fokus , dltere Menschen mit Migrationshintergrund” in den Berliner Stadt-
bezirken Lichtenberg und Neukdlln. Daflir werden die recherchierten Ergebnisse in kategorisierter
Form mit Hilfe einer filterbaren Excel-Liste zusammengestellt (s. Anhang). Diese Ubersicht soll einer-
seits als Grundlage und Referenz fiir die weitere Durchfliihrung der Bedarfsanalyse dienen und ande-
rerseits einen Uberblick zur Struktur der gesundheitlichen Versorgungsituation fiir dltere Menschen
in den ausgewahlten Bezirken vermitteln. Ein zentrales Kriterium zur Identifikation der Angebote fir
die Zielgruppe der Bedarfsanalyse war, dass die gesundheitsbezogenen Angebote sich zumindest
unter anderem an iltere Menschen richten®. Ein weiteres Suchkriterium bei der Recherche bestand
darin, dass Leistungen in der Muttersprache angeboten werden. Vereinzelte gezielte Hinweise auf
Angebote als ,,Angebote fiir Menschen mit Migrationshintergrund®, ,Kultursensible Angebote” oder
vergleichbare Bezeichnungen wurden zusatzlich bericksichtigt.

3.2.2. Recherchezeitraum, Datenquellen und Suchstrategie

Die Internetrecherche wurde im Oktober und November 2018 durchgefiihrt. Zundchst wurden Gber
die Suchmaschine Google Portale recherchiert, die fiir Berlin Informationen zu Leistungen in den
Bereichen ,Pravention”, ,Gesundheitsversorgung”, ,Rehabilitation” und , Pflege” anbieten. Portale
ermoglichen als thematische Informationsplattformen konzentrierte Einstiegspunkte zu Daten- und
Informationsbestianden im Internet sowie in den meisten Fallen einen integrierten Zugang zu ihren
Detailinformationen (Mallock et al. 2016, S. 91).

Alle fur diese Recherche genutzten Portale richten sich mit ihren Informationsangeboten (iber das
Internet an die breite Offentlichkeit. Sie sind dienen keinen wissenschaftlichen Zwecken, sondern
stellen fiir an gesundheitsbezogenen Angeboten interessierte Nutzer/innen eine Informations- und
Orientierungshilfe dar. Angeboten werden auf diesen Plattformen in der Regel keine validen, wissen-
schaftlich exakt und zuverlassig aufbereiteten Informationen. Die Art und Weise, wie die Informatio-

4 Einrichtungen, die sich gezielt an Kinder und Jugendliche richten, werden hier nicht erfasst.
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nen generiert werden, wird Gberwiegend nicht dargestellt und ist fiir die Nutzer/innen kaum nach-
vollziehbar. Bei keiner der genutzten Plattformen wird der Zeitpunkt der Datenerhebung angegeben,
so dass keine realistischen Riickschliisse auf die Aktualitdt der Daten moglich sind. Haufig sind die
bereitgestellten Daten inhaltlich und in ihrer Qualitat nicht Gberprift, teilweise unvollstandig und
manchmal in sich widerspriichlich. Der grundsatzliche Vorteil und Wert dieser aus wissenschaftlicher
Sicht problematischen Datenquellen liegt in ihrer einfachen Zuganglichkeit und der Mdglichkeit
schnell einen Uberblick anbieten zu kénnen. Zugleich stellen sie eine Informationsquelle dar, die der
Zielgruppe der Bedarfsanalyse grundsatzlich auch zur Nutzung zur Verfligung steht. Vor diesem Hin-
tergrund wurde fir die Datenrecherche nur auf Quellen zuriickgegriffen, die durch ihre Herausgeber
auf eine gewisse Vertrauenswirdigkeit schlieRen lassen. Die wichtigsten Quellen der Recherche wa-
ren

e die Arztsuche der Kassenérztlichen Vereinigung Berlin (KdOR) - zuletzt besucht am 20.11.2018,

e die Zahnarztesuche der Zahnarztlichen Vereinigung Berlin (KdOR) - zuletzt besucht am
27.11.2018,

e das Berliner Krankenhausverzeichnis der Berliner Krankenhausgesellschaft e. V. - zuletzt besucht
am 20.11.2018,

e der Apothekenfinder der Apothekerkammer (Kd6R) - zuletzt besucht am 20.11.2018,

o der Hilfelotse Berlin der Berliner Pflegestiitzpunkte (betrieben durch die Albatros gemeinniitzige
Gesellschaft flir soziale und gesundheitliche Dienstleistungen mbH) - zuletzt besucht am
20.11.2018,

e Der Pflegenavigator des AOK-Bundesverbands (GbR) - zuletzt besucht am 20.11.2018,

e die Homepage des Kompetenzzentrums Pflegeunterstiitzung des Dachverbands der Berliner
Selbsthilfe-Kontaktstellen (Selko e. V. - Verein zur Forderung von Selbsthilfe-Kontaktstellen e. V.)
- zuletzt besucht am 20.11.2018,

e die Angebotssuche des Landessportbunds Berlin e. V. - zuletzt besucht am 20.11.2018,

e die Datenbank des Behinderten- und Rehabilitations-Sportverbands Berlin e.V. - zuletzt besucht
am 20.11.2018,

e die Homepage des Berliner Turn- und Freizeitsport-Bund e. V. - zuletzt besucht am 20.11.2018,

e die Homepage von Sekis - Selbsthilfe Kontakt- und Informationsstelle (Selko e. V. - Verein zur
Forderung von Selbsthilfe-Kontaktstellen e. V.) - zuletzt besucht am 20.11.2018,

e die Homepage des Verbandes fiir sozial-kulturelle Arbeit e.V. — Landesverband Berlin - zuletzt
besucht am 20.11.2018,

e die Homepage der psychosozialen Kontakt- und Beratungsstellen in Berlin (vertreten durch die
Pinel gGmbH) - zuletzt besucht am 20.11.2018,

e Homepage der Tragergemeinschaft Berliner Krisendienste (vertreten durch die neuhland Hilfe in
Krisen gGmbH) - zuletzt besucht am 20.11.2018,

e die Homepage zum Quartiersmanagement Berlin der Senatsverwaltung fir Stadtentwicklung
und Wohnen Berlin - zuletzt besucht am 20.11.2018,

e der Berlin Finder der BerlinOnline Stadtportal GmbH & Co. KG - zuletzt besucht am 20.11.2018

e der Wegweiser aktuell der Verlagsagentur Ruhle - zuletzt besucht am 20.11.2018.

Zusatzlich sind die Internetseiten der Berliner Bezirke Neukdlln und Lichtenberg und, im Rahmen von
Stichproben und zur Suche nach vertiefenden Informationen, teilweise die Internetseiten von Anbie-
tern selber fiir die Recherche genutzt worden.
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Die Zugange zu den gewahlten Plattformen gestalten sich jeweils unterschiedlich. Meist werden Voll-
textsuchen oder spezifische Schlagwortsuchen angeboten. Teilweise kdnnen innerhalb solcher Su-
chen auch unterschiedliche Suchbegriffe miteinander verknipft oder Suchergebnisse mit Hilfe von
Filterfunktionen weiter verfeinert werden. Die Suchstrategie ging zunachst von den allgemeinen Be-
griffen , Pravention”, ,,Gesundheitsversorgung”, ,Rehabilitation” und , Pflege” aus und wurde im Ver-
lauf der Recherche im ,,Schneeballsystem” in Abhdngigkeit von den innerhalb der Portale vorgegebe-
nen Moglichkeiten weiter verfeinert. Diese bieten haufig nur eine Suche mit vorgegebenen Schlag-
worten an. Das Schneeballsystem ist eine pragmatische Suchstrategie, bei der aus Suchergebnissen
neue Suchbegriffe generiert werden, um die Suchen im Verlauf immer spezifischer zu gestalten (Miil-
ler et al. 2013, S. 13). Beim Verfeinern der Suchbegriffe wurde darauf geachtet, ausschlieRlich Begrif-
fe auszuwahlen, die das Potential boten, Einrichtungen und Angebote, die sich an adltere Menschen
richten, finden zu kénnen. Uber die Verfeinerung der Suchbegriffe mit Hilfe des Schneeballsystems
kamen zuerst Begriffe, wie beispielsweise , Arzt” in den Fokus, die wie unten genannt, spater weiter
nach unterschiedlichen facharztlichen Disziplinen spezifiziert wurden. Das Vorgehen fiihrte auller-
dem dazu, dass die urspriinglich nicht bericksichtigte Sprache ,kurdisch” fir Menschen aus dem
Herkunftsland Tiirkei oder teilweise arabischen Landern mit aufgenommen wurde.

Folgende Suchworte und Suchwortkombinationen wurden auf diesem Wege generiert und verwen-
det:

e Arztsuche und Hilfelotse: ,Allgemeinmedizin“ AND (, Lichtenberg” oder ,Neukdlln“) AND (,rus-

sisch”, ,vietnamesisch”, ,tirkisch”, , kurdisch” oder ,arabisch”)

e Arztsuche und Hilfelotse: , Augenheilkunde” AND (, Lichtenberg” oder ,Neukdlin“) AND (,rus-
sisch”, ,vietnamesisch”, ,tlrkisch®, , kurdisch“ oder ,,arabisch”)

e Arztsuche und Hilfelotse: ,Chirurgie, Orthopddie und Unfallchirurgie” AND (, Lichtenberg” oder
»Neukoélln®) AND (,russisch”, ,vietnamesisch”, ,tlrkisch”, , kurdisch” oder ,arabisch”)

e Arztsuche und Hilfelotse: , Frauenheilkunde” AND (,Lichtenberg” oder ,Neukdlin“) AND (,rus-
sisch”, ,vietnamesisch”, , tlrkisch®, , kurdisch” oder ,arabisch”)

e Arztsuche und Hilfelotse: ,Hals-Nasen-Ohrenheilkunde” AND (,Lichtenberg” oder ,Neukdlin®)
AND (,russisch”, ,vietnamesisch”, ,tirkisch”, ,kurdisch” oder ,arabisch”)

e Arztsuche und Hilfelotse: ,Haut- u. Geschlechtskrankheiten“ AND (,Lichtenberg” oder , Neu-
kollin“) AND (,,russisch”, ,,vietnamesisch”, ,tiirkisch”, ,kurdisch” oder ,,arabisch”)

e Arztsuche und Hilfelotse: ,Innere Medizin“ AND (,Lichtenberg” oder , Neukélin“) AND (,rus-
sisch”, ,vietnamesisch”, ,trkisch”, , kurdisch” oder ,arabisch”)

e Arztsuche und Hilfelotse: , Nervenheilkunde, Neurologie und Psychiatrie” AND (,Lichtenberg”

oder ,,Neukolln“) AND (,,russisch”, ,vietnamesisch”, ,turkisch®, , kurdisch” oder ,arabisch”)
e Arztsuche und Hilfelotse: , Physikal. u. Rehabilitative Medizin“ AND (,Lichtenberg” oder ,Neu-
kolln“) AND (,,russisch”, ,,viethamesisch”, ,tlirkisch”, ,kurdisch” oder ,,arabisch”)

e Arztsuche und Hilfelotse: ,Urologie” AND (,Lichtenberg” oder ,Neukélin“) AND (,,russisch”, ,vi-
etnamesisch”, ,tlirkisch”, ,kurdisch” oder ,arabisch”)

e Zahnarztsuche: ,Zahnarzt“ AND (,Lichtenberg” oder ,Neukdlin“) AND (,russisch®, ,vietname-
sisch”, ,turkisch®, , kurdisch“ oder , arabisch)

e Krankenhausverzeichnis und Hilfelotse: , Krankenhaus”“ AND (,Lichtenberg” oder ,Neukélin”)
AND (,russisch”, ,vietnamesisch”, ,tirkisch”, ,kurdisch oder ,arabisch”)

e Krankenhausverzeichnis und Hilfelotse: , Tagesklinik” AND (,Lichtenberg” oder ,Neukélin®“) AND
»russisch”, , vietnamesisch”, ,tiirkisch”, ,kurdisch” oder ,,arabisch”)
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Hilfelotse: , Physiotherapie” AND (Bezirke ,Lichtenberg” oder ,Neukolln“) AND (,russisch”, ,vi-
etnamesisch”, ,tirkisch”, ,kurdisch” oder ,arabisch”)

Apothekenfinder und Hilfelotse: ,,Apotheke” AND (PLZ der Bezirke ,Lichtenberg” oder ,Neu-
kolin“) AND (,,russisch”, ,vietnamesisch”, ,turkisch”, , kurdisch“ oder ,arabisch”) Berlin Finder,
Wegweiser aktuell und Hilfelotse: , Optiker” AND (PLZ der Bezirke ,Lichtenberg” oder , Neu-
kolin“) AND (,,russisch”, ,vietnamesisch”, ,ttirkisch”, ,kurdisch” oder ,arabisch”)

Berlin Finder und Hilfelotse: , Akustiker” AND (PLZ der Bezirke , Lichtenberg” oder , Neukélin®)
AND (,russisch”, ,vietnamesisch”, ,tirkisch”, ,kurdisch“ oder ,arabisch”)

Berlin Finder und Hilfelotse: ,Sanitdtsbedarf” AND (Bezirke ,Lichtenberg” oder ,,Neukoélin®)
Pflegenavigator und Hilfelotse: , Pflegedienst” AND (, Lichtenberg” oder , Neukdlln“) AND (,rus-
sisch”, ,vietnamesisch”, , tirkisch”, , kurdisch“ oder ,arabisch”)

Pflegenavigator und Hilfelotse: , Pflegeheim” AND (Bezirke ,Lichtenberg” oder , Neukolln“) AND
(,russisch”, ,,vietnamesisch”, ,tiirkisch”, ,kurdisch” oder ,,arabisch”)

Pflegenavigator und Hilfelotse: ,Tagespflege” AND (Bezirke , Lichtenberg” oder ,Neukélin“) AND
(,,russisch”, ,,vietnamesisch”, ,tlirkisch”, ,kurdisch” oder ,,arabisch”)

Homepage zum Quartiersmanagement: , Quartiersmanagement“ AND (Bezirke , Lichtenberg”

oder ,,Neukolln®)
Homepage von Sekis, Homepage des Verbandes fiir sozial-kulturelle Arbeit e.V. und Hilfelotse:
»Nachbarschaftszentrum” AND (Bezirke ,Lichtenberg” oder ,Neukolln“) AND (,russisch”, ,viet-

namesisch”, ,tirkisch”, , kurdisch oder ,arabisch”)
Homepage von Sekis, Homepage des Verbandes fiir sozial-kulturelle Arbeit e.V. und Hilfelotse:
JStadtteilzentrum” AND (Bezirke , Lichtenberg” oder ,Neukdlin“) AND (,russisch”, ,vietname-

sisch”, ,turkisch”, , kurdisch” oder , arabisch”)
Homepages der Bezirksdmter und Hilfelotse: , Seniorenbegegnungsstétte” AND (Bezirke ,Lich-

tenberg” oder ,Neukolln“) AND (,,russisch”, ,vietnamesisch”, ,tlrkisch”, ,kurdisch“ oder ,ara-
bisch)
Homepage des Kompetenzzentrums Pflegeunterstlitzung: ,Entlastung bei hduslicher Pflege”

AND (Bezirke ,Lichtenberg” oder ,Neukdlln“) AND (,russisch”, ,vietnamesisch”, ,tlrkisch®,
,kurdisch” oder ,,arabisch”)

Homepages der Bezirksdmter und Hilfelotse: ,Beratungsstelle“ AND (Bezirke ,Lichtenberg” oder
»Neukélln“) AND (,russisch”, ,vietnamesisch”, ,tirkisch”, , kurdisch” oder ,arabisch”)
Angebotssuche des Landessportbundes Berlin e. V., Datenbank Behinderten- und Rehabilitati-
ons-Sportverband Berlin, Homepage des Berliner Turn- und Freizeitsport-Bund und dem Weg-
weiser aktuell: ,Gesundheitssport” AND (Bezirke , Lichtenberg” oder ,,Neukdolln®)

Angebotssuche des Landessportbundes Berlin e. V., Datenbank Behinderten- und Rehabilitati-
ons-Sportverband Berlin, Homepage des Berliner Turn- und Freizeitsport-Bund und dem Weg-
weiser aktuell: ,,Rehasport” AND (Bezirke , Lichtenberg” oder ,,Neukolin“)

Homepage von Sekis und Hilfelotse: ,,Migranten”“ AND (Bezirke ,Lichtenberg” oder ,,Neukdllin®)

Im Hinblick auf die Suche nach Angeboten und Institutionen fiir die Zielgruppe “Menschen mit Migra-

tionshintergrund” erwiesen sich die Arztsuchen, der Hilfelotse und die Homepage von Sekis als am

ergiebigsten. Alle weiteren von uns genutzten und oben aufgelisteten Such-Instrumente bieten keine

Moglichkeiten, gezielt nach Institutionen und Angeboten mit einem Bezug zum Thema Migration zu

recherchieren. Zuséatzliche Treffer zu migrationsspezifischen Angeboten ergaben sich allerdings bei

Stichproben auf den Internetseiten der Anbieter.
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Die erweiterte Arztsuche der Kassenarztlichen Vereinigung Berlin bietet eine Schlagwortsuche, bei
der in unterschiedlichen Rubriken gesucht werden kann. Die Rubriken kénnen miteinander verknipft
werden. Zu diesen Rubriken gehoren unter anderem das Geschlecht eines Arztes, sein Name, der
bezirkliche Praxisort oder das von ihm vertretene Fachgebiet. Innerhalb dieser Suche ist es moglich,
gezielt Sprachen, die in einer Arztpraxis gesprochen werden, auszuwahlen. Diese Informationen be-
ruhen allerdings auf Selbstauskiinften der Arzte und nicht auf einer systematischen Erfassung. Es ist
daher davon auszugehen, dass nicht alle vorhandenen Sprachpotentiale erfasst und aktuell sind.
Insofern bleibt die Recherche an dieser Stelle begrenzt und lickenhaft.

Im Gegensatz zur Arztsuche bietet die Datenbank Hilfelotse der Berliner Pflegestiitzpunkte neben
einer thematisch sortierten Schlagwortsuche zusatzlich eine Volltextsuche. Uber diese Volltextsuche
kénnen die gesprochenen Sprachen innerhalb von Einrichtungen recherchiert werden. Zusatzlich
fiihrt auf diesem Portal auch das Suchwort “Migration” zu Treffern. Ahnlich wie die spezifischen An-
gaben der Arztsuche, basieren alle Angaben in der Datenbank Hilfelotse auf freiwillig durch Einrich-
tungen und Institutionen bereitgestellten Informationen. Auffallig ist beim Hilfelotsen, dass die Tiefe
des Informationsangebots zwischen den beiden Bezirken Lichtenberg und Neukdlin deutlich variiert.
So ist beispielsweise flr den Bezirk Neukolln nur eine sehr geringe Anzahl von Arztpraxen in dieser
Datenbank aufgenommen. Teilweise zeigten sich bei den Suchergebnissen des Hilfelotsen auch er-
hebliche Unterschiede zu Ergebnissen der KV Datenbank. Da beide Datenbanken keine Informatio-
nen zur Aktualitat ihrer Angaben machen, wurden an dieser Stelle die Suchergebnisse der KV, die als
zustindige Kdrperschaft schneller einen aktuellen Uberblick zur Eréffnung und zum SchlieRen von
Praxen hat, von uns als zuverlassiger angesehen und fiir die eigene Recherche priorisiert.

Auf der Homepage von Sekis, der Berliner Selbsthilfe Kontakt- und Informationsstelle, wird ebenfalls
eine Volltextsuche angeboten. Zusatzlich konnen bei diesem Web-Angebot tiber die Rubrik “Migrati-
on” spezifische Selbsthilfeangebote, die nach Landern, Regionen und Sprachen sortiert sind, ange-
zeigt werden. Integriert sind in die Webseite von Sekis auch die Angebote des Kompetenzzentrums
Pflegeunterstitzung und der Kontaktstelle PflegeEngagement, die ebenfalls fiir die Gesamtrecherche
genutzt wurden, aber nur in Einzelfdllen Hinweise auf Angebote fiir Migranten enthielten.

Neben den Angaben zur Sprache (ausgenommen das Angebot von Sekis und einige Treffer im Hilfe-
lotsen) lieRen sich lber die genutzten Informationsplattformen nur in den seltensten Fallen weitere
Hinweise auf migrationsspezifische Angebote finden. Spezifische Kennzeichnungen, wie “kultursen-
sible Pflege” oder “migrationspezifisches Angebot” sind in den genutzten Datensammlungen und
auch auf den Internetseiten von Anbietern kaum vertreten.

Alle erfolgreichen Suchergebnisse sind im Verlauf der Recherche in eine Excel-Liste libertragen wor-
den. Migrationsspezifische Angebote sind in dieser Liste gekennzeichnet. Jedem in dieser Liste einge-
tragenem Datensatz sind der Link zu den jeweiligen Datenquellen und die verwendeten Suchbegriffe
zugeordnet.

Eine zusatzlich wichtige Quelle fiir die Bestanderfassung war der umfangreiche Geodatenkatalog “FIS
Broker” der Senatsverwaltung fur Stadtentwicklung und Wohnen. Die dariiber im Rahmen der Open
Data Strategie des Landes Berlins 6ffentlich zur Verfligung stehenden Geodaten zu den lebenswelt-
lich orientierten Rdumen (LOR) konnten im Verlauf der Ergebniszusammenstellung mit Hilfe des
Geoinformationssystems QGIS® mit den recherchierten Datensitzen verschnitten werden. Damit ist

> QGIS ist ein Open-Source-Geoinformationssystem das unter https://www.qgis.org/de/site/ (zuletzt besucht
am 20.11.2018) frei zugadnglich zur Nutzung zur Verfligung steht.
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es moglich, die recherchierten Daten unterhalb der bezirklichen Grenzen sehr kleinrdumig abzugren-
zen und zu analysieren. Fir die Datenverschneidung war eine Geocodierung der Adressdaten not-
wendig, die im Internet tiber einen frei zur Verfiigung stehenden Dienst® erfolgte, der dafiir auf eine
offene Schnittstelle von Google-Maps zugreift.

3.2.3. Darstellung und Kategorisierung der Suchergebnisse

Alle Suchergebnisse sind mit Hilfe einer filterbaren Excel-Tabelle zusammengestellt worden. Dabei
entspricht jede einzelne Zeile in der Excel-Liste einem Datensatz. Uber die Spaltenképfe werden In-
formationen in spezifischen Kategorien angeboten. Das sind:

e zugeordnete Oberkategorien (Kategorien der Bedarfsanalyse: ,Pravention”, , Gesundheitsver-
sorgung”, ,,Rehabilitation” und ,, Pflege”)

e zugeordnete Unterkategorie (teilweise Originalzuordnungen der Fundorte)

e Name der Einrichtung / des Angebots

e soweit sinnvoll abgrenzbar, Trager des Angebots

e Anschrift der Einrichtung / des Angebots mit Postleitzahl, Ort, StraRe und Hausnummer

e Bezirk

e LOR (lebensweltlich orientierter Raum) Prognoseraum

e LOR Bezirksregion

e LOR Planungsraum

e Hausbesuch

e geschlechtsspezifische Angebote

e Zielgruppe Migranten

e tilirkisch
e kurdisch
e arabisch
e russisch

e vietnamesisch

e sonstige Sprachkenntnisse

e spezifische Leistungen

e Mail Adresse

e Webseite

e Bezeichnung des Fundortes im Internet

e Link zum Fundort im Internet

e zusatzlicher Fundort im Internet

e Link zum zusatzlichen Fundort im Internet
e Suchworte/Filter, Uber die jeweils recherchiert wurde
e geographische Koordinaten

Eine gesonderte Kategorie ,Angebot fiir dltere Menschen” ist in dieser Liste nicht eingeflihrt worden,
da bereits bei der Recherche gezielt nur nach Angeboten gesucht wurde, die sich zumindest unter
anderem an altere Menschen richten. Bei den besonderen Leistungen der Einrichtungen bzw. Ange-

®Batch Geocoder, der unter http://apitricks.blogspot.com/2008/10/batch-geocoder-with-csv-output.html (zu-
letzt besucht am 20.11.2018) frei zugénglich zur Nutzung zur Verfliigung steht.
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boten, wie Hausbesuche, geschlechtsspezifische Angebote oder Angebote, die sich ausdriicklich an
die Zielgruppe Migranten richten, bei den Sprachen, bei den angebotenen Leistungen, bei der
Mailadresse und bei der Webadresse eines Angebotes wurden nur dann Angaben in der Liste einge-
tragen, wenn diese sich mit vertretbarem Aufwand recherchieren lieen. Zum Teil sind die Namen
der Angebote zusatzlich mit Fundorten und vertiefenden Informationen verlinkt. Verlinkt sind, wenn
vorhanden, auch die Webseiten der Einrichtung, bzw. Angebote und die Webseiten der Fundorte.

Uber die Spaltenkdpfe kdnnen die Datensitze nach allen Kategorien gefiltert werden. Fiir weiterge-
hende Analysen liefern die Filter, bzw. Filterkombinationen der Ober- und Unterkategorien, der Be-
zirke, der unterschiedlichen Leistungskategorien und der lebensweltlich orientierten Rdume (LOR)
aufschlussreiche Ergebnisse.

Der Oberkategorie , Gesundheitsversorgung” sind aus der Datenbank der KV und dem Hilfelotsen
Arztpraxen der Allgemeinmedizin, Augenheilkunde, Chirurgie, Orthopadie, Unfallchirurgie, Frauen-
heilkunde und Geburtshilfe, Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Haut und Geschlechtskrankheiten, Innere
Medizin, Nervenheilkunde, Neurologie und Psychiatrie, Physikalischen und Rehabilitativen Medizin
und der Fachrichtung Urologie erfasst. Ebenfalls der Rubrik Gesundheitsversorgung zugeordnet sind
Krankenhdauser, Tageskliniken und Apotheken. Die Daten hierzu stammen aus dem Berliner Kranken-
hausverzeichnis, dem Hilfelotsen, dem Apothekenfinder und teilweise von den Internetseiten der
Anbieter selber.

Fir den Bereich ,Pflege” sind im Pflegenavigator, im Hilfelotsen und auf der Homepage des Kompe-
tenzzentrums Pflegeunterstlitzung ambulante Pflegedienste, Tagespflege-Einrichtungen, Pflegehei-
me, Seniorenwohnanlagen, betreutes Wohnen und Betreuungsgruppen recherchiert worden.

Suchergebnisse zu Physiotherapien, Sanitatshausern, Optikern, Akustikern und zum Rehabilitations-
sport wurden der Kategorie ,Rehabilitation” zugeordnet. Diese Ergebnisse stammen lberwiegend
aus dem Hilfelotsen, aber auch aus dem Berlinfinder, den unterschiedlichen Datenbanken zum Reha-
bilitations- und Behindertensport, dem Wegweiser aktuell und teilweise direkt von Homepages der
Anbieter.

Der Kategorie ,Pravention” sind Beratungseinrichtungen des Bezirksamtes, Nachbarschafts- und
Stadtteilzentren, Seniorenbegegnungsstiatten und Treffpunkte, das Quartiersmanagement, Bera-
tungseinrichtungen, Einrichtungen und Angebote der Selbsthilfe und Vereine als Anbieter von Ge-
sundheitssportangeboten und Beratungsleistungen zugeordnet worden. Die Angaben stammen
hauptsachlich von den Internetseiten der Landes- und Bezirksverwaltungen, der Quartiers- und
Stadtteilarbeit, dem Hilfelotsen und der Internetseite von Sekis.

3.2.4. Ubersicht zu den Suchergebnissen

Die Recherche ergab fiir die Stadtbezirke Lichtenberg und Neukdlln, unabhangig von der Fokussie-
rung auf migrationsspezifische Angebote, insgesamt 1.729 gesundheitsbezogene Einrichtungen, bzw.
Angebote. Davon entfallen 870 Einzeldatensatze auf den Bezirk Lichtenberg und 859 auf den Bezirk
Neukolin. Differenziert nach den Kategorien ,Pravention”, ,Gesundheitsversorgung”, ,Rehabilitati-
on“ und ,,Pflege” stellt die Gesundheitsversorgung (iiberwiegend Arzte und zu einem geringeren Teil
Apotheken und Krankenhauser) mit insgesamt 904 Rechercheergebnissen (572 in Lichtenberg und
621 in Neukolln) den groRten Bereich dar. Fiir den Bereich der Pravention (eingeschlossen sind hier
auch Beratungseinrichtungen) wurden 197 (Lichtenberg: 103; Neukdlin: 94), fir die Pflege 141 (Lich-
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tenberg: 80; NeukdlIn: 61) und fiir die Rehabilitation 198 (Lichtenberg: 115; Neukélin: 83) Einrichtun-
gen bzw. Angebote gefunden. (s. Tab. 3)

Bezirke Pravention Gesundheitsversorgung Pflege Rehabilitation Insgesamt
Lichtenberg 103 572 80 115 870
Neukolin 94 621 61 83 859
Insgesamt 197 9204 141 198 1729

Tab. 3: Gesamtibersicht zur Anzahl der zusammengestellten Ergebnisse in Lichtenberg und Neukdlln nach
Rubriken

Spezifische Hinweise auf tirkisch-, kurdisch-, arabisch-, russisch- und vietnamesischsprachige Ange-
bote gab es in insgesamt 302 Fallen (Lichtenberg: 158; Neukélin: 144). Dabei wurden in Lichtenberg
145 russisch- und 9 vietnamesischsprachige Angebote gefunden. Fiir den Bezirk Neukdlln konnten 77
tirkisch-, 9 kurdisch- und 36 arabischsprachige Angebote identifiziert werden (s. Tab. 4). Da einige
Einrichtungen ihre Angebote in mehreren Sprachen anbieten, wurden die insgesamt 302 gesund-
heitsbezogenen Angebote in den gesuchten Sprachen bei 264 Einrichtungen erfasst.

Bezirke tirkisch kurdisch arabisch russisch viethamesisch Gesamtergebnis
Lichtenberg 2 - 2 145 9 158
Neukolin 77 9 36 22 - 144
Gesamtergebnis 79 9 38 167 9 302

Tab. 4: Anzahl spezifischer Sprachangebote bei gesundheitsbezogenen Angeboten in Lichtenberg und Neukélin

In Lichtenberg zeigt sich eine Haufung von russischsprachigen gesundheitsbezogenen Einrichtungen,
bzw. Angeboten in den LOR Bezirksregionen Alt-Hohenschénhausen Sid (23 Angebote), Alt-
Lichtenberg (24), Fennpfuhl (18), Neu-Hohenschonhausen Sid (18) und Karlshorst (16). Innerhalb
dieser Bezirksregionen verteilen sich die Einrichtungen bzw. Angebote recht ungleichmaRig auf die
Planungsrdume. Die wenigen Angebote mit vietnamesischen Sprachkompetenzen befinden sich in
den Planungsraumen RudigerstralRe (3), SewanstralRe (3), HerzbergstraRBe (1), Landsberger Allee (1)
und Zingster StraRe Ost (1) (s. Tab. 5).
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Bezirksregionen und Planungsraume Russ. Sprachkompetenz Vietn. Sprachkompetenz

Alt-Hohenschonhausen Nord 6
Hauptstralle 3
Malchower Weg 3
Alt-Hohenschonhausen Sid 23 1
GrolRe-Leege-Stralke 11
Landsberger Allee 11 1
Orankesee
Weile Taube 1
Alt-Lichtenberg 24 4
Herzbergstralle 3 1
RidigerstraRe 21 3
Fennpfuhl 18
Fennpfuhl Ost 2
Fennpfuhl West 14
Hohenschdnhausener StraRe 2
Frankfurter Allee Siid 5
Frankfurter Allee Sud 5
Friedrichsfelde Nord 5
Gensinger StraRe 2
Rosenfelder Ring 2
Tierpark 1
Friedrichsfelde Sud 10 3
SewanstraRe 10 3
Karlshorst 16
Karlshorst Nord 2
Karlshorst Std 4
Karlshorst West 10
Malchow, Wartenberg und Falkenberg
Dorf Malchow
Dorf Wartenberg
Neu-Hohenschénhausen Nord 12
Falkenberg Ost 3
Falkenberg West 2
Wartenberg Nord 2
Wartenberg Sid 5
Neu-Hohenschénhausen Siid 18 1
Mihlengrund
Zingster Stralle Ost 14 1
Zingster StraRe West 4
Neu-Lichtenberg 7
Victoriastadt
WeitlingstraRRe 7
Rummelsburger Bucht 1
Rummelsburg 1
Insgesamt 145 9

Tab. 5: Verteilung von gesundheitsbezogenen Einrichtungen und Angeboten nach LOR Bezirksregionen, Pla-
nungsraumen und Mehrsprachigkeit (russisch/vietnamesich) im Bezirk Lichtenberg
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Bezirksregionen und Planungs- Turkische Arabische Kurdische
rdume Sprachkompetenz  Sprachkompetenz = Sprachkompetenz
Britz 3 1
Britzer Garten
Buschkrugallee Nord 2 1
Handwerker-Siedlung
Ortolanweg 1
Parchimer Allee
Tempelhofer Weg
Buckow
Buckow Mitte
Buckow Ost
Buckow West
Buckow Nord 4 1
Goldhdahnchenweg
Vogelviertel Stid 4 1
Gropiusstadt 6 1
Gropiusstadt Nord 4 1
Gropiusstadt Ost 1
Gropiusstadt Std 1
Kollnische Heide
Schulenburgpark
Weile Siedlung
Neukéllner Mitte/Zentrum 20 21 3
FlughafenstraRe 9 6
Glasower Strale 2 7 3
Koérnerpark 6 4
Rollberg 3 4
ReuterstrafBe 15 5 3
BouchéstraRe
Donaustrale 6 3 3
Reuterkiez 9 2
Rixdorf 20 5 1
Hertzbergplatz 2 1
Rixdorf 18 4 1
Treptower StralRe Nord
Rudow 2 2
Alt-Rudow 2
Blumenviertel 1
Buckow Nord/Rudow
Frauenviertel
Walmannsdorfer Chaussee
Zittauer StralRe 1
Schillerpromenade 7 1 1
Schillerpromenade 3 1 1
Silbersteinstralle 1
WissmannstraRe 3
Gesamtergebnis 77 36 9

Tab. 6: Verteilung von gesundheitsbezogenen Einrichtungen und Angeboten nach LOR Bezirksregionen, Pla-

nungsraumen und Mehrsprachigkeit (tirkisch, arabisch, kurdisch) im Bezirk Neukdlin
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Im Bezirk Neukélln zeigt sich vor allem in den Bezirksregionen Neukdllner Mitte/Zentrum (20 tur-
kisch-, 21 arabisch- und 3 kurdischsprachige Angebote) und Rixdorf (20 tirkisch-, 5 arabisch- und 1
kurdischsprachige Angebote) eine Haufung von gesundheitsbezogenen Einrichtungen bzw. Angebo-
ten mit den im Rahmen der Bedarfsanalyse relevanten Sprachkompetenzen (s. Tab. 6).

Neben der sprachlichen Zuordnung sind 116 Angebote (in beiden Bezirken jeweils 58) geschlechts-
spezifisch ausgerichtet. Dabei entfillt der groflte Anteil auf Frauenarzte und Urologen und eine kleine
Anzahl auf Beratungsstellen, Selbsthilfe- und Gesundheitssportangebote und auf Angebote der Stadt-
teil- und Nachbarschaftsarbeit. 14 dieser Angebote richten sich an tilrkischsprachige, 2 an kurdisch-,
5 an arabisch- und 18 an russischsprachige Frauen und/oder Manner. Unter den Angeboten in viet-
namesischer Sprache war keines geschlechtsspezifisch ausgerichtet (s. Tab. 7).

insgesamt  tiirkisch kurdisch arabisch  russisch vietnamesisch

geschlechtsspezifi- 116 14 2 5 18 -
sche Angebote

Hausbesuche 279 13 2 6 51 1

Tab. 7: Geschlechtsspezifische Angebote und Angebote mit Hausbesuchen differenziert nach sprachen der
Zielgruppe

Insgesamt bieten 279 der recherchierten Angebote (Lichtenberg: 125; Neukéllin: 154) Hausbesuche
an. Hier entfallt der groRte Anteil auf Allgemein- und Zahnmediziner, auRerdem bieten Optiker und
zum Teil Horgerateakustiker diese Option an. Die Kombination ,Hausbesuche + Sprachkompetenz”
ergab 13 Treffer fur tiirkische, 2 Treffer flr kurdische, 6 Treffer fur arabische, 51 Treffer fur russische
und einen Treffer fir viethamesische Sprachangebote (s. Tab. 7).

4. Fazit

Die Datenrecherche zeichnet fiir die beiden Bezirke Neukdlln und Lichtenberg ein umfangreiches und
facettenreiches Bild gesundheitsbezogener Versorgungsangebote fiir dltere Menschen. Sie stellt eine
weiter zu ergdnzende Momentaufnahme mit Stand November 2018 dar. Deutlich wurde, dass es
wenig Angebote gibt, die sich explizit an dltere Menschen mit Migrationshintergrund richten. Die
Gegeniberstellung von Daten der Einwohnerstatistik mit den ermittelten Verteilungen mehrsprachi-
ger gesundheitsbezogener Einrichtungen und Angebote zeigt in Lichtenberg jeweils groRere Konzent-
rationen im Prognoseraum Lichtenberg Nord und in Neukélln im Prognoseraum Neukdlin. Fir die
Bedarfsanalyse bietet diese Bestandsaufnahme einen guten Uberblick {iber die Versorgungsland-
schaft und gute Ankniipfungspunkte fiir die im nachsten Schritt geplanten Expertengesprache. Uber
diese Expertengesprache kann die Bestandaufnahme zielorientiert iberprift und erganzt werden,
um dann im weiteren Projektverlauf im ersten Halbjahr 2019 als Bezugspunkt fiir die Fokusgruppen
und Interviews mit der Zielgruppe zu dienen.
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