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Executive Summary des SVR-Forschungsbereichs 

Executive Summary des SVR-Forschungsbereichs 


Hintergrund: gesellschaftliche Vielfalt und 
Alterung 

In Deutschland leben rund 16,4  Millionen Menschen 
mit Migrationshintergrund; damit hat mittlerweile jeder  
fünfte Einwohner eine eigene oder eine über mindes-
tens einen Elternteil mitgebrachte Zuwanderungsge-
schichte.1  Die zunehmende Vielfalt in der Gesellschaft 
macht auch vor den Krankenhäusern und Pflegeein-
richtungen nicht Halt: In den meisten Pflegeeinrich-
tungen in Deutschland werden heute schon Patienten 
mit Migrationshintergrund versorgt, und die Zahl der 
Pflegebedürftigen mit Migrationshintergrund wird sich 
voraussichtlich bis 2030 nahezu verdoppeln. Für die 
Pflegeeinrichtungen bedeutet die zunehmende Diver-
sität, dass sie sich noch stärker auf neue Bedürfnislagen  
einstellen müssen, z.  B. in Bezug auf Religionsausübung  
und Ernährung. Zudem spielt besonders bei Demenz 
muttersprachliche Pflege eine wichtige Rolle. Kurzum: 
Das Thema „Pflege und Migration“ wird gesellschafts-
politisch zunehmend wichtig  – und zwar nicht mehr nur  
bezogen auf Zuwanderer, die  Pflegeaufgaben überneh-
men, sondern weil zunehmend auch Zuwanderer selbst  
pflegebedürftig werden. Damit stellt sich die Frage, ob 
stationäre Pflegeeinrichtungen und ambulante Dienst-
leister auf die schon bestehenden und weiter zuneh-
menden Herausforderungen einer vielfältigeren Klientel  
ausreichend vorbereitet sind. Bereits 2001 haben sich 
Verbände und Institutionen des Themas angenommen, 
indem sie ein „Memorandum für eine kultursensible Al-
tenhilfe“ erarbeitet haben. Dennoch wurden bisher nur 
punktuell konkrete Maßnahmen ergriffen, um den Pfle-
gebereich interkulturell zu öffnen und einen kultursen-
siblen Umgang mit Pflegebedürftigen zu entwickeln. 

Ziel und Leitfragen der Expertise 

Die vorliegende Expertise2  soll einen Überblick über 
die Datenlage zum Thema sowie die Bedürfnisse und 
Erwartungen  pflegebedürftiger  Menschen  mit  Migrati-
onshintergrund geben. Sie befasst sich mit folgenden 
Leitfragen: 
–  W as wissen wir über den Pflegebedarf und über 

die Bedürfnisse und Erwartungen pflegebedürftiger 
Menschen mit Migrationshintergrund? 

–   Welche Formen der Pflege nimmt diese Zielgruppe
in Anspruch? 

– W  elche Barrieren erschweren eine optimale Versor-
gung von Pflegebedürftigen mit Migrationshinter-
grund? 

– In   welchen Punkten ist die Datenlage unzureichend
und wo ist weitere Forschung nötig? 

– W  as beinhalten Konzepte für „kultursensible Pflege“
und wie sieht es mit ihrer praktischen Umsetzung
in Krankenhäusern, stationären Pflegeeinrichtungen
und bei ambulanten Pflegedienstleistern aus? 

– W  elche bestehenden Angebote kultursensibler Pfle-
geberatung, -ausbildung und versorgung sind viel-
versprechend? 

 

 

 
 
 

Pflege vor neuen Herausforderungen 

Für eine vorausschauende Planung im Pflegesystem 
muss zunächst der Pflegebedarf abgeschätzt werden, 
d.  h. der Gesamtumfang des Bedarfs an Unterstützung 
durch Dritte von Pflegebedürftigen mit und ohne Mig-
rationshintergrund. Da die Pflegestatistik nicht nach 
Migrationshintergrund unterscheidet, kann die Zahl 
der Pflegebedürftigen mit Migrationshintergrund 
nur geschätzt werden. Es ist aber realistisch, davon 
auszugehen, dass sowohl ihre absolute Zahl  als auch 
ihr Anteil an allen Pflegebedürftigen in naher Zu-
kunft zunehmen wird.  Neben diesen statistischen An-
haltspunkten ist es wichtig, die subjektiven Pflegebe-
dürfnisse und Pflegeerwartungen von Menschen mit 
Migrationshintergrund zu kennen, um ihren spezifi-
schen Pflegebedarf abzuschätzen. Dazu gibt es bislang  
nur qualitativ angelegte Studien, deren Ergebnisse für 
die Gesamtheit der Pflegebedürftigen mit Migrations-
hintergrund nicht repräsentativ sind. Diese Studien 
deuten darauf hin, dass sich die Pflegebedürfnisse 
und -erwartungen zumindest in Teilen von denen 
der Pflegebedürftigen ohne Migrationshintergrund 
unterscheiden. 

Die identifizierten Bedarfe und Bedürfnisse in 
Bezug auf kultursensible Pflege  – im Sinne eines in 

1  1,6 Millionen dieser Menschen sind mindestens 65 Jahre alt. 
2	�  Die Expertise wurde von der Beauftragten der Bundesregierung für Migration, Flüchtlinge und Integration in Auftrag gegeben und 

finanziert; erstellt wurde sie vom Statistik-Beratungs-Centrum (StatBeCe), einer Einrichtung des Instituts für Innovationstransfer 
an der Universität Bielefeld GmbH (IIT). Der SVRForschungsbereich hat die Erstellung der Expertise begleitet. 
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der Praxis verankerten Lern- und Entwicklungsprozes-
ses  – sind in der Angebotsstruktur derzeit offenbar nur  
punktuell berücksichtigt; dies gilt gleichermaßen für 
die pflegerische Versorgung selbst wie für die Pfle-
geberatung und die Ausbildung von Pflegekräften. 
Nach der  – zurzeit insgesamt unbefriedigenden  – 
Studienlage zeigen sich in der Umsetzung kultur-
sensibler Konzepte in Krankenhäusern und Pflege-
einrichtungen in der Breite noch deutliche Defizite. 
Auch die Pflegeberatung deckt die Bedürfnisse von 
Menschen mit Migrationshintergrund nur lückenhaft  
ab. Und die untersuchten Curricula der Pflegefach-
berufe beinhalten zwar zumeist Aspekte kultursen-
sibler Pflege, sind aber sehr heterogen.  Für alle drei 
Bereiche  – pflegerische Angebote, Pflegeberatung 
und Aus- und Weiterbildung  – liefert die Expertise 
Beispiele guter Praxis. 

Zugangsbarrieren und Inanspruchnahme 
von Pflege 

Zu der Frage, welche Pflegeangebote von Menschen 
mit Migrationshintergrund über- oder unterdurch-
schnittlich häufig in Anspruch genommen werden, 
ist die derzeitige Studienlage widersprüchlich. Ten-
denziell scheinen Pflegebedürftige mit Migrations-
hintergrund ambulante und auch stationäre Pflege 
stärker in Anspruch zu nehmen als noch vor einigen 
Jahren. Es gibt auch Hinweise darauf, dass sich die 
Pflegepräferenzen nach Herkunftsgruppen zum Teil 
deutlich unterscheiden.  Insgesamt deuten die empi-
rischen Befunde aber darauf hin, dass die unterschied-
liche Nutzung pflegerischer Angebote von Menschen 
mit und ohne Migrationshintergrund nicht unbedingt 
auf Unterschiede in den Präferenzen oder der Nut-
zungsbereitschaft zurückzuführen ist, sie kann auch 
ein Resultat von Zugangsbarrieren sein. 

Zu diesen Zugangsbarrieren gehören Wissens- und 
Informationsdefizite in Bezug darauf, welche Leistun-
gen die Pflegeversicherung bietet, wie eine Pflegestu-
fe beantragt wird und welche Angebote es gibt, um 
pflegende Angehörige zu entlasten. Wahrscheinlich 
hindern auch finanzielle Hürden, sprachliche und re-
ligiös-kulturelle Barrieren sowie eine unzureichende 
Nutzerorientierung der Angebote Menschen mit Mi-
grationshintergrund, Pflegeangebote zu nutzen; das 
lässt sich aber aufgrund der mangelhaften Datenla-
ge nicht zuverlässig belegen.  Zuwanderer und ihre 
Angehörigen nennen als eine zusätzliche Barriere die 

teilweise noch vorherrschende Erwartung, dass Pflege 
selbstverständlich von Familienangehörigen geleistet 
wird. Ein kurzer Exkurs behandelt die Begutachtung 
und die Empfehlung einer Pflegestufe durch den Me-
dizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK); sie  
ist eine Voraussetzung dafür, dass überhaupt Leistun-
gen der Pflegeversicherung in Anspruch genommen 
werden  können  und stellt so vermutlich  eine mögliche  
Zugangsbarriere dar. 

Handlungsbedarfe in Praxis und Forschung 

Die Expertise entwickelt auf der Basis einschlägiger 
Literatur praktische Handlungsempfehlungen für eine 
interkulturelle Öffnung pflegerischer Beratungs- und 
Versorgungsangebote. Für eine solche ist zentral, dass  
alle in Pflegeberatung und versorgung tätigen Per-
sonen mit Konzepten der Kultursensibilität vertraut 
sind. Entsprechende Aus- und Weiterbildungen sind 
eine wichtige Voraussetzung, um die Einrichtungen 
bestmöglich darauf vorzubereiten, allen Individuen 
in der demografisch alternden Einwanderungsgesell-
schaft passende und qualitativ hochwertige Pflegean-
gebote machen zu können. Der Einsatz von Sprach-
mittlern, die Einrichtung von Gebetsräumen und 
die Einführung und Kennzeichnung verschiedener 
Ernährungsangebote sind nur die markantesten Bei-
spiele für umgesetzte Kultursensibilität.  Für solche 
Öffnungsprozesse sind zusätzliche zeitliche und finan-
zielle Ressourcen unabdingbar. 

Auch in der Forschung zum Thema „Migration und 
Pflege“ bestehen offenkundig zahlreiche Desiderate. 
Insgesamt ist die Datenlage noch äußerst lücken-
haft, und die wenigen vorhandenen Studien liefern 
nur zum Teil belastbare Aussagen, die zumeist nicht 
durch weitere Untersuchungen verifiziert worden 
sind. Problematisch ist insbesondere, dass das Merk-
mal „Migrationshintergrund“ in repräsentativen Bevöl-
kerungsstudien zu den Themen Gesundheit und Pflege  
nicht erfasst ist; zudem ist es schwierig, die vulnerable  
Gruppe der Pflegebedürftigen oder ihre Angehörigen 
für Befragungen zu gewinnen. Entsprechende Studien 
sind aber wichtig als Basis für konkretere Handlungs-
empfehlungen in dem Feld und ihre Umsetzung vor 
Ort. Nicht zuletzt sollten die bereits bestehenden An-
gebote kultursensibler Pflegeberatung, -versorgung 
und -ausbildung wissenschaftlich evaluiert werden, 
um gut funktionierende Ansätze identifizieren und 
sie möglichst flächendeckend umsetzen zu können. 



Zusammenfassung der AutorInnen 

Zusammenfassung der AutorInnen 

Die Bevölkerung mit Migrationshintergrund ist sehr Dass Menschen mit Migrationshintergrund die Leis-
heterogen: Die betreffenden Menschen kommen tungen der Pflegeversicherung anders nutzen als die 
aus einer Vielzahl von Ländern, außerdem leben in autochthone Bevölkerung, ist unter anderem auf so-
Deutschland nicht nur selbst migrierte Menschen, son- zioökonomische Bedingungen zurückzuführen. Weite-
dern auch deren Nachkommen. Entsprechend ist diese re Gründe dafür, dass vorhandene Angebote nicht oder  
Bevölkerungsgruppe schwer zu definieren; das hat zur weniger genutzt werden, sind sprachliche, kulturelle 
Folge, dass amtliche Statistiken und die Ergebnisse von  und institutionelle Barrieren sowie Scham. Es ist zu 
Studien aufgrund unterschiedlich definierter Migran- erwarten, dass die Pflegebereitschaft oder -möglich-
tenpopulationen oft nicht vergleichbar sind. Amtliche keit der Angehörigen künftig tendenziell abnehmen 
Statistiken bestimmen die Bevölkerung mit Migrations- wird, weil vor allem Töchter und Ehefrauen weniger 
hintergrund anhand des Kriteriums einer ausländischen  bereit sind, ihre Berufstätigkeit für die Pflege eines 
Staatsbürgerschaft, weil nur diese Information verfüg- Angehörigen aufzugeben. 
bar  ist;  damit  erfassen  sie  jedoch  nur  einen  Teil  der  tat- Eine besondere Gruppe unter den Menschen mit 
sächlich migrierten Menschen und ihrer Nachkommen. Migrationshintergrund sind sog. PendelmigrantInnen, 
In bevölkerungsbezogenen Studien lässt sich der Mi- die mehrere  Monate im Jahr  in  ihrem  Herkunftsland  le-
grationsstatus dagegen wesentlich genauer erfassen. ben  und versuchen,  ihre gesundheitliche  und  pflegeri-

Aufgrund der Alterung der ersten MigrantInnenge- sche Versorgung in einem „Wohlfahrts-Mix“ zu gestal-
neration, also der selbst migrierten Menschen, rückt ten, bei der gesundheitliche Angebote beider Länder 
seit einigen Jahren deren Pflegebedürftigkeit und im kombiniert werden. Es steht zu vermuten, dass damit 
Zusammenhang damit die Diversität bei Pflegebedürf- finanzielle Risiken für die beteiligten Länder verbun-
nissen und Pflegebedarf3  zunehmend in den gesell- den sind. 
schaftlichen, pflegewissenschaftlichen und politischen  Der tatsächliche Bedarf an Angeboten kultursensi-
Fokus. bler Pflege ist nicht bekannt, da zu den Bedürfnissen 

Die Pflegebedürfnisse der Bevölkerung mit Migrati- und Pflegesituationen keine verlässlichen Statistiken 
onshintergrund und die der autochthonen Bevölkerung und Erhebungen vorliegen. Angebote kultursensib-
(ohne Migrationshintergrund) ähneln sich insofern, als ler Pflege gibt es bislang nur punktuell. Projekte zur 
beide Bevölkerungsgruppen es vorziehen, zu Hause interkulturellen Öffnung pflegerischer Einrichtungen 
von Angehörigen gepflegt zu werden. Laut Pflegesta- werden selten evaluiert, was dazu führt, dass wenig 
tistik wird tatsächlich auch ein Großteil der Pflegebe- Evidenz zur Wirksamkeit der unterschiedlichen dabei 
dürftigen zu Hause gepflegt. Dabei werden MigrantIn- eingesetzten Strategien vorhanden ist. 
nen in stärkerem Maße ausschließlich von Angehörigen  In den Curricula der Pflegefachberufe wird das The-
gepflegt und nehmen keine ambulanten  Pflegedienste ma „Kultursensible Pflege“ meist nur peripher und mit  
in Anspruch. Dies kann zu psychischen Belastungen und  unterschiedlicher Intensität und inhaltlicher Ausrich-
Überlastungen der Angehörigen führen. tung behandelt. Eine Standardisierung wird dadurch 

6 

3   Während Pflegebedürfnisse sich auf die Wünsche der Menschen beziehen, wird der Pflegebedarf „objektiv“ bestimmt, z.  B. 
durch Gutachten der Medizinischen Dienste der Krankenversicherungen. 
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erschwert, dass die Bundesländer für die Lehrpläne 
zuständig sind und diese individuell ausgestalten. Wie 
das Thema in der Ausbildungspraxis tatsächlich umge-
setzt wird, obliegt den jeweiligen Ausbildungsstätten 
und ist bislang unerforscht. 

Es gibt viele anwendungsorientierte Projekte zur 
interkulturellen Öffnung von Einrichtungen des Ge-
sundheitswesens – z. B. Krankenhäusern – und punk-
tuell Studien, die solche Prozesse evaluieren. Für eine 
interkulturelle Öffnung pflegerischer Beratungsstellen 
wird empfohlen, das Personal für die Kommunikation 
mit Menschen unterschiedlicher kultureller Prägungen 
zu sensibilisieren, bei der Pflegeberatung die Ange-
hörigen einzubeziehen, aufsuchende Beratung zu 
praktizieren sowie Pflegetrainings und -schulungen 
durchzuführen. In der stationären Pflege ist es neben 
der Weiterbildung des Personals in kultursensibler 
Pflege notwendig, Gebetsräume bereitzustellen, die 
Verpflegung an spezielle Bedürfnisse anzupassen und 
Pflege möglichst gleichgeschlechtlich zu praktizieren. 
Krankenhäuser sollten über die Förderung kultur-
sensibler Pflege hinaus ein Leitbild entwickeln, das 
beinhaltet, im Sinne von „Diversity Management“4 

den unterschiedlichen Bedürfnissen aller Menschen 
gerecht zu werden – auch unabhängig von einem Mi-
grationshintergrund. Im ambulanten Bereich sind Kul-
tursensibilität und ein zugewandter und verständnis-
voller Umgang mit den Pflegebedürftigen besonders 
wichtig, weil die Pflege innerhalb der Privatsphäre 
der Familien erfolgt und dies die Vulnerabilität erhöht, 

etwa wenn das Verhalten von Außenstehenden als 
die eigene Wohn- und Lebenssituation abwertend 
empfunden wird. 

Die interkulturelle Öffnung von pflegerischen 
Einrichtungen und Diensten erfordert Zeit und fi-
nanzielle Ressourcen sowie die Unterstützung der 
Pflegedienstleitungen, die den Prozess aktiv voran-
treiben müssen. Auf gesellschaftlicher, curricularer, 
kommunalpolitischer und individueller Ebene gibt 
es Möglichkeiten, eine interkulturelle Öffnung pfle-
gerischer Angebote zu fördern. Dabei gilt es, bereits 
bestehende Angebote unabhängig vom spezifischen 
Migrationshintergrund zu öffnen, nicht, für die ein-
zelnen MigrantInnengruppen jeweils spezifische An-
gebote zu schaffen. 

Die Datenlage zum Thema Migration und Pflege ist 
in Deutschland insgesamt lückenhaft und im Fall der 
einzigen repräsentativen Studie (Bundesministerium 
für Gesundheit 2011) noch nicht hinreichend verläss-
lich. Die vorliegenden qualitativen Studien beziehen 
sich meist auf einzelne MigrantInnengruppen oder 
Regionen und sind damit nur begrenzt aussagekräf-
tig. Was fehlt, sind repräsentative, vor allem systema-
tisch angelegte Untersuchungen zu den Bedarfen und 
Bedürfnissen der wachsenden und sehr heterogenen 
Gruppe von Pflegebedürftigen mit Migrationshinter-
grund und ihrer pflegenden Angehörigen, zu den in-
stitutionellen Bedingungen einer interkulturellen Öff-
nung pflegerischer Angebote und zu transnationalen 
Pflegekonstellationen. 

„Diversity Management“ bedeutet, den bewussten Umgang mit Vielfalt zu fördern. Vielfalt bezieht sich auf verschiedene 
Dimensionen eines Individuums: Zentrale „innere“ Dimensionen sind Alter, Geschlecht, sexuelle Orientierung, physische 
Fähigkeiten, ethnische Zugehörigkeit und Weltanschauung. „Äußere“ Dimensionen umfassen u. a. Einkommen, Freizeitverhalten, 
Religion, Ausbildung, Berufserfahrung, Auftreten, Elternschaft, Familienstand und Wohnort (vgl. Gardenswartz/Rowe 2008). In 
Bezug auf Pflege bedeutet „Diversity Management“ u. a., aktiv darauf einzugehen, dass sich alle zu Pflegenden – unabhängig 
von ihrem Kultur- oder Migrationshintergrund – in ihren Bedürfnissen und ihrem Bedarf voneinander unterscheiden (Broszka/ 
Razum 2011a). 
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Pflegebedarfe und Pflegeerwartungen von Menschen mit Migrationshintergrund 

1.  Pflegebedarfe und Pflegeerwartungen  
von Menschen mit Migrationshintergrund 

Menschen mit Migrationshintergrund sind eine he-
terogene Gruppe, die in Studien zu Gesundheit oder 
Pflege unterschiedlich definiert wird. Das schränkt 
die Vergleichbarkeit der Studienergebnisse ein und 
kann zu einer Verzerrung der berechneten Erkran-
kungs- oder Pflegeraten führen. In der vorliegenden 
Expertise werden als „Menschen mit Migrationshin-
tergrund“ in Anlehnung an den Mikrozensus „alle 
nach 1949 auf das heutige Gebiet der Bundesre-
publik Deutschland Zugewanderte[n]“ sowie „alle 
in Deutschland geborenen Ausländer und alle in 
Deutschland als Deutsche Geborene mit zumindest 
einem zugewanderten oder als Ausländer in Deutsch-
land geborenen Elternteil“5  verstanden. Diese Defi-
nition bezieht Kinder und ggf. auch Enkel von Zuge-
wanderten ein. Das ist für Erhebungen zu Gesundheit 
und Pflege insofern sinnvoll, als sich die Migration 
kulturell, sozioökonomisch und/oder rechtlich auf die 
folgenden Generationen auswirken kann, beispiels-
weise wenn die Nachfahren die gleiche Staatsange-
hörigkeit haben wie die migrierten Eltern/Großeltern 
und sich ihre rechtliche Situation dadurch von der 
von Menschen mit deutscher Staatsangehörigkeit  
unterscheidet6. 

Die größte Gruppe von MigrantInnen in Deutsch-
land, die 60 Jahre und älter sind, bilden derzeit 
Menschen, die im Rahmen der Anwerbeabkommen 
Mitte der 1950er Jahre bis zu den 1970er Jahre zuge-
wandert sind. Diese Menschen waren oft zunächst in 
einer besseren gesundheitlichen Verfassung als die 
deutsche Mehrheitsbevölkerung (in der Fachliteratur 
wird dies als „Healthy Migrant“-Effekt bezeichnet); 
außerdem profitierten sie von den medizinischen 
Möglichkeiten, die seinerzeit besser waren als in 
ihren Herkunftsländern. Nach einigen Jahren oder 
Jahrzehnten näherte sich ihr Gesundheitszustand 
aber dem der autochthonen Bevölkerung an. Häu-
fig war nach längerer Verweildauer ein höherer und 
steigender Krankenstand zu verzeichnen7. Dies ist auf  
ungünstigere Arbeitsbedingungen, einen im Durch-
schnitt niedrigeren sozioökonomischen Status und 

psychosoziale Auswirkungen der Migration zurückzu-
führen. Betrachtet man Migration in einer Lebenslauf-
perspektive, wird deutlich, dass sich gesundheitliche 
Vorteile und Risiken auch auf die folgenden Gene-
rationen auswirken können8. Zumindest hinsichtlich 
bestimmter Erkrankungen und im Alter ist die Ge-
sundheit von MigrantInnen also oft schlechter als die 
der autochthonen Bevölkerung9; die Auswirkungen 
sozioökonomischer Benachteiligung und ungünstiger 
Arbeitsbedingungen überwiegen dann den „Healthy 
Migrant“-Effekt. Die ArbeitsmigrantInnen hatten oft 
geringe berufliche Qualifikationen; sie wollten in 
kurzer Zeit möglichst viel Geld verdienen und an-
schließend in die Heimat zurückkehren. Das führte 
zu hohen körperlichen Belastungen im Berufsleben. 
Ein niedriger sozioökonomischer Status sowie sprach- 
und kulturbedingte Barrieren erschweren zudem den 
Zugang zum Versorgungssystem10 . 

1.1  Pflegebedarf und Pflegebedürfnisse 

Die Bevölkerung mit Migrationshintergrund unter-
liegt wie die autochthone Bevölkerung in Deutsch-
land der demografischen Alterung11. Damit steigt 
auch in diesem Teil der Bevölkerung die Zahl der 
potenziell pflegebedürftigen Menschen. Der An-
teil der 60-Jährigen und Älteren an allen Menschen 
mit Migrationshintergrund in Deutschland ist zwi-
schen 1970 und 2011 stark angestiegen: Betrug er 
1970 gerade einmal 1,9  Prozent, so lag er 1995 bei 
3,3  Prozent und 2011 bereits bei 10,1  Prozent. Im 
Jahr 2014 gab es in Deutschland in der Altersgrup-
pe ab 65 Jahre insgesamt 17,352  Millionen Men-
schen und darunter 1,593  Millionen Menschen mit 
Migrationshintergrund, das entspricht 9,2  Prozent 
der gesamten Altersgruppe12. Im Vergleich zur au-
tochthonen Bevölkerung, in der die 65-jährigen und 
älteren Menschen 21,7  Prozent der Gesamtbevölke-
rung ausmachen, ist der entsprechende Anteil in der 
Bevölkerung mit Migrationshintergrund immer noch 
gering13. Nach Schätzungen des Bundesministeriums 
für Familie, Senioren, Frauen und Jugendliche14  wird 
der Anteil der 60-jährigen und älteren Menschen mit 

5 	�  Statistisches Bundesamt 2007. 
6	� Ra zum et al. 2008: 9.  
7	� Ra zum et al. 2008; Br oszka/Razum 2011b. 
8 	�  Spallek et al. 2011; Br oszka/Razum 2011b. 
9	� Razum et al. 2008.  
10 	� Ebd.; Razum/Spallek 2015. 
11	� Schiman y et  al. 2012. Zwischen dieser und den folgenden zitierten Quellen variiert das Bezugsalter zwischen 60 und 65 Jahren, 

dadurch sind die statistischen Daten nur eingeschränkt vergleichbar. 
12	� Statistisches Bundesamt 2015. 
13	� Ebd. 
14	� BMFSFJ 2000. 
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Migrationshintergrund jedoch bis 2030 auf 24  Pro-
zent ansteigen; dann wird also jeder vierte Mensch 
mit Migrationshintergrund zu dieser Altersgruppe  
gehören. 

Da das Merkmal Migrationshintergrund in der 
Pflegestatistik nicht erfasst wird, kann die Zahl der 
Pflegebedürftigen mit Migrationshintergrund nur an-
hand von Schätzungen annähernd bestimmt werden. 
Wenn man annimmt, dass sich die Pflegequoten in 
der autochthonen Bevölkerung und der Bevölkerung 
mit Migrationshintergrund nicht unterscheiden, er-
gibt sich aus den Daten des Mikrozensus von 2009 
und der Pflegestatistik, dass theoretisch 8,6  Prozent 
aller Pflegebedürftigen Menschen mit Migrations-
hintergrund sind, das entspricht rund 200.000 Men-
schen. Nach Schätzungen für 2009 hatten 8  Prozent 
der Pflegebedürftigen in Privathaushalten, 7  Prozent 
derer, die durch ambulante Dienste betreut wurden, 
und 9  Prozent der Pflegebedürftigen in vollstationären  
Einrichtungen einen Migrationshintergrund15. Der An-
teil der Pflegebedürftigen mit Migrationshintergrund 
entspricht also dem Anteil der MigrantInnen in der 
Gesamtbevölkerung der ab 60-Jährigen. 

Hinsichtlich der Altersstruktur unterscheiden sich 
die Pflegebedürftigen mit Migrationshintergrund von 
denen in der autochthonen Bevölkerung. So sind 
29  Prozent von ihnen jünger als 60 Jahre16; von den 
Pflegebedürftigen in der autochthonen Bevölkerung 
fallen nur 13,5  Prozent in diese Altersgruppe17. Aus 
der unterschiedlichen Altersverteilung ist zu schlie-
ßen, dass eine Pflegebedürftigkeit bei Menschen mit 
Migrationshintergrund rund zehn Jahre früher (mit 
62,1 Jahren) eintritt als in der autochthonen Bevölke-
rung, bei der Pflegebedürftigkeit mit durchschnittlich 
72,7 Jahren beginnt18. Die Bedürfnisse der vielen jün-
geren Pflegebedürftigen mit Migrationshintergrund 
erfordern besondere Aufmerksamkeit. Die Gründe für 
den früheren Beginn der Pflegebedürftigkeit wie auch  
die spezifischen Bedürfnisse dieser Gruppe wurden 
bisher nicht eingehender untersucht. 

Die Zunahme von Pflegebedürftigkeit wird mit 
großen Veränderungen und Herausforderungen be-
züglich pflegerischer Versorgung einhergehen, da 
sich die Bedingungen für die Versorgung von Men-
schen mit Migrationshintergrund teilweise von de-
nen der autochthonen Bevölkerung unterscheiden. 
Zum Beispiel läuft eine Familie mit Migrationshin-

15  Bundesamt für Migration und Flüchtlinge 2012.
�
16  Bundesministerium für Gesundheit 2011: 60.
�
17  Pflegestatistik 2013.
�
18  Bundesministerium für Gesundheit 2011.
�
19  Dibelius 2013.
�
20  Razum/Saß 2015.
�
21   Hier wird der Begriff „MigrantInnen“ verwendet, weil es sich bei den Befragten der Studie ausschließlich um Menschen han-

delt, die selbst nach Deutschland migriert sind. 

tergrund Gefahr, von der eigenen Community aus-
gegrenzt und diskriminiert zu werden, wenn sie 
pflegerische Unterstützung annimmt, da Pflege als 
Aufgabe der Familie verstanden und von den An-
gehörigen der pflegebedürftigen Person erwartet 
wird, dass sie die Pflege übernehmen19. Auch feh-
lende nutzerorientierte bzw. kultursensible Angebo-
te erschweren es Menschen mit Migrationshinter-
grund, pflegerische Unterstützung in Anspruch zu  
nehmen. 

Um pflegerische Versorgungsangebote in Deutsch-
land bedürfnis- und erwartungsgerecht zu gestalten, 
ist es notwendig, Ähnlichkeiten und Unterschiede in 
den Bedürfnissen und Erwartungen verschiedener Be-
völkerungsgruppen im Fall einer Pflegebedürftigkeit 
zu kennen. Dabei sind „MigrantInnen“ nicht als homo-
gene Bevölkerungsgruppe zu verstehen, sondern als 
heterogene Gruppe von Menschen unterschiedlicher 
Herkunft und kultureller Prägungen, aus denen sich 
unterschiedliche Bedürfnisse und Erwartungen in Be-
zug auf pflegerische Versorgung ergeben20 . 

Die Bedürfnisse von Menschen mit und ohne Mig-
rationshintergrund bei Eintritt einer Pflegebedürftig-
keit sind in vielen Aspekten identisch. So möchten 
beide Bevölkerungsgruppen vor allem in der gewohn-
ten Umgebung, also im eigenen Zuhause verbleiben 
und von nahestehenden Menschen gepflegt werden. 
Unterschiede können auf religiöse oder kulturell be-
dingte Bedürfnisse zurückgehen, wobei diese nicht 
zwingend mit dem Migratonshintergrund zusammen-
hängen. Das Bedürfnis, von den pflegenden Perso-
nen verstanden zu werden, geht u.  a. damit einher, 
die gleiche Sprache zu sprechen; bei Menschen mit 
Migrationshintergrund, die die deutsche Sprache nur 
eingeschränkt beherrschen, stellt das entsprechende 
Anforderungen an die (familiäre oder professionelle) 
Pflegeperson. 

Pflegebezogene Bedürfnisse wurden in einer 
qualitativen Studie der Friedrich-Ebert-Stiftung mit 
78 MigrantInnen21  erhoben. Danach wünschen sich 
türkeistämmige MigrantInnen in erster Linie einen 
respektvollen und freundlichen Umgang und mög-
lichst gleichgeschlechtliche Pflege; russischstämmi-
ge MigrantInnen äußern primär das Bedürfnis nach 
muttersprachlicher Pflege. Außerdem wünschen sich 
die Befragten, wenn sie einmal stationär gepflegt 
werden, in einem Einzelzimmer zu wohnen, eigene 
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Möbel mitbringen zu können, eine Küche zum Kochen  
und Zugang zu einem Gebetsraum zu haben22 . 

Eine laufende Untersuchung zu Selbstmanage-
ment-Kompetenzen pflegender Angehöriger gibt Auf-
schluss über die Bedürfnisse türkeistämmiger pflegen-
der Angehöriger von Menschen mit Demenz: In erster 
Linie wünschen sich die Befragten, dass eine Demen-
zerkrankung in der türkischen Community nicht mehr 
zu Stigmatisierung führt, weil sie diese als sehr be-
lastend empfinden. Außerdem sollen sich Angehörige 
der eigenen Familie stärker an der Pflege beteiligen. 
Einige der Befragten nehmen ambulante Pflege in 
Anspruch und schätzen diese Unterstützung. Darüber 
hinaus benötigen viele Unterstützung bei der Überset-
zung von Briefen und bei hauswirtschaftlichen Aufga-
ben. Oftmals sind die Angehörigen aber auch ratlos; 
sie wissen gar nicht, welche Bedürfnisse sie in ihrer 
häuslichen Pflegesituation haben bzw. welche Verän-
derungen möglich sind und hilfreich sein könnten23 . 

Pflegebedürftigkeit betrifft nicht nur ältere Men-
schen, sondern auch alle anderen Altersgruppen. 
Daher muss eine bedürfnisorientierte Gestaltung von 
Versorgungsangeboten auch die jeweils spezifischen 
Situationen und Bedürfnisse von pflegebedürftigen 
Menschen verschiedener Altersgruppen mit Migra-
tionshintergrund und ihrer pflegenden Angehörigen 
einbeziehen. Zu den Bedürfnissen von Angehörigen 
pflegebedürftiger Kinder mit Migrationshintergrund 
in Deutschland beispielsweise ist nur eine qualitati-
ve Studie bekannt24. Danach wird die Versorgung von 
pflegebedürftigen oder schwerkranken Kindern und 
Jugendlichen mit Migrationshintergrund in verschiede-
nen kulturellen Gemeinschaften als Pflicht der Eltern 
gesehen bzw., wenn diese die Versorgung nicht mehr 
leisten können, als Pflicht der Geschwister. Insbeson-
dere Eltern pflegebedürftiger Mädchen ist es wichtig, 
dass ihre Töchter ausschließlich von weiblichem Fach-
personal betreut und gepflegt werden, wenn sich eine  
Beteiligung externer Personen an der Pflege und Be-
treuung nicht mehr vermeiden lässt. 

Eine besondere Herausforderung für die Pflege 
von Menschen mit Migrationshintergrund ist die sog. 

Pendelmigration im Ruhestand. Diese ist als autonom 
gewählter Lebensstil zu verstehen25, dessen Aufrecht-
erhaltung jedoch durch eine eintretende Pflegebe-
dürftigkeit erschwert oder unmöglich gemacht wird. 
Türkeistämmige PendelmigrantInnen differenzieren 
zwischen Pflegebedürftigkeit aufgrund von Alter und 
Pflegebedürftigkeit wegen Krankheit. Bei Letzterer 
wird eine professionelle Behandlung, Pflege und Be-
treuung durch Fachkräfte gewünscht, im Falle einer 
altersbedingten Pflegebedürftigkeit wird dagegen 
familiäre Pflege und Betreuung als angemessener 
erachtet. Dabei versuchen pflegebedürftige Pendle-
rInnen über nationale Grenzen und geografische Di-
stanzen hinweg, die Versorgungsmöglichkeiten der 
beiden Länder zu kombinieren, und entwickeln dabei 
einen „transnationalen Wohlfahrts-Mix“, bei der sie 
Angebote beider Länder kombinieren. Dieser zwingt 
sie jedoch, Pflegemodelle, strukturelle Möglichkeiten 
und Veränderungen ihrer Erwartungen in Einklang zu 
bringen, was eine große Herausforderung bedeutet26 . 

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass Pflegebe-
dürftige mit Migrationshintergrund und ihre Angehö-
rigen sich vor allem wünschen, von der eigenen kul-
turellen Gemeinschaft nicht stigmatisiert zu werden, 
wenn sie selbst oder ein/e Angehörige/r an Demenz 
erkrankt ist, umfangreiche ambulante Unterstützung 
zu bekommen, darunter auch bei hauswirtschaftli-
chen Tätigkeiten und bürokratischen Vorgängen, und 
Angebote zu erhalten, die ihren kulturell geprägten 
Bedürfnissen entsprechen. Als konkretere Bedürfnisse 
zeichnen sich der Wunsch nach gleichgeschlechtlicher 
Pflege und die Ermöglichung transnationaler Pflege-
konstellationen ab. Die hier berichteten Ergebnisse 
basieren in erster Linie auf qualitativen, nicht reprä-
sentativen Studien, die entsprechend qualitativer For-
schungslogiken detaillierte Aussagen zu einem spezi-
ellen Untersuchungsgegenstand erlauben. Um Bedarfe  
exakt definieren zu können, werden zum einen ver-
lässliche quantitative Daten zur Pflegebedürftigkeit 
benötigt, zum anderen qualitative und quantitative 
Studien zu den Bedürfnissen von Menschen mit Mig-
rationshintergrund. 

22 	�  Friedrich-Ebert-Stiftung 2015. 69  Prozent der Befragten waren MigrantInnen aus der ehemaligen Sowjetunion, 22  Prozent 
stammten aus der Türkei und 9  Prozent aus Griechenland, dem Iran, Italien, Kroatien, Marokko, Montenegro und Serbien. Die 
Befragten waren zwischen 46 und 90 Jahre alt, das Durchschnittsalter betrug 68 Jahre. 

23	� T ezcan-Güntekin/Razum (vorauss. 2016). 
24	� K araçaylı/Kutluer 2012; n = 18; 9 türkischs  tämmige, 9 russischstämmige Befragte. 
25  B aykara-Krumme 2004. 
26  S trumpen  2012;  vorauss. 2016; n  =  9 problemzentrierte Interviews mit türkeistämmigen, sunnitisch-muslimischen 

PendelmigrantInnen zwischen 56 und 83 Jahren. 
27 	�  Carnein/Baykara-Krumme 2013; Sekundäranalyse der Daten des Generations and Gender Survey  (GGS) mit N (türkeistämmig) 

= 3.907 und N (Deutsche) = 7705; Schenk 2014a, qualitative Studie mit 43 Menschen mit Migrationshintergrund im Alter zwi-
schen 45 und 85 Jahren, 19 türkeistämmige Menschen, 24 Menschen aus der ehemaligen Sowjetunion. 
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1.2  Pflegeerwartungen 

Pflegeerwartungen werden hier von Pflegebedürf-
nissen insofern unterschieden, als es dabei konkrete 
Adressaten gibt, an die sich die Erwartungen richten. 
In der Regel gehen Erwartungen aus der Rolle der 
Person hervor (z.  B. innerhalb der Familie übernimmt 
die Tochter die Pflege) oder aus Institutionen (z.  B. 
Krankenhaus als Versorgungseinrichtung für alle Men-
schen). Es gibt bislang erst wenige Studien zu den 
Pflegeerwartungen von Menschen mit Migrations-
hintergrund. Sie beziehen sich ausschließlich auf die 
zwei größten Herkunftsgruppen in Deutschland, näm-
lich türkeistämmige und russischstämmige Menschen 
(AussiedlerInnen  und  SpätaussiedlerInnen).  Es  handelt  
sich überwiegend um qualitative Studien mit wenigen  
TeilnehmerInnen, deren Ergebnisse nicht durch weite-
re Studien abgesichert sind. 

Wie aus einer Sekundärdatenanalyse von Carnein 
und Baykara-Krumme hervorgeht, wünschen sich äl-
tere türkeistämmige Menschen, zu Hause gepflegt zu 
werden statt in einem Pflegeheim27. Laut einer Stu-
die des Bundesministeriums für Gesundheit äußern 
75  Prozent der Pflegebedürftigen mit und 66  Prozent 
der Pflegebedürftigen ohne Migrationshintergrund den  
Wunsch, nicht von einer fremden Person gepflegt zu 
werden28. Gleichzeitig möchten Menschen mit Migrati-
onshintergrund  aber  ihren  Kindern  nicht  zur  Last  fallen 
und können sich deshalb vorstellen, im Alter von ihren  
Kindern getrennt zu  leben29. Häufig wird die häusliche 
Pflege auch aus monetären Gründen vorgezogen, da 
das Pflegegeld als zusätzliches Einkommen der Fami-
lie gesehen wird30. Dies gaben in einer quantitativen 
Studie 20  Prozent der Befragten in der autochthonen 
Bevölkerung an, gegenüber 39  Prozent der Menschen 
mit Migrationshintergrund. Das könnte auf den durch-
schnittlich niedrigeren sozioökonomischen Status von 
Menschen mit Migrationshintergrund zurückzuführen 
sein; Untersuchungen zum Hintergrund dieser Aussa-
gen liegen jedoch nicht vor. Die „Studie zu Wirkungen 
des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes“, auf die diese  
Ergebnisse zurückgehen, ist eine von zwei bisher vor-
liegenden repräsentativen Studien zur Pflegesituation,  
die teilweise belastbare Daten für Menschen mit Mi-
grationshintergrund zur Verfügung stellen. Die Studie 
gibt jedoch nur zu bestimmten Themen Aufschluss: Al-
ter, Lebensform und Pflegestufe sowie Möglichkeiten, 
sich über Angebote der Pflegeversicherung und Inan-
spruchnahme ihrer Leistungen zu informieren (s. dazu 

ausführlicher Kap.  3). Die Gesamtstichprobe von 1.500 
Befragten beinhaltet lediglich 48 Menschen, die in sta-
tionären Einrichtungen leben und deren Muttersprache  
nicht Deutsch ist. Aufgrund der geringen Fallzahl sind 
detaillierte Auswertungen zu Pflegeerwartungen und 
erfahrungen dieser wichtigen Gruppe nicht möglich. 
Die Aussagekraft der Ergebnisse hierzu ist außerdem 
dadurch begrenzt, dass die Befragungen in deutscher 
Sprache durchgeführt wurden; das kann vor allem für 
ältere Menschen mit Migrationshintergrund ein Hin-
dernis darstellen. 

Eine quantitative Studie von Schenk (2014b) zu 
Pflegeerwartungen türkeistämmiger Menschen31  
zeigt, dass diese entgegen bisherigen Erkenntnissen 
für professionelle Pflege recht offen sind: Mit rund 
89  Prozent stimmt die große Mehrheit der Befragten 
der allgemeinen Aussage zu, dass ältere Menschen 
durch professionelle Pflegekräfte versorgt werden 
sollten. Etwa 46  Prozent geben an, dass sie gerne 
vom Ehepartner oder von der Ehepartnerin gepflegt 
werden wollen, rund 29  Prozent benennen dafür die 
Tochter und fast 27  Prozent den Sohn. Die Ergebnisse 
deuten darauf hin, dass diese Bevölkerungsgruppe 
möglicherweise ein kombiniertes Modell häuslicher 
Versorgung  präferiert,  denn  der  Großteil  der  Befragten  
(74  Prozent) könnte sich vorstellen, ambulante Pflege  
für sich zu nutzen, nur 16  Prozent lehnen ambulante 
Pflege grundsätzlich ab. Stationäre Pflege in Anspruch  
zu nehmen lehnt etwas mehr als die Hälfte der tür-
keistämmigen Befragten (58  Prozent) ab; immerhin 
22  Prozent können sich vorstellen, in einem Pflege-
heim zu leben32. Limitierungen der Studie von Schenk  
bestehen darin, dass die Verallgemeinerbarkeit der 
Ergebnisse aufgrund der geringen Zahl von Befragten 
fraglich ist, die Befragung sich auf eine großstädti-
sche Region beschränkt und auf Befragte mit einem 
niedrigen sozioökonomischen Status fokussiert wird. 
Trotzdem liefert diese Studie aktuelle quantitative Er-
gebnisse. Die Abweichungen von Ergebnissen älterer 
Studien können als Hinweis darauf interpretiert wer-
den, dass sich die Pflegeerwartungen von türkeistäm-
migen Menschen gewandelt haben. Diese Interpreta-
tion muss jedoch in weiteren repräsentativen Studien 
überprüft  werden.  Denn  die Ergebnisse der  Studie von  
Schenk (2014b) widersprechen (zum Teil) denen von 
Okken et al. (2008) aus einer Sekundäranalyse von 
MDK-Daten, wonach nur 2  Prozent der türkeistämmi-
gen Pflegebedürftigen in stationären Pflegeeinrich-
tungen gepflegt werden. Sie könnten also neben ei-

28 	�  Bundesministerium für Gesundheit 2011. 
29 	�  Zimmermann 2010. 
30	� Bunde sministerium für Gesundheit 2011. 
31 	� Schenk  2014b; n  =  194 türkeistämmige MigrantInnen zwischen 59 und 88 Jahren. Die Stichprobe setzt sich zu gleichen Teilen 

aus weiblichen und männlichen Personen zusammen, die zum großen Teil einen geringen Bildungsstand haben. 
32	� Schenk 2014b . 
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nem  solchen  Wandel  auch auf regionale  Unterschiede 
hinweisen33. Schenk (2014a) hat auch eine qualitati-
ve Studie zu Pflegesituation und -erwartungen tür-
kei- und russischstämmiger Menschen durchgeführt, 
deren Ergebnisse sich von denen ihrer quantitativen 
Studie unterscheiden. Demnach unterscheiden sich 
Pflegeerwartungen nach Herkunft, Geschlecht und 
Generation. Türkeistämmige Frauen der ersten Gene-
ration erwarten, dass Pflege vor allem von Angehöri-
gen übernommen wird. Die männlichen türkeistäm-
migen Befragten nennen zumeist die Ehefrau als erste  
Pflegeperson. Wenn dies nicht möglich ist, wünschen 
sie sich, von ihrer (Schwieger-)Tochter gepflegt zu 
werden. Weibliche Befragte wünschen sich zuallererst  
eine Pflege durch ihre (Schwieger-)Töchter. Falls die 
nächsten Verwandten die Pflege nicht übernehmen 
können, hoffen die Befragten darauf, dass entfernte 
Verwandte sie übernehmen, die dafür entlohnt wer-
den sollen. Professionelle Pflegeleistungen werden 
als letzte Instanz in Erwägung gezogen. Dabei ist das 
Pflegeheim als Alternative am wenigsten akzeptabel. 
Für den Fall, dass stationäre Pflege nicht vermeidbar 
ist, wird muttersprachliche Betreuung im Pflegeheim 
als sehr wichtig beurteilt. Stationäre Pflege wird 
zwar tendenziell negativ beurteilt, dennoch äußern 
sich die Befragten zuversichtlich, dass sie bei Bedarf 
die notwendige Hilfe von staatlicher Seite erhalten  
werden34 . 

Die Pflegeerwartungen der Befragten der zweiten 
MigrantInnengeneration gegenüber den eigenen Kin-
dern unterscheiden sich von denen der ersten Gene-
ration darin, dass das „Pflichtgebot der Pflege“35  nur 
noch eingeschränkt gilt. Die Befragten würden eine 
häusliche Pflege durch die eigenen Kinder annehmen, 
halten dies aber nicht für realistisch. Professionelle 
stationäre Pflege wird als eine Alternative gesehen, 
um im Pflegefall nicht von den Kindern abhängig zu 
sein;  zudem  bringt  sie  aus  der  Sicht  der  Befragten  auch  
Vorteile, etwa Gelegenheiten, sich zu unterhalten oder  
Freundschaften zu knüpfen. Das Pflegeheim wird auch  
als Möglichkeit für ein selbstbestimmtes Leben ver-
standen; dies unterscheidet sich stark von der fatalis-
tischen Einstellung türkischer MigrantInnen der ersten 
Generation zu stationärer Pflege36 . 

Der gleichen Studie zufolge begrüßen russisch-
stämmige Menschen es grundsätzlich, wenn es stati-
onäre Pflegeeinrichtungen in ihrer Nähe gibt, lehnen 

es aber überwiegend ab, diese selbst in Anspruch zu 
nehmen37. Insbesondere russischstämmige MigrantIn-
nen der zweiten Generation sind dazu kaum bereit; 
die erste Generation lehnt stationäre Pflege nicht so 
stark ab. Darüber hinaus nutzen russischstämmige Mi-
grantInnen stationäre Angebote nur dann, wenn diese  
muttersprachlich und kultursensibel sind. 

Eine unerwartet intensive Auseinandersetzung mit  
möglichen Pflegekonstellationen im Fall einer Pflege-
bedürftigkeit stellt eine qualitative Studie der Fried-
rich-Ebert-Stiftung mit 78 älteren MigrantInnen38 fest:  
Danach haben sich drei Viertel der Befragten bereits 
Gedanken um ihre künftige pflegerische Versorgung 
gemacht und können klare Erwartungen dazu benen-
nen. Mehr als die Hälfte der Befragten wünscht sich, 
zu Hause gepflegt zu werden. Über ein Drittel kann 
sich eine Nutzung ambulanter Pflegeangebote sehr 
gut vorstellen, würde es aber bevorzugen, von Fami-
lienangehörigen gepflegt zu werden. Ein Drittel der 
Befragten kann sich nicht vorstellen, ambulante Pfle-
ge in Anspruch zu nehmen. Deutlich wird auch, dass 
einige der Befragten nicht wussten, dass es ambulan-
te Pflege gibt bzw. dass man die Kosten dafür nicht 
allein tragen muss. In Bezug auf stationäre Pflege 
zeichnen sich bei russischstämmigen und türkeistäm-
migen Menschen gegensätzliche Vorstellungen ab: 
Nur 8  Prozent der russischstämmigen Befragten ste-
hen stationärer Pflege positiv gegenüber, ein Drittel 
kann sich diese Pflegeform nur im Notfall vorstellen 
und knapp 40  Prozent gar nicht. Bei den türkeistäm-
migen Befragten ist die Ablehnung stationärer Pflege 
geringer. Fast die Hälfte kann sich die Pflege in einer 
Altenpflegeeinrichtung vorstellen, knapp ein Fünftel 
würde stationäre Pflege als Notlösung akzeptieren 
und knapp ein Drittel lehnt sie ab und begründet dies 
mit Angst vor dem Verlust der Selbstbestimmung. 
Die Ergebnisse dieser Studie deuten erstmals darauf 
hin, dass ein Großteil der befragten türkeistämmigen 
Menschen der stationären Pflege positiv gegenüber 
stehen. Dies könnte durch eine Überrepräsentie-
rung von gesünderen, aktiveren und informierteren 
MigrantInnen in der Studie begründet sein, was auf 
die Akquise der TeilnehmerInnen in speziellen Seni-
orentreffs für Menschen mit Migrationshintergrund 
zurückgeführt werden kann. Dadurch wurden weni-
ger aktive Menschen mit Migrationshintergrund nicht  
einbezogen. 

33 	� Die  Studie von Schenk (2014b) wurde in Berlin durchgeführt, die Analysen von Okken et al. (2008) basieren auf Daten des 
MDK aus Westfalen-Lippe. 

34 	�  Schenk 2014a. 
35 	�  Ebd.: 6. 
36 	� Ebd.  
37 	� Ebd.  
38	� F riedrich-Ebert-Stiftung 2015. 
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Nach der quantitativ angelegten LISA39-Studie, 
die ebenfalls u.  a. Pflegeerwartungen untersuchte, 
erwartet knapp die Hälfte der Befragten ohne Migra-
tionshintergrund im Falle eigener Pflegebedürftigkeit 
nicht, von Familienangehörigen gepflegt zu werden; 
bei den arabischen und türkischen Befragten sind es 
knapp ein Fünftel40 . 

Unterschiede zwischen der autochthonen Bevölke-
rung und der Bevölkerung mit Migrationshintergrund 
zeigen sich auch bei den Eigenerwartungen der An-
gehörigen bezüglich der Übernahme pflegerischer 
Aufgaben. Viele Menschen mit Migrationshintergrund 
verstehen Pflege als eine Aufgabe, die innerhalb der 
Familie gelöst werden muss. Türkeistämmige pfle-
gende Angehörige von Menschen mit Demenz haben 
etwa zur Hälfte eine hohe Pflegebereitschaft. Vor al-
lem Kinder übernehmen die Pflege ihrer erkrankten 
Eltern oft schon im jungen oder mittleren Alter. Dabei 
ist eine Vergeschlechtlichung der Pflege zu beobach-
ten: Besonders Töchter zeigen eine hohe Pflegebereit-
schaft; sie sehen die Übernahme der Pflege entweder 
als selbstverständlich oder aber als Verpflichtung und 
Wiedergutmachung für die Fürsorge, die sie als Kind 
von den Eltern erhalten haben. Manche Familienmit-
glieder übernehmen die Pflegerolle auch deshalb, 
weil sie mit der pflegebedürftigen Person in einem 
Haushalt leben und/oder andere Angehörige dafür 
keine Zeit haben. Doch nicht immer übernehmen die 
Betreffenden die Pflege aus eigenem Entschluss: In 
einzelnen Fällen üben anscheinend Familienmitglieder  
psychischen Druck  auf bestimmte  Angehörige  aus,  da-
mit sie die Pflege übernehmen. Oft ist dies zunächst 
als vorläufige Lösung gedacht und geht dann in eine 
Dauerlösung über41. Jedoch lassen die Ergebnisse der 
qualitativen Studie von Schenk (2014a) vermuten, 
dass eine eher unfreiwillige Übernahme von Pfle-
geaufgaben selten erfolgt. Die Studie zeigt, dass ein 
Großteil der türkeistämmigen MigrantInnen der zwei-
ten Generation es als Selbstverständlichkeit ansieht, 
die Eltern im Alter zu pflegen. Wenn die Angehörigen 
in einem stationären Pflegeheim besser versorgt wer-
den können oder die/der Betroffene selbst im Pfle-
geheim versorgt werden möchte, wird auch dies in 
Erwägung gezogen42. Russischstämmige Befragte der 
zweiten  MigrantInnengeneration  sind  für die  Pflege  im  
Heim weniger offen: Sie lehnen eine stationäre Ver-

sorgung der Eltern ab und die sehen die Zuständigkeit 
für die Pflege bei den Kindern43 . 

Carnein und Baykara-Krumme vergleichen die Ein-
stellungen zur Pflegeverantwortung in der ersten und 
der zweiten Generation türkeistämmiger MigrantIn-
nen. Ihnen zufolge stimmt der globalen Aussage, dass 
Kinder ihre Eltern pflegen sollten, sowohl die erste als 
auch die zweite Generation in hohem Maß zu. Die eige-
ne Bereitschaft, die Pflege der Eltern zu übernehmen, 
erweist sich auf konkrete Nachfrage in beiden Gruppen  
als geringer44. Bei einer höheren Bildung erweist sich 
die Bereitschaft zur Übernahme der Pflege als gerin-
ger; ebenso bei einer geringen Einbindung in religiöse 
Netzwerke. Die Antworten der ersten und der zweiten 
MigrantInnengeneration unterscheiden sich in dieser 
Studie nur geringfügig; große Unterschiede zeigen sich 
aber zu der autochthonen Vergleichsgruppe. So leh-
nen in beiden Generationen türkischer Einwanderer 
10  Prozent ab, „für die Eltern Verantwortung zu über-
nehmen“, oder sind unentschieden, aber 44  Prozent 
stimmen dem vorbehaltlos zu. Bei den Befragten der 
autochthonen Bevölkerung hingegen lehnt ein Fünftel 
diese Aussage ab, und weniger als ein Fünftel stimmt 
ihr vorbehaltlos zu. Der Frage, ob Kinder ihre pflegebe-
dürftigen Eltern zu sich nehmen sollten, stimmen über 
80  Prozent der Befragten mit Migrationshintergrund zu,  
ein Sechstel ist unentschieden oder lehnt dies ab. Von 
den Nicht-MigrantInnen stimmen 40  Prozent dem zu45 . 

Die Studie zeichnet sich dadurch aus, dass sie die 
Einstellungen türkeistämmiger Menschen zur Genera-
tionensolidarität zum einen zwischen der ersten und 
der zweiten MigrantInnengeneration und zum ande-
ren mit den Einstellungen von Nicht-MigrantInnen 
vergleicht. Limitiert ist sie dadurch, dass sie sich auf 
wenige Fragen beschränkt. 

Ein Viertel der alleinstehenden türkeistämmigen 
Mütter erwartet nach einer qualitativen Studie von 
Matthäi seltener, dass ihre Kinder (vor allem ihre Töch-
ter) die Pflege übernehmen, wenn sie pflegebedürftig  
werden; etwa die Hälfte ist unsicher, ob die Kinder 
dazu bereit wären. Etwa 25  Prozent erwarten dies von 
ihren Kindern nicht, entweder weil sie bereits erlebt 
haben, dass ihre Kinder sie nicht pflegen können oder 
wollen, oder weil sie sich selbst und ihren Kindern ein 
selbstbestimmtes und eigenverantwortliches Leben 
wünschen46 . 

39  Für  die Studie wurden im Jahr 2010 in Berlin Mitte 473 Menschen ab 60 Jahren befragt. 165 der Befragten hatten einen 
Migrationshintergrund, 308 nicht. 

40  Butler 2010.  
41  Küçük 2013; qualita tive Studie mit sieben pflegenden Angehörigen (im Alter von 17 bis 41 Jahren) von Demenzerkrankten. 
42   Schenk 2014a. 
43   Ebd. 
44   Carnein/Baykara-Krumme 2013; n = 4.045  , Sekundäranalyse von Daten des Generations and Gender Survey 2005/2006. 
45   Ebd. 
46  M atthäi 2015. 
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In methodischer Hinsicht ist abschließend festzuhal-
ten, dass die bisherigen Studien zu Pflegeerwartungen 
sich ausschließlich auf Menschen mit Migrationshinter-
grund  aus der  Türkei  und  aus Russland beziehen; somit 
können sie die Pflegeerwartungen einer heterogenen 
Bevölkerung mit Migrationshintergrund nicht ange-
messen abbilden. Darüber hinaus sind die Ergebnisse 
der quantitativen Studie des Bundesministeriums für 
Gesundheit wahrscheinlich dadurch verzerrt, dass die 
Stichprobe sehr klein ist und sie keine Menschen mit 
unzureichenden Kenntnissen der deutschen Sprache 
einbezieht; dadurch sind sie nur eingeschränkt belast-
bar. Bei der quantitativen Studie von Schenk wiederum  
ist die Aussagekraft neben der Stichprobengröße auch 
durch die Begrenzung auf eine großstädtische Region 
eingeschränkt und kaum auf die gesamte Bevölkerung 
mit Migrationshintergrund in Deutschland übertragbar. 
Mit diesen Einschränkungen lassen die Studien erken-
nen, dass die meisten Menschen mit Migrationshin-
tergrund sich wünschen, zu Hause von Angehörigen 
gepflegt zu werden; es gibt aber auch einen nicht ge-
ringen Anteil von Menschen, die auf die Pflege durch 
die eigenen Kinder verzichten wollen, um sie nicht zu 
belasten. Ambulante Pflege würde ein großer Teil der 
Befragten im Pflegefall akzeptieren, und auch die Ak-
zeptanz stationärer Pflege scheint in dieser Bevölke-
rungsgruppe größer zu sein als bislang angenommen. 
Ein Modell, das häusliche Pflege durch Angehörige und  
ambulante Pflege kombiniert, könnte die Möglichkei-
ten der Nutzung von Pflegeangeboten erhöhen. 

Derzeit erfolgt Pflege noch überwiegend zu Hause 
und wird von (meist weiblichen) Angehörigen geleis-
tet. Es ist aber davon auszugehen, dass diese Übernah-
me der Verantwortung für die Pflege der Angehörigen, 
die auf dem Generationenvertrag und der kulturellen 
Bedeutung der Familie beruht, künftig wegen eigener 
familiärer Verpflichtungen, höherer Mobilität oder einer  
sich verändernden Familienbindung abnehmen wird.47  
Pflegebedürftige mit Migrationshintergrund werden 
dann stärker darauf angewiesen sein, ambulante und 
stationäre Pflegeleistungen in Anspruch zu nehmen48 . 

2.  Angebote kultursensibler Pflege, 
Pflegeberatung und Ausbildung 

In den letzten Jahren sind einige Einrichtungen des 
Gesundheitswesens bestrebt, sich interkulturell zu 

öffnen. Solche Prozesse werden jedoch kaum wissen-
schaftlich begleitet, daher fehlen empirische Daten, 
um die Vorgehensweisen zu bewerten. 

Einrichtungen, die sich interkulturell öffnen wollen,  
können dafür auf bestehende Leitfäden zurückgreifen,  
beispielsweise auf die „Handlungsempfehlungen für 
die interkulturelle Öffnung der Altenhilfe“49  oder die 
„Standards für kultursensible Beratungsarbeit“50. Das 
„Memorandum für eine kultursensible Altenhilfe“ aus 
dem Jahr 2002 bildet eine Grundlage für interkulturelle  
Öffnung in der Altenpflege; ursprünglich sollte es fort-
laufend überarbeitet werden, das wurde jedoch nicht 
konsequent umgesetzt. 

Der Arbeitskreis Migration und öffentliche Gesund-
heit hat einen Praxisratgeber mit dem Titel „Kultur-
sensibles Krankenhaus“ herausgegeben, in dem u.  a. 
der Steuerungsprozess und die Handlungsfelder einer 
interkulturellen Öffnung von Krankenhäusern theore-
tisch begründet und anhand von Good-Practice-Bei-
spielen differenziert erläutert werden51 . 

Zanier (2015) empfiehlt in Anlehnung an die 
„Handreichung für eine kultursensible Altenpflege“ 
(2002)52, Kultursensibilität als einen kontinuierlichen, 
wechselseitigen und partnerschaftlichen Lernprozess 
zu verstehen, in dem sich die professionell Pflegen-
den, die Einrichtung und die Qualität der Konzepte und  
Leistungen weiterentwickeln. Dieser Prozess setzt sich 
aus folgenden Elementen zusammen: 
–   Wahrnehmung und Erkundung von Individuen, Grup-

pen, Gesellschaften, Kulturen oder Religionen, 

–   flexibles, der Situation angemessenes Erproben und 
Reflektieren des Umgangs mit Menschen anderer 
kultureller Prägungen, 

–   konstruktiver Umgang mit Unsicherheiten und Wi-
dersprüchen, 

–   Dialog und Beteiligung der Betroffenen bei der Ge-
staltung der Pflege, dazu gehört auch die Übernah-
me anwaltschaftlicher Verantwortung durch Pflegen-
de den Pflegebedürftigen gegenüber, 

–   Aufbau einer wertschätzenden, anerkennenden und 
vertrauensvollen Beziehung, 

–   Selbstreflexion und Bewusstmachung der eigenen 
Kulturgebundenheit und ein ehrlicher Umgang mit 

47 	�  Tüsün 2002; Matthäi 2015. 
48 	�  Mogar/von Kutzleben (2014) führten eine qualitative Studie mit sieben pflegenden Angehörigen (im Alter von 24 bis 51 

Jahren) von Demenzerkrankten durch. 
49 	�  Kompetenzzentrum interkulturelle Öffnung in der Altenhilfe 2013a. 
50 	�  Kompetenzzentrum interkulturelle Öffnung in der Altenhilfe 2013b. 
51 	� T ezcan-Güntekin 2015. 
52	� Her ausgegeben von dem Arbeitskreis „Charta für eine kultursensible Altenpflege“. 
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Vorurteilen, Diskriminierung und Asymmetrie in der 
Pflegebeziehung, 

–   Fähigkeit zu Perspektivwechsel und einer systemi-
schen Sicht, 

–   Aneignung  von  Wissen  zu  unterschiedlichen  Kulturen  
und kommunikativen, sprachlichen, interkulturellen, 
integrativen und emotionalen Kompetenzen, 

–   eine offene, wertschätzende und respektvolle, aber 
auch authentische Haltung und 

–   eine differenzierte kulturelle, sprachliche und/non-
verbale Verständigung53. 

Die Entwicklung einer kultursensiblen Haltung ist ein 
langer Prozess. Damit dieser in der Einrichtung umge-
setzt werden kann, muss er von der Pflegedienstlei-
tung unterstützt werden, denn neben finanziellen Res-
sourcen54  muss dafür auch Zeit zur Verfügung gestellt 
werden, z.  B. in Form von Freistellung des Pflegeper-
sonals für Fortbildungen in kultursensibler Pflege u.  Ä. 
Es liegt bereits eine kleine Zahl an Untersuchungen 
vor, die aufzeigen, welche Kriterien Angebote kultur-
sensibler Pflege erfüllen sollten um von Menschen mit  
Migrationshintergrund angenommen zu werden. 

2.1  Angebote kultursensibler Pflege 

Die wenigen vorliegenden quantitativen Studien
zeigen u.  a., wie kultursensible Pflege in nordrhein-
westfälischen Krankenhäusern realisiert wird55  und wie
ambulante Pflegedienste mit der Anforderung von Kul-
tursensibilität in der ambulanten Pflege umgehen56. 

Nach einer Studie zu 76 Berliner Sozialstationen
hatte ein Viertel der Einrichtungen zur Zeit der Befra-
gung gar keine und ein Viertel der Einrichtungen we-
niger als drei KlientInnen mit Migrationshintergrund,
aber bei zehn Einrichtungen waren es 30 oder mehr57 .
Zumeist handelte es sich dabei um türkeistämmige
Menschen und Menschen aus den ehemaligen GUS-
Ländern. 

Von den examinierten Pflegekräften dieser Ein-
richtungen hatten etwa 20  Prozent selbst einen Mi-
grationshintergrund; die meisten von ihnen waren

 

 

 

 
 
 

 

polnischstämmig, gefolgt von türkei- und russisch-
stämmigen Pflegekräften. Die Leitungen der Sozial-
stationen beurteilten insgesamt ein Viertel der Pfle-
gekräfte als für eine interkulturelle Pflege geeignet58 . 
Als Kriterien dafür nannten sie den Umgang mit ta-
buisierten Themen und Lebensbereichen, die Kennt-
nis religiöser Rituale, Lebensgewohnheiten, Wissen 
um das Krankheitsverständnis von KlientInnen mit 
Migrationshintergrund und Kommunikationsfähigkeit 
sowie bestimmte Umgangsformen. Den Ergebnissen 
der Studie zufolge wurden die Erwartungen der Klien-
tInnen mit Migrationshintergrund an die Pflege den 
Befragten zufolge nur zum Teil erfüllt. Den Wunsch 
nach geschlechtsspezifischer Pflege und den Wunsch, 
religiöse Feiertage gemeinsam zu feiern, konnte nur 
rund die Hälfte der Einrichtungen „immer oder oft“ 
erfüllen. Einen starken Einbezug von Angehörigen und 
eine muttersprachliche Betreuung, wie sie sich die Kli-
entInnen wünschten, konnte weniger als die Hälfte 
„immer oder oft“ leisten. Die Auswahl der in dieser 
Studie abgefragten Kriterien ist dahingehend zu be-
werten, dass Kompetenz in kultursensibler Pflege auf 
das Verfügen über Wissen und Informationen reduziert  
wird und die Entwicklung einer reflexiven Haltung zu 
den Themen Kultur und Fremdheit nicht einbezogen 
wird. Diese ist für kultursensibles Handeln jedoch 
unerlässlich. Zudem können die Ergebnisse nicht als 
Beschreibung der aktuellen Situation in Deutschland 
gesehen werden, da die Studie sich räumlich auf Berlin  
beschränkt und schon älter ist. 

Eine regionale Untersuchung zu ambulanten und 
stationären Pflegeeinrichtungen in Baden-Württem-
berg59  zeigt, dass es sowohl im ländlichen als auch 
im städtischen Bereich Pflegeeinrichtungen bzw. 
-angebote gibt, bei denen mehr als die Hälfte der 
betreuten Menschen einen Migrationshintergrund 
haben. Bei diesen handelt es sich zu etwa 32  Prozent 
um stationäre und zu etwa 68  Prozent um ambulante 
Einrichtungen60. Der Anteil der Beschäftigten mit Mi-
grationshintergrund liegt in der Hälfte der befragten 
Einrichtungen bei über 20  Prozent; insgesamt gaben 
knapp  90  Prozent  der  Einrichtungen  an,  Menschen  mit  
Migrationshintergrund zu beschäftigen. Rund 95  Pro-
zent der Einrichtungen setzen Sprachvermittler ein, 
wobei dafür meist Verwandte der Pflegebedürftigen 
oder MitarbeiterInnen mit entsprechenden Sprach-
kenntnissen angesprochen werden. Die Hälfte der 

53   Ebd.
�
54   Z. B . für Weiterbildungen zu kultursensibler Pflege.
�
55  Blum/S teffen 2012.
�
56  K olleck 2007.
�
57  Ebd: n = 921 be   treute Personen mit Migrationshintergrund bei den 76 ambulanten Pflegediensten insgesamt.
�
58   Kolleck 2007: 266.
�
59   Gladis et al. 2014
�
60   n = 1.231.  
�
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befragten Einrichtungen beachtet nach eigenen An-
gaben „interkulturelle Gesichtspunkte im Pflege- und 
Betreuungskonzept“, knapp ein Fünftel bietet Fortbil-
dungen zur Erhöhung der interkulturellen Kompetenz 
an, etwa 8  Prozent halten mehrsprachiges Informa-
tionsmaterial vor und etwa ein Fünftel kooperiert 
mit Migrantenorganisationen. Mehr als die Hälfte 
der Einrichtungen beobachtet bei sich einen Zuwachs 
an Pflegebedürftigen mit Migrationshintergrund und 
mehr als ein Drittel sieht in Bezug auf die Versorgung 
von Menschen mit Migrationshintergrund Handlungs-
bedarf61. Die Ergebnisse dieser Untersuchung zeigen, 
dass in ambulanten, aber auch stationären Einrich-
tungen Pflegebedürftige mit Migrationshintergrund 
inzwischen tendenziell zum Alltag gehören, viele der 
Einrichtungen sich aber noch nicht strukturell auf kul-
tursensible Pflege eingestellt haben. Kritisch zu be-
trachten ist vor allem, dass sehr häufig Familienmit-
glieder eingesetzt werden, um zu übersetzen. Denn 
abgesehen davon, dass eine solche Lösung ethisch 
bedenklich ist, können dabei Kommunikationsproble-
me aufgrund von Scham auftreten. Aufgrund des re-
gionalen Bezugs der Studie lassen sich die Ergebnisse 
nicht auf andere Regionen übertragen, aber durch die 
Erfassung von Strukturmerkmalen wie ländlich/städ-
tisch sind sie dennoch aufschlussreich. 

Eine Untersuchung zur Kultursensibilität in 57 
Krankenhäusern in Nordrhein-Westfalen62  hat erge-
ben, dass knapp die Hälfte der teilnehmenden Häuser 
bei der Aufnahme im Krankenhaus migrationsspezi-
fische Merkmale der Patienten wie Übersetzungsbe-
darf, Sprachkenntnisse, Essgewohnheiten oder Wert-
vorstellungen erfasst. Diese Informationen werden 
jedoch kaum ausgewertet und im Klinikalltag um-
gesetzt. 7  Prozent (n  =  4) der Krankenhäuser hatten 
zum Zeitpunkt der Befragung verbindliche Ziele zur 
Kultursensibilität festgelegt; in einem Fünftel war ein 
solcher Prozess geplant. Konkrete Maßnahmen wur-
den in gut einem Fünftel der Krankenhäuser bereits 
umgesetzt, in 16  Prozent war dies geplant. Ein Viertel 
der Einrichtungen hatte noch keine entsprechenden 
Pläne, bezeichnete Kultursensibilität aber als „Zu-
kunftsthema“. In über einem Drittel der Krankenhäu-
ser war Kultursensibilität kein Thema, und dies war 
auch für die Zukunft nicht angedacht. In einem Drittel 
der Krankenhäuser fanden regelmäßige Fortbildun-
gen63  zum Thema Kultursensibilität statt; darin ging 
es um interkulturelle Sensibilisierung, den Aufbau von 

Handlungswissen oder die Umsetzung dieses Wissens 
in die Praxis. 

Im Rahmen einer regionalen Studie in Frankfurt/ 
Main64  wurden  im  Jahr  2013  46  ambulante  und  statio-
näre Pflegeeinrichtungen befragt. Daraus geht hervor, 
dass 59  Prozent dieser Einrichtungen keine praktischen  
Maßnahmen für eine interkulturelle Öffnung ergriffen 
haben und 81  Prozent dies auch nicht planen. Da sich 
an der Studie nur wenige Krankenhäuser beteiligt ha-
ben (die Rücklaufquote betrug 16  %), ist allerdings 
von einer Verzerrung der Ergebnisse auszugehen. 
Denn vermutlich haben sich an der Studie mehr Kran-
kenhäuser beteiligt, die sich ohnehin mit dem Thema 
auseinandersetzen, als solche, bei denen das nicht der  
Fall ist. Fest steht, dass das Thema Kultursensibilität 
nur in wenigen Krankenhäusern in NRW als relevant 
angesehen wird, obwohl in diesem Bundesland ver-
gleichsweise viele Menschen mit Migrationshinter-
grund leben. Somit ist die interkulturelle Öffnung von 
Krankenhäusern nicht annähernd flächendeckend ini-
tiiert. Noch bedenklicher ist, dass viele Krankenhäuser 
nicht einmal vorhaben, die Gestaltung der Versorgung 
an eine kulturell heterogene Klientel anzupassen. 

Aus einer neuen Studie, die Giese et  al. (2015) in 
einem konfessionellen Krankenhaus der Maximalver-
sorgung durchgeführt haben, geht in Bezug auf Kultur-
sensibilität hervor, dass gut die Hälfte der PatientIn-
nen mit einem türkischen Migrationshintergrund die 
Möglichkeiten zum Gebet in diesem Krankenhaus als 
„sehr schlecht“ oder „schlecht“ wahrnimmt, wobei für  
fast alle 121 Befragten die Religion im Leben „ziem-
lich“ oder „äußerst“ wichtig ist. Außerdem geben fast 
alle Befragten an, dass es „ziemlich“ oder „äußerst“ 
schwierig sei, die islamischen Gebote einzuhalten, 
weil das Essen im Krankenhaus nicht den religiösen 
Vorgaben entspreche. Die meisten befragten Frauen 
(79  %), aber auch viele Männer (40  %) geben an, dass  
ihnen eine gleichgeschlechtliche Pflegekraft „ziem-
lich“ oder „äußerst“ wichtig ist65. Die Ergebnisse die-
ser Studie sind allerdings nur begrenzt aussagekräftig, 
da sie sich ausschließlich auf das Krankenhaus bezie-
hen, in dem die Studie durchgeführt wurde, und aus-
schließlich auf muslimische PatientInnen. Es wäre zu 
begrüßen, wenn in solchen Studien die drei Kategorien  
Religionsausübung, Ernährung und geschlechtsspezi-
fische Behandlung noch um andere Aspekte ergänzt 
würden, die für kultursensible Pflege relevant sind und  
einen  direkten  Bezug  zur  Lebenswelt  von  PatientInnen  

61 	�  Gladis et al. 2014.  
62	�  Ab 50 Betten; 357 Krankenhäuser waren angefragt, 16 Pr ozent haben an der Studie teilgenommen. 
63 	�  In den Krankenhäusern, wo regelmäßig Fortbildungen zu kultursensibler Pflege angeboten wurden, richteten sich diese zu 

94,7 Pr ozent an Pflegekräfte, zu 21,1 Pr ozent an ÄrztInnen und zu 15,8 Pr ozent an das sonstige Personal. 
64 	�  Barg et al. 2013.  
65 	� Gie se et al. 2015.  
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haben66. Grundsätzlich ist aber zu begrüßen, dass die-
se Studie die Kultursensibilität des Krankenhauses aus 
der Sicht der PatientInnen untersucht und damit die 
Nutzerperspektive einbezieht. 

Insgesamt macht die Studienlage bei Krankenhäu-
sern,  ambulanten  und  stationären  Pflegeeinrichtungen  
Defizite in der Bereitschaft zu einer interkulturellen 
Öffnung bzw. in deren Umsetzung deutlich. Ob das 
Thema in seiner aktuellen Relevanz bei Krankenhaus- 
bzw. Pflegedienstleitungen  noch nicht  „angekommen“  
ist oder es trotz hoher Zahlen von PatientInnen mit 
Migrationshintergrund und entsprechender Bedarfe in-
nerhalb der Krankenhausorganisation nicht als dring-
lich genug erachtet wird, lässt sich nicht eindeutig be-
stimmen. Doch auch Krankenhäuser, die dies bislang 
nicht getan haben, werden in den kommenden Jahren 
nicht umhinkommen, Maßnahmen für eine interkultu-
relle Öffnung zu ergreifen. Eine verlässliche Aussage 
für die interkulturelle Öffnung in Krankenhäusern in 
ganz Deutschland ist nicht möglich, da es sich bei den 
vorliegenden Studien um regionale Untersuchungen 
aus zwei Bundesländern handelt. 

2.2  Good-Practice-Beispiele für 
kultursensible pflegerische Angebote 

Die im Folgenden dargestellten Good-Practice-Beispie-
le wurden von den AutorInnen anhand des Kriteriums 
der Orientierung an einer Klientel mit Migrationshin-
tergrund als solche bewertet. Die Darstellung erhebt 
keinen Anspruch auf Vollständigkeit; vielmehr sollen 
exemplarisch Angebote vorgestellt werden, die von 
Menschen mit Migrationshintergrund tatsächlich an-
genommen werden67. 

„Aliacare“ steht für betreutes Wohnen für pflege-
bedürftige Menschen und Menschen mit Demenzer-
krankungen. Derzeit werden hier 40 meist türkeistäm-
mige Pflegebedürftige in fünf Wohngemeinschaften 
mit jeweils sieben bis neun BewohnerInnen betreut. 
Die Wohngemeinschaften befinden sich in drei Ber-
liner Bezirken, in denen viele türkeistämmige Men-
schen wohnen; so verlieren die BewohnerInnen durch 
den Umzug in die Wohngemeinschaft nicht ihr ge-
wohntes Umfeld, ihre sozialen Kontakte und die Nähe 
zu ihren Familien. Die BewohnerInnen werden von 
zumeist türkischsprachigen Pflegepersonen rund um 
die Uhr gepflegt. Gemeinsam werden kulturspezifi-
sche Gerichte gekocht. Die Essenszeiten sind flexibel 

und bedarfsorientiert; beispielsweise ist Mittagessen 
um 12  Uhr in der Türkei eher unüblich, in der Regel 
wird dort später zu Mittag gegessen. Besonders her-
vorzuheben ist, dass die Einrichtung gemeinsam mit 
den BewohnerInnen und Pflegepersonen Reisen in die  
„Heimat“ organisiert, an denen diejenigen teilnehmen  
können, deren Demenzerkrankung das noch zulässt. 

Die alternative Wohnform „Veringeck“ in Hamburg 
ist ein Haus für betreutes Wohnen. In den ersten bei-
den Stockwerken werden 18 kleine Wohneinheiten an 
eine multikulturelle Klientel vermietet. In der dritten 
Etage wird eine Wohn-Pflege-Gemeinschaft für türkei-
stämmige  Menschen  mit  Demenz  betrieben.  Im  Erdge-
schoss befinden sich eine kultursensible Tagespflege68 , 
ein Hamam (türkisches Bad) und ein Café sowie ein 
Gemeinschaftsraum. Die Tagespflege wird von einem 
kultursensiblen Pflegedienst betrieben, der auch den 
Pflegedienst in der Wohn-Pflege-Gemeinschaft über-
nimmt. Die BewohnerInnen der Wohneinheiten kön-
nen ebenfalls Pflegeleistungen in Anspruch nehmen. 

Einen niedrigschwelligen Zugang zu Information 
und Beratung für türkeistämmige Menschen mit De-
menz und ihre pflegenden Angehörigen bietet das Pro-
jekt „Die doppelte Fremde  – Migration und Demenz. 
Kultursensible Begegnungen im Quartier“ in Wies-
baden-Biebrich an. Quartiersbezogene, aufsuchende 
Beratung und ein kultursensibles Betreuungsangebot 
für türkeistämmige Menschen mit Demenz werden im 
Rahmen der „Lokalen Allianzen für Demenz“ konzipiert  
und im Stadtteil Wiesbaden-Biebrich implementiert. 
Dabei werden kulturspezifische und lebensweltprägen-
de Einflüsse berücksichtigt. So werden türkeistämmige 
Menschen mit Demenz und ihre pflegenden Angehöri-
gen aus der unfreiwilligen Isolation geholt (bzw. davor 
bewahrt), die u.  a. aus einem Informations- und Wis-
sensdefizit resultiert. Das Projekt leistet somit einen 
Beitrag zur Inklusion von Menschen mit Demenz und 
wirkt insbesondere der Marginalisierung von türkei-
stämmigen Menschen mit Demenz entgegen. 

Die russischsprachige ambulante Pflegewohngrup-
pe „Nascha Kwartihra“ („unsere Wohnung“) bietet 
russischsprachigen Demenzkranken die Möglichkeit 
zusammenzuleben. Die Pflege und Betreuung orien-
tiert sich neben den individuellen Bedürfnissen auch 
am kulturellen Hintergrund der Erkrankten. So wird 
sie u.  a. von russischsprachigem Personal geleistet. 
An Demenz erkrankte Menschen mit Migrationshin-
tergrund verlieren früh ihre Zweitsprache Deutsch; so 
haben die BewohnerInnen weiterhin die Möglichkeit, 

66 	�  Droste et al. 2015.  
67 	� Grundsätzlich  bedarf es mehr Interventions- und Evaluationsstudien, aus denen hervorgeht, inwieweit kultursensible Beratungs- 

und Pflegeangebote tatsächlich genutzt werden. 
68	� In  dieser Einrichtung werden Herkunft, Sprache, Religion, Geschlecht, Lebensbiografie sowie persönliche Neigungen und 

Interessen, Essensgewohnheiten, Traditionen, Sitten und Gebräuche der Kunden in die pflegerische Betreuung einbezogen und 
diese entsprechend angepasst. 
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sich untereinander und mit dem Pflegepersonal in der 
Muttersprache auszutauschen. 

2.3  Angebote kultursensibler Beratung 

Pflegeberatung muss bestimmte Voraussetzungen er-
füllen, damit sie von Pflegebedürftigen mit Migrations-
hintergrund angenommen wird. Eine quantitativ ange-
legte Studie zur Pflegeberatung für russischstämmige 
Menschen69  zeigt, dass russischsprachige MigrantInnen  
durch das „Pflegeraster“ des für sie zuständigen Pfle-
gestützpunkts70  fallen. Dieser befindet sich in einem 
Stadtteil Bremens, in dem viele russischstämmige 
Menschen leben. Nach dieser Studie hatte die Hälfte 
der Befragten eine pflegebedürftige Person in der Fa-
milie, aber nur 10  Prozent hatten von dem Pflegestütz-
punkt vor Ort gehört, und diese hatten ihn trotz Bedarfs  
nicht in Anspruch genommen. Gesundheits- und Pfle-
geberatung erachtet mehr als die Hälfte der Befrag-
ten als wichtig, und nahezu alle würden es begrüßen, 
wenn sie darüber persönlich informiert, Informations-
broschüren  verteilt  und  muttersprachliche  Multiplikato-
ren eingesetzt würden. 95  Prozent der Befragten wün-
schen sich eine Aufklärung darüber in Arztpraxen71. Bei  
der Beratung  ist  russischstämmigen  Menschen Geduld, 
Verständnis und Offenheit für individuelle Bedürfnisse 
besonders  wichtig,  außerdem  Wissen  um die jeweilige 
Kultur und zielgruppenspezifische Besonderheiten wie 
z.  B. Dankbarkeitsbekundungen und Zurückhaltung. Die  
Studie verdeutlicht, wie wichtig es ist, die Barrieren für  
eine Inanspruchnahme von Pflegeberatung zu beseiti-
gen da bestehende Angebote wie die Pflegeberatung 
im Quartier russischstämmige Pflegebedürftige offen-
sichtlich nicht erreichen. Limitiert ist die Studie durch 
die Beschränkung auf einen Bremer Stadtteil und die 
kleine Stichprobe. Interessant wäre zu untersuchen, ob 
sich das auch in anderen Regionen so verhält. 

Eine Weiterentwicklung kultursensibler Beratungs-
angebote ist als Ergebnis des Projektes „OPEN  – Inter-

kulturelle Öffnung der Pflegeberatung“72  zu erwarten, 
das sich zum Ziel gesetzt hat, kulturspezifische Infor-
mationsmaterialien über Versicherungsansprüche und 
Versorgungsangebote im Bereich Pflege und indivi-
duelle Pflegeberatung zu entwickeln, die sich an den 
Bedürfnissen der Menschen mit Migrationshintergrund  
orientieren; damit soll es familiäre und nachbarschaft-
liche Pflegearrangements durch unterschiedliche, an 
die Bedürfnisse der Pflegenden angepasste Maßnah-
men unterstützen73 . 

Es existieren nur wenige Studien zur interkultu-
rellen Öffnung der Pflegeberatung; vereinzelt gibt es 
bereits Angebote kultursensibler Pflegeberatung, die 
durchaus nachahmenswert sind (s. Kap.  2.4). In den 
meisten Regionen Deutschlands fehlen jedoch spezifi-
sche Konzepte für die Beratung von Menschen mit Mi-
grationshintergrund, und die beteiligten Akteure sind 
oft nicht entsprechend kultursensibel ausgebildet74 . 

Um kultursensible Pflegeberatung flächendeckend 
zu etablieren, müssen die Pflegeberatungen in den 
Pflegestützpunkten75  sich interkulturell öffnen und 
die BeraterInnen kultursensibel geschult werden. 
Pflegebedürftige mit Migrationshintergrund bzw. de-
ren Angehörige müssen frühzeitig Informationen über 
das Pflegesystem und Zugang zu den entsprechenden 
Angeboten erhalten. Bei Bedarf sollten kultursensibel 
geschulte, ggf. auch muttersprachliche Case Manager 
eingesetzt werden. 

2.4  Good-Practice-Beispiele für 
kultursensible Pflegeberatung 

Die meisten der hier vorgestellten Good-Practice-Bei-
spiele beziehen sich auf die Beratung demenzkranker 
Menschen mit Migrationshintergrund und ihrer pflegen-
den Angehörigen, da eine Demenzerkrankung bei Men-
schen mit Migrationshintergrund das Gesundheits- und 
Pflegesystem, aber auch die Familien vor besondere 
Herausforderungen stellt. Wie u.  a. auch die regionale 

69	� M ayer/Becker 2011; n = 50  , russischsprachige Menschen in einem Bremer Stadtteil, Alter zwischen 30 und 83 Jahren. 
70 	� Das  Bundesministerium für Gesundheit definiert Pflegestützpunkte folgendermaßen: „Pflegestützpunkte werden von 

den Kranken- und Pflegekassen auf Initiative eines Bundeslandes eingerichtet und bieten Hilfesuchenden Beratung und 
Unterstützung“. Kultursensible Schulungen sind für die MitarbeiterInnen bislang nicht verpflichtend. 

71	�  Ebd. 
72 	�  Bei diesem Praxisforschungsprojekt handelt es sich um eine in diesem Jahr begonnene Kooperation zwischen der Frankfurt 

University of Applied Science, der Hochschule Rhein/Main Wiesbaden/Rüsselsheim und der Katholischen Hochschule. 
73 	� Blaß 2015.  
74 	� Schmidt 2009.  
75	� Seit  Inkrafttreten des Pflegeweiterentwicklungsgesetzes im Jahr 2008 ist vorgesehen, dass Pflegestützpunkte eingerichtet 

werden, wenn die oberste Landesbehörde dies bestimmt. In der Folge sind in vielen Kommunen Pflegestützpunkte entstanden, 
die als Anlauf- und Beratungsstelle für alle pflegerelevanten Fragen fungieren. Sie bieten eine unabhängige und umfassende 
Beratung an und unterstützen die Planung und Organisation einer individuellen Versorgung, dabei nutzen sie die bestehenden 
Netzwerke und bauen diese weiter aus; außerdem bemühen sie sich darum, bürgerschaftliches Engagement weiterzuentwik-
keln (vgl. Schaeffer/Kuhlmey 2008). 
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qualitative Studie von Gladis gezeigt hat76, verlieren de-
menzerkrankte Menschen mit Migrationshintergrund im  
Krankheitsverlauf die deutsche Sprache, die sie oft erst 
später erlernt haben, und sind darauf angewiesen, dass  
sie in ihrer Muttersprache kommunizieren können. Eine 
Demenzerkrankung wird unterschiedlich gesehen; in 
manchen Kulturen gilt sie nicht als Krankheit, sondern 
als Alterserscheinung und wird entsprechend nicht be-
handelt. In vielen Kulturen ist Demenz tabuisiert, eine 
Erkrankung führt zur Isolierung der betreffenden Fami-
lie. Daher übernehmen die Angehörigen die Pflege in 
der Regel selbst, was zu Überforderung führen kann. 

Das Demenz-Servicezentrum für Menschen mit Zu-
wanderungsgeschichte der Arbeiterwohlfahrt (AWO) in  
Gelsenkirchen fungiert seit 2004 als Anlauf- und Bera-
tungsstelle sowohl für pflegende Angehörige demen-
zerkrankter Menschen mit Migrationshintergrund als 
auch für psychosoziale und pflegerische Einrichtungen.  
Das vielseitige Serviceangebot umfasst u.  a. Materia-
lien zum Thema Demenz in türkischer, russischer und 
polnischer Sprache. Darüber hinaus bietet die AWO 
Pflegekurse für russischsprachige Angehörige an und 
bildet türkische AlltagsbegleiterInnen aus77. Die AWO 
Berlin-Kreuzberg führt Pflegeberatung in türkischer 
und deutscher Sprache durch. 

In Bielefeld78, Berlin79  und Gelsenkirchen wurden 
türkischsprachige Selbsthilfegruppen für pflegende 
Angehörige demenzerkrankter Menschen organisiert. 
Sie bieten den Angehörigen die Möglichkeit, sich über 
die Erkrankung, den individuellen Umgang mit der 
häuslichen Pflegesituation oder die Leistungen der 
Pflegeversicherung auszutauschen, und wirken damit 
auch der Isolation von Familien mit pflegebedürftigen 
Personen entgegen. 

2.5  Kultursensibilität in den Curricula der 
Pflegefachberufe 

In den Curricula der Pflegefachberufe spielt Kultursen-
sibilität im Rahmen einer generalistischen Ausbildung 
eine zunehmend größere Rolle80; der Nachwuchs in 

den Pflegefachberufen sollte also grundsätzlich für 
den Umgang mit kulturell unterschiedlich geprägten 
Menschen im pflegerischen Alltag sensibilisiert wer-
den. Die Ausgestaltung der Curricula der Pflegefach-
berufe obliegt jedoch den Ländern. Entsprechend wird 
dem Thema „Kultursensible Pflege“ sehr unterschied-
liche Bedeutung zugemessen; zum Teil wird es in der 
Ausbildung nur am Rande behandelt81. Die konkrete 
Ausgestaltung dieses Bereichs in den Curricula soll im 
Folgenden anhand einiger Beispiele dargestellt und 
diskutiert werden. 

In Niedersachsen82  enthalten die Rahmenrichtlini-
en für die Berufe in der Gesundheits- und Krankenpfle-
ge im Lernfeld „Pflegesituation bei Menschen aller Al-
tersgruppen erkennen, erfassen und bewerten“ einen 
kleinen Abschnitt, der auf spezifische Lebenssituatio-
nen bezogen auf Familie, Kultur, Religion, ethnische As-
pekte und Gruppenzugehörigkeit hinweist. Eine Refle-
xion der eigenen Kultur oder die reflexive Entwicklung 
einer kultursensiblen Haltung, die für kultursensibles 
Handeln zwingend notwendig ist, ist nicht vorgese-
hen. Im Curriculum für Rheinland-Pfalz83  steht in die-
sem Rahmen die Wissensaneignung zu Themen wie 
Religion, Situation von MigrantInnen in Deutschland 
und transkulturelle Pflegeanamnese im Vordergrund, 
ein reflexiver Umgang mit dem Thema kultursensib-
le Pflege ist aber nicht explizit vorgesehen. Darüber 
hinaus sollen Menschen aus fremden Kulturen in den 
Unterricht eingebunden werden. Offen bleibt dabei, ob  
dies einen konstruktiven Umgang mit anderen Kultu-
ren im Sinne eines „Diversity Managements“ fördert 
oder Unterschiede eher noch betont. In Bayern84  sieht 
das Curriculum kein spezifisches Modul und keine Un-
terrichtseinheit zu Kultursensibilität in der Pflege vor. 
In Brandenburg85  hingegen sind 18 Unterrichtsstunden  
den Besonderheiten der Pflege bei Patienten/Klienten  
aus anderen Kulturkreisen gewidmet. Außerdem sol-
len Hintergründe und Ursachen von Migration, die so-
ziale Situation der MigrantInnen und Besonderheiten 
der Weltreligionen behandelt werden. Allerdings wird 
der Kulturbegriff hier auf die Religionszugehörigkeit 
reduziert. Dass die Auszubildenden in einem Prozess 

76 	�  Gladis et  al. (2014) führten eine Befragung und neuropsychologische Untersuchungen mit 82 UntersuchungsteilnehmerInnen 
mit Migrationshintergrund durch. 

77 	�  Die AWO Köln und die AWO Bielefeld bieten dies ebenfalls an. 
78 	�  In Bielefeld werden diese Gruppen vom Paritätischen Wohlfahrtsverband organisiert. 
79 	�  Die AWO Berlin-Kreuzberg und das Informationszentrum für demenziell und psychisch erkrankte sowie geistig behinderte 

Migranten und ihre Angehörigen (IdeM) in Friedenau bieten Selbsthilfegruppen für türkeistämmige pflegende Angehörige von 
Menschen mit Demenz an. 

80 	�  Schmidt-Richter 2012. 
81 	�  Zanier 2015. 
82	� h ttp://www.nibis.de/nli1/bbs/archiv/rahmenrichtlinien/kpfl.pdf 
83 	� h ttp://msagd.rlp.de/fileadmin/masgff/soziales/Pflege/2013_Bericht_aus_der_Pflege1.pdf 
84	�  https://www.isb.bayern.de/download/8924/lpr_oktober_2005.pdf 
85	� h ttp://www.mlul.brandenburg.de/cms/media.php/lbm1.a.3310.de/rp_krankenpflege.pdf 

http://www.mlul.brandenburg.de/cms/media.php/lbm1.a.3310.de/rp_krankenpflege.pdf
https://www.isb.bayern.de/download/8924/lpr_oktober_2005.pdf
http://msagd.rlp.de/fileadmin/masgff/soziales/Pflege/2013_Bericht_aus_der_Pflege1.pdf
http://www.nibis.de/nli1/bbs/archiv/rahmenrichtlinien/kpfl.pdf


Nutzung von Pflegeangeboten durch Menschen mit Migrationshintergrund 

der Auseinandersetzung damit lernen, ihre eigene Kul-
tur und die des Gegenübers zu reflektieren, ist nicht 
vorgesehen. Ganz anders in Hessen:86  Dort trägt das 
entsprechende Modul den Titel „Fremdsein in einer 
Gesellschaft“. Hier soll detailliertes Wissen zu Migrati-
on und  Gesellschaft,  aber  auch  zu  kultursensibler  Pfle-
ge und kulturspezifischer Kommunikation vermittelt 
werden. Darüber hinaus ist explizit eine „konstruktive 
Auseinandersetzung“ mit verschiedenen Formen des 
Fremdseins vorgesehen. Eine ähnlich große Rolle spielt  
kultursensible Pflege im Curriculum der Pflegefachbe-
rufe in Nordrhein-Westfalen87: Hier sind 20 Stunden 
für die Lerneinheit „Pflegehandeln personenbezogen 
ausrichten: Menschen aus fremden Kulturen“ vorge-
sehen. Laut der Beschreibung beinhaltet das Modul 
die Vermittlung von Wissen sowohl zu religiösen Ri-
tualen, Traditionen und Bräuchen anderer Kulturen als 
auch zur soziokulturellen Situation von Menschen mit 
Migrationshintergrund. Im Zentrum des Moduls steht 
Reflexion zum Thema Kultur. Die Ausgestaltung dieses 
Moduls im Curriculum von NRW verspricht eine dem 
Thema angemessene reflexive Herangehensweise, 
die die PflegeschülerInnen für kultursensible Pflege 
sensibilisieren kann. 

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass der Um-
gang mit dem Thema „Kultursensibilität in der Pflege“  
in den Curricula der Pflegefachberufe sehr heterogen 
und wenig standardisiert ist. Angesichts seiner stei-
genden Relevanz sollte das Thema künftig verpflich-
tend mit  einer bestimmten  Stundenzahl  in  die  Curricu-
la aufgenommen werden. Es sollte eine Reflexion der 
eigenen Kultur und der des Gegenübers beinhalten, 
um die Entwicklung einer kultursensiblen Haltung zu 
fördern, die für die Pflege notwendig ist. Als Orien-
tierung für die Gestaltung des Themas Kultursensibi-
lität in der pflegerischen Ausbildung könnte das vom 
Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und 
Jugend herausgegebene „Handbuch für eine kultur-
sensible Altenpflegeausbildung“ dienen. Es ist zwar 
bereits 2005 erschienen, seine Inhalte sind jedoch 
weiterhin aktuell. 

Einige gute Beispiele für die Einbindung kultursen-
sibler Pflege in die pflegerische Ausbildung sind be-
reits vorhanden und werden im Folgenden vorgestellt. 

2.6  Good-Practice-Beispiele in der Aus- 
und Weiterbildung 

Das Curriculum der Berufsfachschule für Altenpflege 
mit interkulturellem Schwerpunkt des Berufsbildungs-

werks in Berlin-Kreuzberg ist auf Auszubildende mit 
Migrationshintergrund zugeschnitten. Neben dem 
Fachunterricht bietet es auch Sprachkurse für Deutsch 
an. Die Berufsfachschule hat sich u.  a. zur Aufgabe 
gemacht, die Auszubildenden auch für „deutsche“ Kul-
turen zu sensibilisieren. 

Die Landesregierung Baden-Württemberg fördert 
seit 2013 ein Projekt, das langzeitarbeitslose Frau-
en mit Migrationshintergrund in einem einjährigen 
Programm zu Altenpflegehelferinnen ausbildet. Die 
Frauen werden bei der Aufnahme der Ausbildung un-
terstützt (z.  B. durch Hilfe bei der Bewerbung) und 
im Verlauf der Ausbildung von sozialpädagogischen 
Fachkräften intensiv begleitet, um einen erfolgreichen  
Abschluss zu fördern. 

Die Alice-Salomon-Hochschule in Berlin hat ein 
spezielles Weiterbildungskonzept für interkulturelle 
Pflegeberatung entwickelt, das neben einem Ba-
sis- und einem Aufbaumodul „Case Management“ 
auch Themen wie Migration, Alter, Behinderung, Ge-
schlechtsspezifika, sexuelle Orientierung sowie Modu-
le zur Basiskommunikation „Russisch“ und „Türkisch“ 
beinhaltet88 . 

3 Nutzung v on Pflegeangeboten durch 
Menschen mit Migrationshintergrund 

Dass Menschen mit und ohne Migrationshintergrund 
gesundheitliche und pflegerische Angebote in unter-
schiedlichem Maße nutzen, kann u.a. auf einen un-
gleichen Zugang dazu zurückgeführt werden. Im Fol-
genden werden Faktoren auf verschiedenen Ebenen 
diskutiert, die die Nutzung pflegerischer Angebote 
durch Menschen mit Migrationshintergrund begünsti-
gen oder hemmen können. 

Ein Aspekt, der die Nutzung gesundheitlicher oder 
pflegerischer Angebote verhindern kann, ist der Ver-
sicherungsstatus. So wird beispielsweise irregulären 
MigrantInnen und Asylsuchenden nur eine begrenzte 
medizinische Versorgung zugestanden. Dadurch ent-
steht eine institutionelle Barriere (s. auch Kap. 4).  

Wenn Menschen die deutsche Sprache nicht oder 
unzureichend beherrschen, können Kommunikati-
onsprobleme  dazu führen, dass sie Informationen zu 
Möglichkeiten der pflegerischen Versorgung nicht ver-
stehen oder dass die mangelnde sprachliche Verstän-
digung es unmöglich macht, ein konkretes Angebot 
zu nutzen. 

Kulturbedingte Unterschiede  in der Wahrnehmung 
von Krankheit und Pflegebedürftigkeit können dazu 

86   http://www.examensfragen.de/Rahmenlehrplan_Hessen.pdf 
87  h ttp://www.mais.nrw.de/08_PDF/002/ausbildungsrichtlinien-krankenpflege-nrw.pdf 
88  Bunde sministerium für Gesundheit 2011. 
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führen, dass die Betroffenen oder ihre Familien gar 
keinen Bedarf an pflegerischer Versorgung erkennen 
oder dass sie zwar eine Pflegebedürftigkeit sehen, 
das kulturelle Selbstverständnis aber nicht vorsieht, 
formale pflegerische Hilfen in Anspruch zu nehmen89 . 
Ein heterogenes Rollenverständnis in Bezug auf Ge-
schlecht, Generationen oder Professionen kann zudem  
bewirken, dass Pflege nicht als professionelle Tätigkeit  
anerkannt ist. Dann wird professionelle Unterstützung 
womöglich nicht als notwendig angesehen oder es 
wird davon ausgegangen, dass die notwendige Pflege  
von der Tochter oder Schwiegertochter übernommen 
wird, weil dies eine Verpflichtung und für den Famili-
enzusammenhalt konstitutiv ist. 

Schließlich kann auch migrationsbezogene Diskri-
minierung  in deutschen Behörden oder anderen Be-
reichen des gesellschaftlichen Zusammenlebens die 
Inanspruchnahme ambulanter oder stationärer pfle-
gerischer Angebote verhindern oder einschränken90 . 

Geringe Inanspruchnahme pflegerischer Angebote  
durch Menschen mit Migrationshintergrund kann auch  
darin begründet sein, dass viele der in Deutschland 
lebenden Menschen mit Migrationshintergrund hier 
ihren Lebensmittelpunkt haben, jedoch mit dem Her-
kunftsland z.  B. über regelmäßige und/oder längere 
Aufenthalte dort verbunden bleiben. Im Rentenalter 
ist eine solche transnationale Lebensweise häufiger 
zu beobachten und hat andere Gründe als in jüngeren 
Jahren. Wenn Menschen mit Migrationshintergrund 
in Form einer Pendelmigration im Wechsel mehrere 
Monate des Jahres im Herkunfts- und im Zielland le-
ben, nutzen sie häufig Gesundheitsleistungen in den 
beiden Ländern parallel, was zum einen mit einer 
diskontinuierlichen Medikamenteneinnahme und 
entsprechender gesundheitlicher Gefährdung einher-
gehen kann, zum anderen aber auch eine kostenin-
tensive Doppel- und damit Überversorgung zur Folge 
haben kann91 . 

Angesichts der vielfältigen Faktoren, die die In-
anspruchnahme pflegerischer Leistungen durch die 
sehr heterogene Bevölkerung (nicht nur mit Migrati-
onshintergrund) beeinflussen, muss die pflegerische 
Versorgung im Sinne eines „Diversity Management“ 
auf die vielfältigen individuellen Lebensumstände und  
Bedürfnisse abgestimmt werden92 . 

89   Razum et al. 2008: 107.  
90   Razum et al. 2008: 107.  
91  Bilec en/Tezcan-Güntekin 2014. 
92  Br oszka/Razum 2011a. 
93 	� n = 1.500 P   flegehaushalte, davon 8 Pr ozent mit Migrationshintergrund. 
94 	�  Gröning et  al. 2014; n  = 474. Ausgewertet wurden Qualitätschecks, in denen u.a. die Versorgung mit Pflegehilfsmittel durch 

PflegetrainerInnen im Rahmen von Pflegetrainings geprüft wurden. Pflegetrainings werden im Rahmen des Projektes „Familiale 
Pflege unter den Bedingungen der G-DRGs“ zum Übergang von Pflegebedürftigen vom Krankenhaus in die Häuslichkeit ange-
boten und im Krankenhaus und in der Häuslichkeit mit den pflegenden Angehörigen durchgeführt. 

95	� Glodn y/Yılmaz-Aslan 2014. 

Das Nutzungsverhalten von Menschen mit Migrati-
onshintergrund  gibt Hinweise  darauf,  dass  pflegerische  
Angebote in Deutschland zum Teil unzureichend auf 
die zunehmende Diversität der NutzerInnen ausgerich-
tet sind. Laut einer Studie des Bundesministeriums für 
Gesundheit93  nehmen 79  Prozent der Pflegebedürfti-
gen mit Migrationshintergrund ausschließlich Pflege-
geld in Anspruch. In der autochthonen Bevölkerung ist 
Pflegegeld mit 70  Prozent die zweithäufigste Leistung 
der Pflegeversicherung. Hinsichtlich der Inanspruch-
nahme von Pflegegeld unterscheiden sich die beiden 
Bevölkerungsgruppen also nicht erheblich. 

Am häufigsten nehmen Menschen mit wie ohne 
Migrationshintergrund (86  % vs. 81  %) Pflegehilfs-
mittel in Anspruch. Das bedeutet jedoch nicht, dass 
die Versorgung mit Hilfsmitteln dem Bedarf der Pfle-
gebedürftigen entspricht. Das zeigt ein quantitativer 
Bericht über Pflegehilfsmittel94, der über alle betrach-
teten Bevölkerungsgruppen hinweg nur rund ein Drit-
tel aller Prozesse der Hilfsmittelversorgung als rundum  
gelungen beurteilt. Bei Pflegebedürftigen mit Migrati-
onshintergrund können fehlende oder unzureichende 
Deutschkenntnisse eine falsche Anwendung von Pfle-
gehilfsmitteln zusätzlich verstärken, wie eine qualita-
tive Studie belegt95. Um repräsentative Aussagen zur 
diesbezüglichen Mängellage bei Menschen mit Migra-
tionshintergrund machen zu können, wären quantitati-
ve Studien zur Pflegehilfsmittelversorgung notwendig. 

Andere Leistungen wie Kurzzeitpflege, ausschließ-
licher Bezug von Sachleistungen sowie teilstationäre 
Leistungen werden nach der Studie des Bundesminis-
teriums für Gesundheit grundsätzlich in geringerem 
Maße und von Menschen mit Migrationshintergrund 
nur etwa halb so oft wie in der vergleichbaren auto-
chthonen Bevölkerung genutzt. 

Stationäre pflegerische Versorgung nehmen 
Menschen mit Migrationshintergrund in geringerem 
Maße als die autochthone Bevölkerung in Anspruch. 
9  Prozent der BewohnerInnen in Pflegeheimen haben  
einen Migrationshintergrund, und von diesen gaben 
drei Viertel an, dass Deutsch ihre Muttersprache sei. 
Da die Studie des Ministeriums nur sehr wenige Pfle-
geheimbewohnerInnen mit einer anderen Mutter-
sprache als Deutsch (n  =  48) berücksichtigte, waren 
differenziertere statistische Analysen zu dieser Grup-
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pe nicht möglich96. Die Inanspruchnahme stationärer 
Pflege durch Menschen mit Migrationshintergrund 
wurde auch in einer regionalen Studie in Baden-
Württemberg untersucht97. Danach haben 9,7  Prozent 
der BewohnerInnen in den befragten 649 stationären 
Pflegeeinrichtungen einen Migrationshintergrund; das  
entspricht nahezu exakt den deutschlandweiten Er-
gebnissen der BMG-Studie. 

Häusliche Pflege ist bei Menschen mit Migrations-
hintergrund üblicher als professionelle Pflege. Insbe-
sondere  türkeistämmige  Menschen  werden  zu  98  Pro-
zent zu Hause und ausschließlich von Angehörigen 
gepflegt, weil dies als „Familiensache“98  verstanden 
wird99; nur 2 Pr ozent leben in Pflegeheimen. 

Tabelle 1 verdeutlicht die unterschiedliche In-
anspruchnahme von ausgewählten Leistungen der 
Pflegeversicherung durch türkeistämmige und nicht 
türkeistämmige Pflegebedürftige aus der Mehrheits-
bevölkerung100 . 

Die Übersicht zeigt, dass sich die Anteile der bean-
tragten Leistungen aus den verschiedenen Bereichen 
zwischen türkeistämmigen und nicht türkeistämmigen  
Pflegebedürftigen deutlich unterscheiden. Besonders 
bei ambulanten Geldleistungen und vollstationärer 
Pflege sind die Unterschiede gravierend. Abgesehen 

von ambulanten Pflegegeldleistungen nehmen türk-
eistämmige Pflegebedürftige und ihre Angehörigen 
insgesamt wenig ambulante, teilstationäre oder sta-
tionäre Leistungen in Anspruch  – auch bei einer hö-
heren Pflegestufe der Erkrankten101. Eine höhere 
Inanspruchnahme stationärer Pflege durch türkeistäm-
mige Pflegebedürftige zeigt eine Studie aus Baden-
Württemberg: Danach werden 88  Prozent der türkei-
stämmigen Pflegebedürftigen ambulant versorgt und 
12 Pr ozent stationär. 

Formelle Hilfen wie ambulante Pflege nehmen tür-
keistämmige pflegende Angehörige häufig erst dann 
in Anspruch, wenn die häusliche Pflege von der Fa-
milie allein nicht mehr geleistet werden kann. Dabei 
beschreiben sie die Nutzung dieses Angebots nicht als 
entlastende Serviceleistung, sondern als Ausdruck der 
eigenen Not102 . 

Die regionale Studie aus Baden-Württemberg103  
zeigt, dass der Anteil stationär oder ambulant ge-
pflegter Menschen mit Migrationshintergrund nach 
Herkunft variiert: Pflegebedürftige aus Polen werden 
mit knapp 16  Prozent am häufigsten in stationären 
Einrichtungen gepflegt, gefolgt von Menschen aus 
Russland (knapp 13  %), Rumänien (etwa 10  %), 
Tschechien und Ungarn (beide etwa 7  %) und Ka-

Tab. 1 Anteil der verschiedenen Arten von Leistungen an allen beantragten Leistungen der Pflegeversiche-
rung bei türkeistämmigen und nicht türkeistämmigen Pflegebedürftigen in Westfalen-Lippe, 2001–2005 

Quelle: Okken 2007; Okken et al. 2008; eigene Darstellung 

96 	�  Bundesministerium für Gesundheit 2011: 132. 
97	� Gladis  et  al. 2014, Befragung ambulanter und stationärer Einrichtungen sowie Pflegebedürftiger mit Migrationshintergrund in 

Baden-Württemberg. 
98	� Vgl. Ra ven/Huismann 2000. 
99	� Hierfür  wurden Datensätze des MDK Westfalen-Lippe zu Pflegebegutachtungen aus den Jahren 2001 bis 2005 quantitativ 

ausgewertet. 
100 	�  Die Pflegestatistik (2013) bietet Vergleichswerte für Pflegebedürftige aus der Gesamtbevölkerung. Danach nehmen 33  Prozent 

der Befragten ambulante Pflege in Anspruch und 29  Prozent stationäre Pflege; das entspricht in etwa den Ergebnissen von 
Okken et al. (2008).  

101	� Okk en et al. 2008  
102	� Mogar/v on Kutzleben 2015: Qualitative Studie mit sieben türkeistämmigen pflegenden Angehörigen von demenzerkrankten 

Menschen, von denen zwei formelle Hilfen in Anspruch nehmen. Da die geringe Anzahl der interviewten Personen keine 
Verallgemeinerung der Ergebnisse erlaubt, ist diese Aussage in erster Linie als eine Hypothese für weitere Studien zu verstehen. 

103 	� Gladis e t al. 2014.  
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sachstan (knapp 6  %). Die übrigen 40  Prozent der 
Pflegebedürftigen mit Migrationshintergrund in sta-
tionären Einrichtungen stammen aus fast 40 Län-
dern; es handelt sich also um eine sehr heterogene 
Gruppe. Ambulante Pflege beanspruchen 19  Prozent 
der befragten russischstämmigen Pflegebedürftigen, 
gefolgt von Menschen aus der Türkei (knapp 17  %), 
Polen (etwa 8  %), Italien (knapp 7  %), Kasachstan 
(etwa 6  %) und Rumänien (knapp 5  %). Die Studie 
kann allerdings keine Auskunft darüber geben, wie 
sich die Inanspruchnahme stationärer und ambulanter  
Pflegeleistungen nach Herkunftsland unterscheidet, 
denn dafür fehlen Zahlen zu den jeweiligen Bezugs-
bevölkerungen. 

Aufgrund der regionalen Begrenzung der Studie 
haben die Ergebnisse nur Aussagekraft für Baden-
Württemberg. Jedoch differenziert diese Studie bei 
der Inanspruchnahme von Pflegeleistungen durch 
Menschen mit Migrationshintergrund erstmals nach 
Herkunftsland und Pflegeform. Wünschenswert wäre, 
eine Studie mit einem ähnlich differenzierten Design 
deutschlandweit umzusetzen und parallel auch die je-
weilige Bezugsbevölkerung zu erfassen104 . 

Eine andere Perspektive wirft eine regionale Stu-
die aus Hamburg auf: Danach ist eine Intoleranz von 
Pflegeheim-BewohnerInnen ohne Migrationshinter-
grund gegenüber Pflegeheim-BewohnerInnen mit 
Migrationshintergrund zu beobachten, die zu einer 
Isolierung dieser Gruppe führt105. Solche Beobachtun-
gen verweisen darauf, dass nicht nur das Personal für 
den Umgang mit Menschen unterschiedlicher Kulturen  
sensibilisiert werden muss; vielmehr sollte auch eine 
Sensibilisierung  der  Pflegebedürftigen  angestrebt  wer-
den, die keinen Migrationshintergrund haben. 

Insgesamt wird deutlich, dass die derzeitige For-
schungslage zur Inanspruchnahme stationärer und 
ambulanter Pflegeangebote von widersprüchlichen 
Ergebnissen gekennzeichnet ist, die kaum verlässli-
che Aussagen erlauben. Eindeutig belegt ist, dass das 
Pflegegeld von Pflegebedürftigen mit Migrationshin-
tergrund allgemein angenommen wird; außerdem 
zeichnen sich Tendenzen ab, die dahingehend inter-
pretiert werden können, dass ambulante Pflege aktu-
ell stärker angenommen wird als noch vor einigen Jah-

ren und auch die Nutzung stationärer Pflegeleistungen  
steigt. Dabei ist nicht auszuschließen, dass Menschen 
verschiedener Herkunft unterschiedliche Präferenzen 
und Bereitschaften hinsichtlich der Inanspruchnahme 
stationärer und ambulanter Angebote haben. 

4.  Zugangsbarrieren und Gründe für ein 
spezifisches Inanspruchnahmeverhalten 

4.1  Wissens- und Informationsdefizite 

Informiertheit über die Möglichkeiten des Gesund-
heits- und Pflegesystems ist als Voraussetzung für 
dessen Nutzung zu verstehen. Die Möglichkeiten für 
Pflegebedürftige mit Migrationshintergrund oder ihre 
Angehörigen, sich über Leistungen der Pflegeversiche-
rung zu informieren, wurden einer Studie des Bundes-
ministeriums für Gesundheit zufolge von etwas mehr 
als der Hälfte der Befragten mit Migrationshintergrund  
und von zwei Drittel der Befragten aus der autochtho-
nen Bevölkerung als gut bzw. sehr gut eingeschätzt. 
Etwa zwei Drittel der Befragten mit wie ohne Migra-
tionshintergrund fühlten sich über die Leistungen der 
Pflegeversicherung bereits gut informiert106. Diese 
Ergebnisse der einzigen quantitativen Erhebung ent-
sprechen allerdings nicht denen qualitativer Studien 
zur Informiertheit von Pflegebedürftigen (oder ihren 
Angehörigen)107. Das könnte darauf zurückzuführen 
sein, dass für die BMG-Studie ausschließlich Menschen  
befragt wurden, die über ausreichende Deutschkennt-
nisse verfügen. Ältere MigrantInnen haben jedoch im 
Durchschnitt schlechtere Deutschkenntnisse als die 
jüngere Generation108. Vor allem bei türkeistämmigen 
Menschen ab 55 Jahren sind die Deutschkenntnisse 
nach eigener Einschätzung relativ schlecht.109  Es ist 
anzunehmen, dass die Beteiligung dieser Bevölke-
rungsgruppe an der Studie unter dem Durchschnitt lag;  
dadurch wird vor allem die sog. Health Literacy  (etwa: 
Gesundheitskompetenz) verzerrt abgebildet110  und in-
folgedessen überschätzt. Würden aus diesen Studien-
ergebnissen Bedarfe abgeleitet, würde das zu einer 

104 	�  Ebd. 
105	�  Pauli 2013; quantitative Befragung von 162 Pflegeheimleitungen in Hamburg. 
106	�  Bundesministerium für Gesundheit 2011; n mit Migrationshintergrund = 120, Gesamtstichprobe = 1.500, Vergleichswert für 

Pflegebedürftige ohne Migrationshintergrund: 64 Pr ozent. 
107 	�  Tezcan-Güntekin 2014; Küçük 2013. 
108 	�  Nach einer Selbstauskunft zur Kompetenz im Umgang mit der deutschen Sprache ist diese mittelmäßig bis gar nicht vorhanden. 
109	� RAM 2006/2007 (Ausge wählte Migrantengruppen in Deutschland) mit n = 4.572 (v  gl. BAMF 2008: 27). 
110	� Laut  einer quantitativen Studie anhand von Daten aus dem European Health Literacy Survey  von 2011 (Quenzel et  al. 2015) 

ist die Health Literacy  (häufig übersetzt mit „Gesundheitskompetenz“, zu der auch die Fähigkeit gehört, sich gesundheitsbezo-
gene Informationen anzueignen) bei über 65-jährigen Menschen mit Migrationshintergrund zu 81  Prozent problematisch oder 
inadäquat; dieser Wert liegt höher als der für die Vergleichsgruppe ohne Migrationshintergrund (64 %).  
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Unterversorgung mit sprachspezifischen pflegerischen 
und beraterischen Angeboten führen. 

Schenk (2014b)111  kommt in einer quantitativen 
Studie, bei der die Befragung in der Muttersprache 
(Türkisch) durchgeführt wurde, zu deutlich anderen 
Ergebnissen: Danach fühlen sich 16  Prozent der Be-
fragten zum Thema Pflege gut oder sehr gut infor-
miert, etwa ein Drittel beurteilt den eigenen Informa-
tionsstand als „mittelmäßig“ und knapp die Hälfte als 
„schlecht“ oder „sehr schlecht“. Insbesondere wissen 
viele der Befragten nicht, welche Leistungen die Pfle-
geversicherung anbietet (70  %), wie man eine Pflege-
stufe beantragt (72  %) oder dass es Entlastungsange-
bote für pflegende Angehörige gibt (73 %).  

Auch bei russischstämmigen Menschen spielt Wis-
sen für die Inanspruchnahme von Pflegestützpunkten 
eine Rolle. In einer entsprechenden Studie112  geben 
alle Befragten an, dass sie einen Pflegestützpunkt des-
halb nicht nutzen, weil sie seine Funktion nicht kennen  
oder nicht wissen, welche Kosten ihnen bei einer In-
anspruchnahme von Leistungen entstehen. Grundsätz-
lich haben aber etwa 90  Prozent der Befragten schon 
von Angeboten stationärer und ambulanter Pflege in 
Deutschland „gehört“. Interessant wäre in diesem Zu-
sammenhang, welche (korrekten) Informationen die 
Befragten über Leistungen der Pflegeversicherung 
besitzen. Eine geringe Inanspruchnahme pflegerischer  
Leistungen könnte bei dieser Bevölkerungsgruppe 
auch grundsätzlicher auf fehlendes Wissen über die 
Kostenübernahme zurückzuführen sein, denn in den 
Nachfolgestaaten der Sowjetunion wird das Gesund-
heitssystem aus Kostengründen nur selten genutzt113 . 

Informationsdefizite können auch dazu führen, dass  
Familien beispielsweise eine Demenzerkrankung nicht 
als Krankheit wahrnehmen, sondern als Alterserschei-
nung. In dem Fall werden gesundheitliche oder pflege-
rische Leistungen somit und aufgrund eines fehlenden 
Problembewusstseins nicht in Anspruch genommen114 . 

4.2  Finanzielle Gründe 

Wie bereits in Kap.  3 ausgeführt, werden Pflegegeld-
leistungen von Menschen mit und ohne Migrations-

hintergrund ähnlich häufig in Anspruch genommen. 
Pflegebedürftige, die ausschließlich das Pflegegeld für  
laufende Pflegeausgaben in Anspruch nehmen (89 %  
bzw. 83  %), begründen dies in den beiden Bevölke-
rungsgruppen ähnlich. Unterschiede zeigen sich jedoch  
darin, ob das Pflegegeld als für den Lebensunterhalt 
notwendig beurteilt wird: Das tun die Befragten mit 
Migrationshintergrund mit 39  Prozent häufiger als 
diejenigen ohne Migrationshintergrund (20  %). Dies 
könnte ein Hinweis darauf sein, dass manche Familien 
ambulante Leistungen der Pflegeversicherung, auch 
wenn sie notwendig wären, zum Teil deshalb nicht 
in Anspruch nehmen, weil sie meinen, dass dann mit 
dem Pflegegeld ein substanzieller Anteil ihres Le-
bensunterhalts ganz oder teilweise wegfällt115. Dabei 
wissen Menschen mit Migrationshintergrund oft nicht, 
dass bei Inanspruchnahme von Tagespflege oder von 
Verhinderungspflege (z.  B. Urlaubs- oder Krankheits-
vertretung) nicht zwangsläufig das Pflegegeld weg-
fällt, sondern sich bei Nutzung von Kombinationsleis-
tungen (z.  B. Pflegegeld und Tagespflege) das Budget 
erhöhen kann, das die Pflegekasse zur Verfügung 
stellt. 

Ein weiterer interessanter Befund aus der Studie 
des Bundesministeriums für Gesundheit ist, dass viele 
der Befragten (mit Migrationshintergrund: 52  %, ohne 
Migrationshintergrund: 42  %) angeben, das Pflegegeld  
habe ermöglicht, „andere Sachleistungen als vorgese-
hen“ in Anspruch zu nehmen. Da ein großer Teil der 
Pflegebedürftigen Pflegegeld bezieht, sollte in künf-
tigen Studien der Frage nachgegangen werden, um 
welche Art von Sachleistungen es sich dabei handelt 
und  – sofern es sich um pflegebezogene Leistungen 
handelt  – ob es möglich ist, diese durch eine Weiter-
entwicklung des Pflegegesetzes künftig in das Leis-
tungsspektrum  der  Pflegeversicherung  einzubeziehen.  

4.3  Sprachliche und kulturelle Barrieren 

In der Studie des Bundesministeriums für Gesundheit 
(2011) war für 74  Prozent der Befragten mit Migrati-
onshintergrund Deutsch die Muttersprache, nur 48 der 
insgesamt 120 Befragten116  hatten eine andere Mut-

111 	�  Schenk 2014b. 
112 	�  Nicht repräsentative quantitative Studie mit n = 50.   
113 	� Horn/Schae ffer 2013; Wittig et al. 2004.  
114	�  Thiel 2013; 20 Interviews wurden mit ExpertInnen aus pflegerelevanten Berufen in Nürnberg geführt, zu deren Klientel auch 

MigrantInnen gehören. 
115 	�  Tüsün (2002) kommt zu einem anderen Ergebnis: In einer qualitativen Studie zu türkeistämmigen pflegenden Frauen zeigt er, 

dass für die Beibehaltung der familiären Pflege nicht finanzielle Gründe den Ausschlag geben, sondern Stolz der pflegenden 
Angehörigen auf die geleistete Pflege. Diee Aussagekraft dieser Studie ist aufgrund der sehr kleinen Stichprobe (n  =  5) aller-
dings erheblich eingeschränkt. 

116	�  Bundesministerium für Gesundheit 2011. In dieser Studie wurden 1.500 Haushalte, in denen eine pflegebedürftige Person wohnt 
befragt. Von den Befragten haben nur 8  Prozent einen Migrationshintergrund (n  =  120 für Befragte mit Migrationshintergrund). 
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tersprache angegeben. Hier wird nochmals deutlich, 
dass die Stichprobe dieser Studie offensichtlich nicht 
repräsentativ für die gesamte Bevölkerung mit Migra-
tionshintergrund in Deutschland ist. Das Beherrschen 
der deutschen Sprache war eine Voraussetzung für die 
Teilnahme an der Studie; dadurch entsteht ein Bias, 
das die Gültigkeit der Ergebnisse für die Bevölkerung 
mit Migrationshintergrund insgesamt in Frage stellt. 

In dieser Studie gab ein Viertel der Befragten mit 
Migrationshintergrund an, außer Pflegegeld keine 
Leistungen der Pflegeversicherung zu nutzen, und be-
gründete dies damit, dass bei den anderen Leistungen 
kulturelle und religiöse Belange nicht ausreichend be-
rücksichtigt würden. Dieses Ergebnis kann so interpre-
tiert werden, dass ein Viertel der Pflegegeldempfänger  
ggf. Angebote in Anspruch nehmen würde, die stärker 
auf die kulturellen und religiösen Bedürfnisse dieser 
Bevölkerungsgruppe ausgerichtet sind. Sprachliche 
Barrieren scheinen hier eine geringere Rolle zu spielen,  
was nicht überrascht angesichts der Tatsache, dass für 
die meisten Befragten Deutsch die Muttersprache ist. 

Anderen Studien zufolge wirken fehlende Sprach-
kompetenzen aber durchaus als Barriere für die Inan-
spruchnahme entsprechender Angebote: Von den rus-
sischstämmigen Befragten117  in einem Bremer Stadtteil  
nannten vier Fünftel dies als Grund dafür, dass sie den 
Pflegestützpunkt im Quartier nicht in Anspruch nehmen.  

4.4  Exkurs: Begutachtung und Empfehlung 
einer Pflegestufe durch den Medizinischen 
Dienst der Krankenversicherung als 
Voraussetzung für die Inanspruchnahme 
von Leistungen der Pflegeversicherung 

Inwieweit pflegerische Angebote in Anspruch genom-
men werden, hängt unter anderem davon ab, ob die 
Kosten der Leistungen von der Pflegeversicherung 
übernommen werden, und dies wiederum ist an die 
Empfehlung einer Pflegestufe gebunden118. Der fest-
gestellte Pflegebedarf entspricht bei pflegebedürfti-
gen MigrantInnen häufiger (15  %) der höchsten Pfle-
gestufe (Pflegestufe III) als bei Pflegebedürftigen der 
autochthonen Bevölkerung (9  %), was auf einen grö-
ßeren Pflegebedarf schließen lässt119. Die Situation der  

türkeistämmigen MigrantInnen weicht davon jedoch 
ab: Für sie wird seltener Pflegestufe III empfohlen als 
für Pflegebedürftige ohne Migrationshintergrund. 

Die vorhandenen Daten zeigen kein einheitliches 
Bild zum Pflegebedarf. Es scheint, dass der Pflegebe-
darf bei Menschen mit Migrationshintergrund häufig 
höher ist als in der autochthonen Bevölkerung; dies gilt  
aber offenbar nicht für alle Herkunftsgruppen. Möglich  
ist, dass viele ältere MigrantInnen unzureichend infor-
miert sind und deshalb, obwohl sie pflegebedürftig 
sind, keine entsprechende Prüfung beantragen, um 
das Vorliegen einer Pflegebedürftigkeit feststellen zu 
lassen und damit Leistungen der Pflegeversicherung 
zu erhalten. Deutsche Sprachkenntnisse sind für die 
Beantragung von Leistungen oder einer Pflegestufe 
ebenfalls maßgebend. Der Anteil der Menschen mit 
Migrationshintergrund, die keine Pflegeleistungen 
beantragt haben, ist doppelt so hoch wie bei der au-
tochthonen Bevölkerung120; das könnte darauf hin-
weisen, dass die Antragstellung zumindest für einen 
Teil der pflegebedürftigen MigrantInnen oder deren 
Angehörige eine Hürde darstellt. Ob Leistungen der 
Pflegeversicherung bei MigrantInnen seltener bewil-
ligt werden, ist nicht bekannt; dies müsste dringend 
untersucht werden. 

Qualitative Studien zu Besonderheiten bei der Be-
gutachtung von Menschen mit Migrationshintergrund 
zeigen, dass auch die Begutachtung selbst mit sprach-
lich und kulturell bedingten Hindernissen behaftet 
ist. Beispielsweise stellen Menschen mit Migrations-
hintergrund aufgrund unterschiedlicher Krankheits-
verständnisse das Krankheitsbild zum Teil anders dar 
als Angehörige der autochthonen Bevölkerung, was 
zu Irritationen und Missverständnissen aufseiten der 
GutachterInnen führen kann,121  oder die betreffenden 
Personen beantworten Fragen der GutachterInnen in 
ihrer Muttersprache, obwohl sie die deutsche Sprache 
beherrschen, weil sie meinen, die Fragen in der Mut-
tersprache besser beantworten zu können122 . 

4.5  Scham als Barriere 

Insbesondere Pflegebedürftige mit einer Demenzer-
krankung stehen bei der Inanspruchnahme pflegeri-
scher Leistungen vor einer zusätzlichen Hürde: Durch 

117 	� M ayer/Becker 2011, n = 50.   
118	�  Die Bundesregierung plant derzeit, ein neuen Begriff von Pflegebedürftigkeit einzuführen; zugleich soll damit das System der 

bisherigen drei Pflegestufen auf fünf Pflegestufen umgestellt werden. 
119 	�  Kohls 2012; Bundesministerium für Gesundheit 2011: 60. 
120	� Bunde sministerium für Gesundheit 2011. 
121 	�  Wingenfeld 2003, ausgehend von den Ergebnissen einer qualitativen Studie des Instituts für Pflegewissenschaften in Bielefeld 

aus dem Jahr 1998. 
122	� Glodn y/Yılmaz-Aslan 2009: 29 türkeistämmige Pflegebedürftige wurden begutachtet (durch MitarbeiterInnen des MDK und 

eine türkischsprachige Mitarbeiterin des Projektes SABA). 
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ein dreifaches Stigma von Alter, Demenz und Migrati-
on123  sind sie einer erhöhten Gefahr gesellschaftlicher 
Exklusion ausgesetzt124. Eine besondere Problematik 
ergibt sich daraus, dass demenzerkrankte Menschen 
mit Migrationshintergrund die als Fremdsprache er-
lernte deutsche Sprache früh verlieren; dies bedeutet 
sowohl für die Diagnostik als auch für die gesund-
heitliche und  – im Falle einer Inanspruchnahme  – die 
pflegerische Versorgung eine große Herausforderung. 
Insbesondere im Zusammenhang mit Pflegebedürftig-
keit bei Demenz spielt es eine große Rolle, dass psy-
chiatrische  Erkrankungen  in  einigen  Kulturen  tabuisiert  
sind, denn dadurch fühlen sich die betroffenen Famili-
en oft von ihrem sozialen Umfeld isoliert oder isolieren  
sich selbst. Auch die Tabuisierung heikler Themen125  
erschwert den Umgang mit einer Demenzerkrankung, 
denn dadurch können Inkontinenz, aber auch sexuell 
geprägte Verhaltensweisen zur Entstehung von Scham  
führen. Kulturbedingte Scham steht vermutlich auch 
hinter dem Ergebnis einer Befragung russischstämmi-
ger Menschen126, dass ein Drittel der Befragten sich 
nach eigenen Angaben nicht trauen, in einen Pflege-
stützpunkt zu gehen und Fragen zu stellen. 

Bei der Begutachtung kann Scham dazu führen, 
dass pflegerelevante Aspekte der Situation unvollstän-
dig dargestellt werden, um schambesetzte Themen 
wie Inkontinenz oder Intimpflege auszusparen  – und 
dass deshalb u.  U. eine Pflegestufe bewilligt wird, die 
dem Pflegebedarf nicht entspricht127 . 

4.6  Barriere Pflegeerwartungen 

Eine zentrale Barriere für die Inanspruchnahme von 
ambulanten und stationären Pflegeleistungen sind 
die Pflegeerwartungen der Pflegebedürftigen: Wie in 
Kap.  1 ausgeführt, wollen viele nicht von einer frem-
den Person gepflegt werden. Dieser Wunsch ist bei 
Menschen mit Migrationshintergrund etwas häufiger 
als bei Menschen ohne Migrationshintergrund, er ist 
aber in beiden stark ausgeprägt. Pflegebedürftige 

Befragte aus der Gesamtbevölkerung nehmen jedoch 
zu einem größeren Anteil ambulante oder stationä-
re Pflege128  in Anspruch, was darin begründet sein 
könnte, dass die gewünschte Pflege durch Angehö-
rige sich nicht realisieren lässt. Menschen mit Migra-
tionshintergrund werden noch zu einem Großteil zu 
Hause gepflegt, doch zeichnet sich ab, dass auch sie 
die Barriere der Pflegeerwartung künftig überwinden 
müssen129, wenn nicht genügend familiäre Ressour-
cen zur Verfügung stehen, sodass die Pflege im bishe-
rigen Ausmaß von Angehörigen übernommen werden  
kann. 

Die kulturelle Gemeinschaft, der die Familie des/ 
der Pflegebedürftigen angehört, erwartet oft ganz 
selbstverständlich, dass die Angehörigen die Pflege 
übernehmen. Wird diese Erwartung nicht erfüllt, läuft 
die Familie wie bereits angesprochen Gefahr, aus der 
Gemeinschaft ausgegrenzt zu werden (s. K ap. 1) 130 . 

Auch die Erfahrungen, die Menschen mit Migrati-
onshintergrund mit der Inanspruchnahme ambulanter 
Leistungen machen, entsprechen nicht ihren Erwar-
tungen oder denen ihrer Angehörigen: Laut Küçük hat 
die Hälfte derer, die in einer qualitativen Studie131 be-
fragt wurden, bereits ambulante Pflege in Anspruch 
genommen und war damit unzufrieden132. Auch in 
der BMG-Studie geben 47  Prozent der Befragten mit 
Migrationshintergrund (allerdings auch 37  % der Be-
fragten ohne Migrationshintergrund) an, dass man bei 
Pflegediensten keinen Einfluss darauf habe, in wel-
cher Art und Weise die Leistungen erbracht werden. 
Hier stellt sich die Frage, ob das darauf zurückzuführen  
ist, dass die von der Pflegeversicherung vergüteten 
Tätigkeiten einer Pflegekraft sich nicht mit den Vor-
stellungen decken, die die Pflegebedürftigen und ihre 
Familien von den Aufgaben einer ambulanten Pflege-
kraft haben. Denn einer Erhebung zufolge weiß die 
Hälfte der darin befragten türkeistämmigen Angehö-
rigen nicht, was eine ambulante Pflegekraft tut133. Ein 
weiterer Grund für die Unzufriedenheit könnte sein, 
dass für die Verrichtung der pflegerischen Tätigkeiten 
jeweils nur eine begrenzte Zeit zur Verfügung steht 

123 	�  Dibelius/Uzarewicz 2006. 
124 	�  In türkischen Gesellschaften wird es als unehrenhaft angesehen, wenn Menschen ihre Angehörigen nicht selbst pflegen (vgl. 

Zielke-Nadkarni 2003). 
125 	�  Ulusoy/Grässel 2010. 
126 	� M ayer/Becker 2011. 
127 	�  Wingenfeld 2003. 
128 	� S tatistische Daten vgl. Kap. 1.  
129	�  Tüsün 2002; Matthäi 2005; 2015; Mogar/von Kutzleben 2015. 
130	�  Wingenfeld 2003. 
131	�  Qualitative Studie mit sieben türkeistämmigen pflegenden Angehörigen von demenzerkrankten Menschen. 
132 	� Die  genauen Gründe für die Unzufriedenheit wurden in dieser Studie leider nicht erhoben. Sie werden im Rahmen einer Studie 

zu psychischen Belastungen und Bedürfnissen der gleichen Zielgruppe analysiert, die derzeit unter dem Titel „Stärkung der 
Selbstmanagement-Kompetenzen von pflegenden Angehörigen türkeistämmiger Menschen mit Demenz“ an der Universität 
Bielefeld durchgeführt wird. 

133	� Schenk 2014b . 
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und dies möglicherweise den Eindruck einer wenig 
individuellen Pflege vermittelt134 . 

4.7  Institutionelle Barrieren 

Institutionelle Barrieren bestehen z.  B. darin, dass es 
im Gesundheits- und Pflegesystem nicht genügend 
Angebote gibt, die auf kulturelle Besonderheiten und 
Pflegebedürfnisse bestimmter Nutzer ausgerichtet 
sind. Das Fehlen entsprechender Angebote trägt er-
wiesenermaßen dazu bei, dass Pflegebedürftige mit 
Migrationshintergrund und ihre Angehörigen Pflege-
angebote kaum wahrnehmen135. Beispielweise ist 
eine „Komm-Struktur“, in der Erkrankte oder ihre An-
gehörigen selbst die Initiative ergreifen und bei einer 
Institution um Unterstützung nachsuchen müssen, in 
vielen Kulturen nicht bekannt136. 

Weitere institutionelle Barrieren sind einer Studie 
zufolge die Unübersichtlichkeit des Hilfsangebots, bü-
rokratische Hürden wie Anträge, verschiedene Zustän-
digkeiten, außerdem Vorurteile oder Unkenntnis bei 
institutionellen Beschäftigten in Bezug auf die Lebens-
lagen von MigrantInnen und mangelnde interkulturel-
le Kompetenz137 . 

Eine zentrale institutionelle Barriere scheint Angst 
zu sein, die Menschen mit Migrationshintergrund of-
fenbar in Bezug auf deutsche Institutionen verspü-
ren138 . Einer qualitativen Studie139  zufolge haben 
viele MigrantInnen mit deutschen Behörden schlech-
te Erfahrungen gemacht und fürchten die Folgen der 
Beratung, die sie nicht einschätzen können. Da ihnen 
Beratungssituationen zum Teil nicht bekannt sind, be-
fürchten sie auch, in unangenehme, bzw. unbekann-
te Situationen zu geraten oder die Beratung nicht zu 
verstehen. Konkret wird z.  B. die Angst benannt, dass 
Daten an andere Institutionen weitergegeben werden 
oder dass der Bezug von Pflegegeld oder der Bezug 
von Leistungen trotz Pendelns in das Heimatland den 
Aufenthaltsstatus gefährdet140. So verzichten Pflege-
bedürftige offenbar lieber ganz auf entsprechende 
Leistungen, als dass sie die ambulante Pflege für Mo-
nate unterbrechen und ihr Pendeln dadurch für Au-
ßenstehende deutlich und konkret fassbar wird (was 
zu einem Wegfall von Rechten z.  B. bei der Kranken-
versicherung führen kann). Hier ist weitere Forschung 

dazu notwendig, welche Rolle die Angst vor aufent-
haltsrechtlichen und institutionellen Konsequenzen bei  
der (Nicht)Inanspruchnahme pflegerischer Leistungen 
tatsächlich spielt. Weiterhin ist zu untersuchen, wovor 
Menschen mit Migrationshintergrund im Zusammen-
hang mit deutschen Institutionen konkret Angst ha-
ben, was diese Ängste hervorruft und wie sie verrin-
gert werden könnten. Offenkundig ist, dass Vertrauen 
aufgebaut werden muss, damit Pflegebedürftige mit 
Migrationshintergrund und ihre Familien pflegerische 
Leistungen stärker in Anspruch nehmen. 

Zusammenfassend lässt sich anhand der For-
schungslage feststellen, dass Barrieren in unterschied-
lichen Bereichen eine stärkere Inanspruchnahme 
pflegerischer Angebote durch Menschen mit Migra-
tionshintergrund behindern. Die Ergebnisse basieren 
allerdings vornehmlich auf qualitativen Studien mit 
meist kleinen Stichproben, die Aussagekraft für den 
ausgewählten Untersuchungsbereich der Studie haben  
und nicht verallgemeinerbar sind. Repräsentative Un-
tersuchungen, weitere qualitative Studien und Inter-
ventionsstudien wären notwendig, um die Strukturen 
dieser Barrieren genauer zu verstehen und sie durch 
zielgerichtete Maßnahmen verringern zu können. 

5.  Kulturelle Öffnung pflegerischer 
Angebote 

5.1  Empfehlungen zur Gestaltung 
pflegerischer Beratungsangebote 

Für eine kulturelle Öffnung und kultursensible Gestal-
tung der Pflegeberatung wird empfohlen, möglichst 
viele akademisch ausgebildete Professionelle zu betei-
ligen, beispielsweise im Bereich Case Management141. 
Weiterhin sollte angestrebt werden, einerseits für 
pflegebedürftige MigrantInnen neue muttersprachli-
che Beratungsangebote zu schaffen, andererseits die 
bereits bestehenden Versorgungsstrukturen142  zu ver-
netzen. 

Die erste Anlaufstelle für Pflegebedürftige sind 
häufig MitarbeiterInnen von Pflegestützpunkten (oder 
sollten es künftig sein). Darum sollten diese kultursen-

134   Dieser Eindruck entsteht offensichtlich in beiden Bevölkerungsgruppen gleichermaßen.
�
135  Vgl. Okk en et al. 2008; Brzoska/Razum 2011.
�
136  Thiel 2013. 
�
137  Zanier 2015. 
�
138  Glodn y/Yılmaz-Aslan 2014; Piechotta/Matter 2008; Thiel 2013.
�
139   Thiel 2013.
�
140  M ayer/Becker 2011; Wingenfeld 2003. 

141   Schaeffer/Kuhlmey 2008.
�
142  Schmidt 2009. 
�
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sibel weitergebildet und für Zugangsbarrieren sensi-
bilisiert werden, die die Nutzung von Leistungen der 
Pflegeversicherung durch MigrantInnen behindern. 

Die Familien der Pflegebedürftigen sollten von An-
fang an in den Beratungsprozess einbezogen werden, 
da pflegebezogene Entscheidungen in vielen Kulturen 
von der gesamten Familie getroffen werden143. Ein 
Schwerpunkt der Beratung sollte auf der Angehöri-
genarbeit liegen, z.  B. in Form von Hilfe zur Selbsthil-
fe, nach Möglichkeit Beratung in der Muttersprache144  
und kultursensiblen Pflegekursen und -trainings145 . 

Gesundheitliche und pflegerische Beratungsange-
bote für Menschen mit Migrationshintergrund sollten 
niedrigschwellig gestaltet werden; u.  a. sollten sie an 
Orten angesiedelt sein, die für MigrantInnen leicht 
auffindbar sind. Wichtig sind ausgedehnte Öffnungs-
zeiten, gute telefonische Erreichbarkeit und eine hohe 
Kultursensibilität bei der Wahl der Form der Anspra-
che, der Art der Kommunikation, beim Umgang mit 
geschlechtlichen Aspekten und mit individuellen Hil-
feerwartungen. Zusätzlich sollte aufsuchende Beratung  
angeboten werden146 . 

Die Beratungsstellen sollten zudem mit anderen 
pflegerischen, sozialarbeiterischen und psychosozia-
len Diensten vernetzt sein, die ebenfalls kultursensi-
bel arbeiten, um die Pflegebedürftigen und ihre oft 
psychisch belasteten pflegenden Angehörigen im Be-
darfsfall an entsprechende Stellen weitervermitteln zu  
können147 . 

5.2  Empfehlungen für die Gestaltung 
ambulanter, teilstationärer und stationärer 
pflegerischer Angebote 
Die 2015 veröffentlichte Broschüre „Das kultursensible  
Krankenhaus“ bietet Krankenhäusern einen Leitfaden 
für eine kulturelle Öffnung, der alle dafür relevanten 
Handlungsfelder einbezieht. Dazu gehören Kommuni-
kation, Aus-, Fort- und Weiterbildung, unterstützende 
Serviceangebote, Qualitätsmanagement, Öffentlich-
keitsarbeit und Vernetzung. Wie durch die Ergebnisse 
der Studie hinreichend deutlich geworden ist, zeigen 
sich Krankenhäuser zum Teil wenig bereit, das Thema 
„Kultursensible Pflege“ auf die Agenda zu setzen148. 
Darum sollten Argumente für die Relevanz des The-
mas (evtl. durch ein bundesweites Programm) auf die 

143   Mayer/Becker 2011.
�
144  Horn/Schae ffer 2013.
�
145  T ezcan-Güntekin 2015.
�
146  Horn/Schae ffer 2013.
�
147  Serio 2002. 
�
148   Vgl. Blum/Steffen 2012.
�
149   Kohls 2008.
�
150  Gie se et al. 2015. 
�

Leitungsebenen der Krankenhäuser transportiert und 
kultursensible Pflege durch verschiedene Maßnahmen  
aktiv gefördert werden. 

Die Empfehlungen aus der genannten Broschüre 
lassen sich zum großen Teil auch auf stationäre Pflege-
einrichtungen übertragen. Empfehlenswert ist jedoch, 
eine  Handreichung  zur  interkulturellen  Öffnung  auszu-
arbeiten, die speziell auf stationäre Pflegeeinrichtun-
gen zugeschnitten ist. 

Für ambulante und stationäre Pflege gelten folgen-
de Voraussetzungen für eine interkulturelle Öffnung: 
–   Die Pflegedienstleitung muss die kulturelle Öffnung 

initiieren und aktiv unterstützen. 

–   Für den Öffnungsprozess müssen zeitliche und finan-
zielle Ressourcen bereitgestellt werden, da eine in-
terkulturelle Öffnung vor allem Zeit benötigt. 

–   Das gesamte Pflegepersonal (nicht nur die exami-
nierten Pflegekräfte) sollte in kultursensibler Pflege 
weitergebildet werden. Wenn Menschen dieselbe 
Sprache sprechen, die gleiche Nationalität haben 
oder der gleichen Religion angehören, bedeutet 
das nicht, dass sie den gleichen kulturellen Hinter-
grund haben oder den der anderen Person kennen 
bzw. verstehen. Auch in der Pflege Beschäftigte mit 
Migrationshintergrund müssen entsprechend fort-
gebildet werden um eine kultursensible Pflege zu 
gewährleisten. 

–   Die Einrichtungen sollten 	 Integrationsbeauftragte 
berufen, die unter anderem für Fragen zur kultur-
sensiblen Pflege und interkulturellen Öffnung der 
Einrichtung zuständig sind149 . 

–   Pflegeteams sollten im Sinne der Vielfalt in jeder 
Hinsicht möglichst heterogen zusammengestellt 
werden. Das bedeutet auch, Menschen mit Migra-
tionshintergrund als Nachwuchsfachkräfte für die 
Pflege zu gewinnen und sie u.  a. kultursensibel aus-
zubilden. 

Im Krankenhaus sollte bei der interkulturellen Öffnung  
zusätzlich beachtet werden150, dass Gebetsräume für 
alle Konfessionen und konfessionslosen Glaubensrich-
tungen passend eingerichtet werden; außerdem sollte  
eine Kooperation mit Geistlichen oder Glaubensmitt-
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lern angestrebt werden. Um den PatientInnen die 
Einhaltung religiöser Gebote zu erleichtern, sollte bei 
den Gerichten konsequent gekennzeichnet werden, ob  
sie z.  B. Schweinefleisch enthalten oder mit kosche-
rem Fleisch zubereitet sind. Nach Möglichkeit sollten 
Frauen und Männer im Krankenhaus auf Wunsch von 
Personen gleichen Geschlechts gepflegt werden. Da-
rüber hinaus sollte ein am „Diversity Management“ 
ausgerichtetes Leitbild pflegerischen Handelns erar-
beitet und vertreten werden, das einen reflektiven 
Umgang mit „dem Fremden“ fördert und den Erwerb 
interkultureller Kompetenzen unterstützt151. Dies soll-
te sich nicht nur auf Menschen mit Migrationshinter-
grund beziehen, sondern der Vielfalt aller Menschen in  
Deutschland und ihren unterschiedlichen Bedürfnissen  
Rechnung tragen, um das Ideal der Chancengleichheit 
zu verwirklichen. Entlang verschiedener Diversitätsdi-
mensionen wie Migrationshintergrund, Kultur, soziale 
Schicht, Geschlecht u.  a. sollten strukturelle Voraus-
setzungen für eine bedürfnisgerechte pflegerische 
Versorgung geschaffen werden152. 

Bei der interkulturellen Öffnung ambulanter 
Pflegeangebote wird zusätzlich empfohlen, bereits 
bestehende und gut funktionierende kultursensible 
Angebote als Beispiel zu nehmen und über eine Ver-
netzung der entsprechenden Anbieter gemeinsame 
Standards  für  kultursensible  ambulante  Pflege  zu  ent-
wickeln153. Darüber hinaus sollten aufsuchende Bera-
tung sowie Pflegeanleitung und kurse im Quartier154  
etabliert werden, da eine „Komm-Struktur“, wie sie 
in Deutschland besteht, in vielen Kulturen nicht be-
kannt ist. Menschen mit Migrationshintergrund su-
chen Einrichtungen oder Kurse oft nicht freiwillig und 
in eigener Initiative auf, weil sie dies nicht gewohnt 
sind  – andererseits nehmen sie Menschen, die zu ih-
nen kommen, oft gastfreundlich auf und öffnen sich 
in diesem Rahmen auch für pflegerische Angebote155 . 
Schließlich sollten innovative Konzepte wie „Story 
Telling“156, die sich bei Menschen mit Migrationshin-

151  Br oszka/Razum 2011b. 
152  Br oszka/Razum 2011a. 
153  K olleck 2007. 
154	� Im  Rahmen des Projekts „Familiale Pflege unter den Bedingungen der G-DRGs“ werden im Übergang vom Krankenhaus in 

die häusliche Pflege aufsuchende Pflegetrainings für Menschen mit und ohne Migrationshintergrund angeboten; die derzeit 
evaluiert werden, u.  a. im Hinblick auf ihre Inanspruchnahme durch pflegende Angehörige mit Migrationshintergrund (Tezcan-
Güntekin/Gröning, vorauss. 2016). 

155 	�  Tezcan-Güntekin 2015. 
156 	�  Glodny et al. 2011.  
157 	�  Bei den „Kommunalen Allianzen für Demenz“ ist diese Schnittstelle dadurch gewährleistet, dass sie verpflichtend mit der Stelle 

kooperiert, die in der Kommune für das Thema zuständig ist. 
158 	�  Garcia-Ramirez et al. 2009.  
159	� In  sprachlicher Hinsicht sollte die Öffentlichkeitsarbeit möglichst breit aufgestellt werden; eine Möglichkeit wäre, von den 

größeren MigrantInnengruppen ausgehend Informationsmaterialien zu Demenz und Pflege zu erstellen und durch Vernetzung 
mit Initiativen in anderen Ländern Materialien in unterschiedlichen Sprachen auszutauschen. Eine entsprechende Kooperation 
besteht derzeit zwischen der Fakultät für Gesundheitswissenschaften der Universität Bielefeld und dem Norwegian Centre for 
Minority Health Research (NAKMI). 

tergrund bereits bewährt haben, weiter verfolgt und 
gefördert werden, auch wenn Hilfe zur Selbsthilfe von  
Menschen mit Migrationshintergrund nur punktuell 
angenommen wird. 

5.3  Andere Handlungsfelder für eine 
interkulturelle Öffnung pflegerischer 
Angebote und eine Förderung der 
Inanspruchnahme pflegerischer Angebote 
durch MigrantInnen 

Die kulturelle Öffnung pflegerischer Beratungsstruktu-
ren sollte auch auf kommunalpolitischer Ebene  aktiv 
vorangetrieben und z.  B. ähnlich wie die „Kommuna-
len Allianzen für Demenz“ vom Bundesministerium für  
Familie, Senioren, Frauen und Jugend gefördert wer-
den. Das Ziel sollte sein, die Gesundheits- und Pflege-
situation von MigrantInnen als Querschnittsthema in 
politische Gremien und Diskussionen aufzunehmen157  
und bei diesbezüglichen Entscheidungen ältere Mi-
grantInnen einzubeziehen, z.  B. im Rahmen lokaler 
Bürgerkonferenzen158. 

In die Rahmenlehrpläne der Länder für die Aus-
bildung zur Pflegefachkraft  sollte verpflichtend eine 
Lehreinheit zum Thema „Kultursensible Pflege“ aufge-
nommen werden, für die ein bestimmter Umfang, In-
halte und reflexive Lernmethoden festgelegt werden; 
ihr Lernziel sollte die Entwicklung einer kultursensiblen  
Haltung sein. 

Auf gesellschaftlicher Ebene  könnte in verschie-
denen Sprachen zugehende Öffentlichkeitsarbeit159  
zu Themen wie Demenz oder Leistungen der Pfle-
geversicherung betrieben werden, z.  B. in Kulturver-
einen, Moscheen oder christlichen Gemeinden. Für 
Prävention vorgesehene Ressourcen könnten hier für 
das Thema Gesundheit und Pflege bei MigrantInnen 
eingesetzt werden. 
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Weiterhin sollten konkrete Projekte und Maßnah-
men, aber auch öffentlichkeitswirksame Maßnahmen 
der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung ge-
fördert werden, beispielsweise durch Plakataktionen. 
Darüber könnte u.  a. die Botschaft vermittelt werden, 
dass ambulante häusliche Pflege auch bei Menschen 
mit Migrationshintergrund zum Alltag gehört. 

Auf individueller Ebene  sollten ExpertInnen aus 
dem Arbeitsfeld Pflege oder Menschen, die mit älteren  
MigrantInnen in einem anderen Arbeitsfeld arbeiten, 
bei Vorgesetzten aktiv eine Weiterbildung in „kultur-
sensibler Pflege/kultursensibler Kompetenz“ einfor-
dern und das Thema in ihre Organisation einbringen. 

Insgesamt gibt es bereits etliche Ansätze zu einer 
kulturellen Öffnung pflegerischer Angebote; diese 
müssten evaluiert und bei einer positiven Bewertung 
flächendeckend umgesetzt werden. Dabei geht es 
langfristig nicht darum, Zusatzangebote zu schaffen  – 
wie es bislang zum Teil geschehen ist (vgl. Kap.  2.4 
und 2.6)  – , sondern um eine Öffnung der bereits vor-
handenen Angebote. Denn zum einen können nicht 
für jede einzelne Herkunftsgruppe spezifische Ange-
bote bereitgestellt werden. Zum anderen gelingt kul-
tursensibles Handeln nicht allein dadurch, dass man 
eine bestimmte Sprache beherrscht oder Wissen über 
die Kultur besitzt, sondern durch die Entwicklung einer  
kultursensiblen Haltung, die es ermöglicht, auf jeden 
Menschen offen und wohlwollend zuzugehen. 

6.  Forschungsdesiderate zum Thema 
„Migration und Pflege“ 

Für Deutschland gibt es erste Studien zum Thema Mi-
gration und Pflege; insgesamt ist die Datenlage aber 
noch lückenhaft, und die einzige repräsentative Unter-
suchung160  dazu kann nicht als verlässlich gelten. Qua-
litative Studien beziehen sich oft nur auf bestimmte 
Regionen oder  einzelne  MigrantInnengruppen  (nahezu  
ausschließlich türkei- und russischstämmige Migran-
tInnen). Dadurch lassen sich die Ergebnisse häufig 
nicht verallgemeinern oder haben nur begrenzte Aus-
sagekraft. Um Forschenden zu ermöglichen, auf Fra-
gen nach der Gesundheit und Pflege von Menschen 

mit Migrationshintergrund valide und differenzierte 
Antworten zu erhalten161, sollte der Migrationshinter-
grund in repräsentativen Bevölkerungsstudien grund-
sätzlich genau erfasst werden (möglichst auch das 
Herkunftsland bzw. Geburtsland der Eltern, die Auf-
enthaltsdauer, die zu Hause gesprochene Sprache und 
der Aufenthaltsstatus162). Insbesondere bei kleinen 
Bevölkerungsstudien sind die Migrantengruppen oft 
so klein, dass eine differenzierte Auswertung (selbst 
nach Herkunftsregionen) aus statistischen Gründen 
nicht möglich (oder nicht zuverlässig) ist. Repräsenta-
tive Erhebungen in verschiedenen EU-Mitgliedstaaten 
mit vergleichbaren Stichprobenkriterien würden EU-
weite Untersuchungen zur Pflege von MigrantInnen 
ermöglichen163. 

Pflegebedürftige mit Migrationshintergrund und 
ihre Familien sind aufgrund sprachlicher und kulturel-
ler Barrieren sowohl für qualitative als auch für quan-
titative Forschungsprojekte sehr schwer zu erreichen 
und als ProbandInnen zu gewinnen164. Dieser Heraus-
forderung könnte künftig durch soziale Netzwerkar-
beit165  begegnet werden oder durch den Einsatz von 
InterviewerInnen mit Migrationshintergrund166. Eben-
so schwierig ist es, die Bedürfnisse dieser Gruppe in 
Bezug auf Pflege zu untersuchen, weil sie die Situation  
oder die eigenen Bedürfnisse oft gar nicht reflektieren,  
sondern von vornherein angeben, sie wollten ihren 
pflegebedürftigen Angehörigen ohne Hilfe selbst pfle-
gen. Die wenigen bisher vorliegenden Ergebnisse dazu  
zeigen, dass bei pflegenden Angehörigen mit Migra-
tionshintergrund die psychische Belastung höher sein 
kann als bei Menschen ohne Migrationshintergrund167 . 
Vermutlich besteht ein erhöhter Bedarf an entlasten-
den Angeboten für pflegende Angehörige mit Migra-
tionshintergrund; hierzu sind jedoch weitere Untersu-
chungen erforderlich. 

PendelmigrantInnen sind aufgrund ihrer längeren 
Abwesenheiten aus Deutschland noch schwerer zu er-
reichen, dadurch ist diese Gruppe in Bevölkerungsum-
fragen unterrepräsentiert168. Bisher gibt es nur eine 
Untersuchung169  dazu, inwieweit eine  verordnete  The-
rapie bei älteren PendelmigrantInnen beim Wechsel in  
das jeweils andere Land fortgeführt oder eingestellt 
wird, ob in beiden Ländern die Medikamente mit den 

160	�  Bundesministerium für Gesundheit 2011. 
161	� F ast alle europäischen Länder stehen vor dem gleichen Problem, dass die Datenlage lückenhaft ist und der Migrationshintergrund 

nicht zuverlässig erhoben wird (Rechel et al. 2013).  
162	�  Schenk et al. 2006.  
163	�  Rechel et al. 2013.  
164	�  Yılmaz-Aslan et al. 2009.  
165 	�  Yılmaz et al. 2009.  
166 	� Blohm/Diehl 2001.  
167 	� Küçük 2013; Mon toro-Rodriguez et al. 2009; Piecho tta/Matter 2008. 
168 	�  Strumpen 2012. 
169	� Bilec en/Tezcan-Güntekin 2014. 
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gleichen Wirkstoffen verordnet werden und wie die 
Verschreibung und Einnahme von Medikamente von-
stattengeht. 

Derzeit führen unterschiedliche Forschungseinrich-
tungen Studien durch, um die Datenlage zu verbessern.  
Einige dieser Studien sollen hier beispielhaft dargestellt  
werden, um Schnittstellen zu den unten genannten 
Forschungsdesideraten deutlich zu machen. 

An der Universität Bielefeld wird derzeit eine 
Studie durchgeführt, die darauf abzielt, die Selbst-
management-Kompetenzen von pflegenden An-
gehörigen türkeistämmiger Menschen mit Demenz 
zu fördern. Dazu wurden die Bedürfnisse und die 
psychische Belastung der pflegenden Angehörigen 
untersucht und davon ausgehend nutzerorientierte 
Interventionen entwickelt, um die pflegenden Ange-
hörigen zu stärken170 . 

Das Bundesamt für Migration und Flüchtlinge führt 
aktuell im Auftrag der Deutschen Islam Konferenz eine  
repräsentative Studie171  mit dem Titel „Muslimisches 
Leben in Deutschland 2016“ durch172. Sie beinhaltet 
einen eigenen Abschnitt mit Fragen zu Pflegevorstel-
lungen und -erwartungen. Mit einer Veröffentlichung 
der Ergebnisse ist 2017 zu rechnen. 

Eine weitere Studie wird derzeit von der Stiftung 
Zentrum für Türkeistudien und Integrationsforschung 
durchgeführt. Unter dem Titel „Gemeinsam zu Hau-
se? Birlikte Evde“ untersucht sie u.  a. die Entwicklung 
alternativer Wohn- und Versorgungsformen für türkei-
stämmige Pflegebedürftige. 

Diese Studien versprechen weiteren Aufschluss 
über Bedürfnisse und Pflegeerwartungen, der über die 
bisherigen Erkenntnisse hinausgeht, da sie u.  a. Erhe-
bungen in verschiedenen Sprachen durchführen oder 
konkret pflegebezogenen Fragen detailliert nachgehen. 

Notwendig sind aber noch weitere, vor allem sys-
tematisch angelegte Untersuchungen zu den Bedarfen  
und Bedürfnissen der wachsenden Gruppe von Pfle-
gebedürftigen mit Migrationshintergrund. Wenn neue 
Angebote oder Strategien entwickelt werden, sollten 
sie in Interventionsstudien mit einer Kontrollgruppe 
erprobt werden, die Einflüsse nicht nur auf individuel-
ler Ebene, sondern auch auf der Ebene der Einrichtun-
gen berücksichtigen. 

Inhaltliche Forschungsdesiderate zum Thema „Mi-
gration und Pflege“ sind: 
–   Studien zu unterschiedlichen gruppenspezifischen 

Bedürfnisse innerhalb der sehr heterogenen Bevöl-

kerungsgruppe der Menschen mit Migrationshinter-
grund. 

–   Vor dem Hintergrund der Alterung der Bevölkerung 
mit Migrationshintergrund und deren relativ frühe-
rem Eintritt in die Pflegebedürftigkeit: Studien zur 
Lebensqualität und zu Möglichkeiten der zeitlichen 
Verzögerung von Pflegebedürftigkeit im Lebenslauf 
nach der Theorie der Compression of morbidity  (Ver-
schiebung von Krankheit ins höhere Alter)173 . 

–   Studien zur Zahl der Pflegebedürftigen mit Migrati-
onshintergrund, die keine Pflegestufe haben, d.  h. 
die entweder keinen Antrag gestellt haben oder de-
ren Antrag vom MDK abgelehnt wurde. 

–   Studien zu Problemen von Pflegebedürftigen mit 
Migrationshintergrund  beim  Übergang  vom  Kranken-
haus in häusliche Pflege (insbesondere Medikation, 
Hilfsmittel). 

–   Studien zu Übergängen von häuslicher Pflege zu 
verschiedenen Formen der Versorgung vor dem Tod, 
entsprechend einer in Belgien, den Niederlanden, 
Italien und Spanien durchgeführten Studie von Van 
den Block et al. (2015). 

–   Studien zu Bedürfnissen von Menschen mit Migrati-
onshintergrund hinsichtlich (stationärer und ambu-
lanter) palliativer Versorgung. 

–   Studien zur Qualität der Pflege, wenn diese aus-
schließlich durch Familienangehörige zu Hause er-
folgt. Dies ist auch in der autochthonen Bevölkerung 
ein sehr wichtiges und bislang zu wenig untersuch-
tes Thema; bei Familien mit Migrationshintergrund 
erhöht sich jedoch die Gefahr gesundheitsgefähr-
dender Pflegefehler, weil nur selten ambulante 
Pflegedienste in Anspruch genommen werden, die 
beispielsweise Fehlmedikation oder Pflegefehler er-
kennen und rechtzeitig intervenieren könnten. 

–   Studien zur Belastungssituation und zu den Bedürf-
nissen pflegender Angehöriger mit Migrationshinter-
grund. 

–   Entwicklung, Implementierung und Evaluation nut-
zerorientierter Instrumente zu den Selbstmanage-

170 	�  Zu den Bedürfnissen liegen bereits Ergebnisse vor (s. Kap.  1); Ergebnisse zu Interventionen zur Förderung der Selbstmanagement-
Kompetenzen sind 2016 zu erwarten. 

171 	�  n = 2.000 M  uslime. 
172	� Im  Rahmen einer ersten Studie aus dem Jahr 2008 wurden 6.004 muslimische Menschen befragt. Für diese zweite Studie sollen 

2.000 muslimische Menschen befragt werden. 
173  F ries 1980; 2005. 
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ment-Kompetenzen pflegender Angehöriger mit 
Migrationshintergrund. 

–   Studien zur Situation und zu den Bedürfnissen von 
Familien mit einem pflegebedürftigen Kind. 

–   Studien zu den Gründen dafür, dass Menschen mit 
Migrationshintergrund vergleichsweise früh pflege-
bedürftig werden. 

–   Studien zur pflegerischen Versorgung von Migran-
tInnen ohne regulären Aufenthaltsstatus sowie von 
Asylsuchenden und Flüchtlingen in Deutschland. 

–   Studien zur transnationalen Inanspruchnahme ge-
sundheitlicher und pflegerischer Leistungen in 
Deutschland und im Herkunftsland sowie zu den 
Bedürfnissen sog. PendelmigrantInnen. Ähnliche 
Studien wurden in einigen skandinavischen Ländern 
bereits durchgeführt (Nielsen et al. 2012; Sekercan 
et al. 2014); ihre Ergebnisse sind jedoch nicht über-
tragbar, weil sich die Gesundheitssysteme der Her-
kunfts- und Zielländer unterscheiden. 

–  S tudien zur transnationalen Übernahme der Kosten 
für pflegerische Leistungen anhand von Ländern, die 
dies schon praktizieren und von denen eines nicht 

Mitglied der EU ist (z.  B. die Niederlande und die 
Türkei): Bedingungen, Erfahrungen, Vereinbarungen 
zwischen den Ländern und ggf. den Empfängern der 
Pflegeleistungen mit Blick auf die Frage, ob ähnliche 
Regelungen in Deutschland möglich wären. 

Sowohl bei einer wissenschaftlichen Untersuchung 
der Bedürfnisse von MigrantInnengruppen als auch 
bei der Gestaltung pflegerischer Angebote ist zu 
beachten, dass es sich bei Menschen mit Migrati-
onshintergrund um eine sehr heterogene Bevölke-
rungsgruppe handelt174. Dennoch ist es im Sinne 
einer integrativen Gesellschaft langfristig nicht wün-
schenswert, spezifische Angebote für jede einzelne 
MigrantInnengruppe zu schaffen. Vielmehr müssen 
spezifische Bedarfe innerhalb der heterogener wer-
denden Gesamtbevölkerung Deutschlands erkannt 
und berücksichtigt werden. Ebenso wenig, wie es „die  
Migranten“ mit  gleichen  Vorstellungen  und  Wünschen  
gibt, gibt es „die Deutschen“ als homogene Gruppe. 
Einrichtungen und Dienste müssen sich stärker in-
terkulturell öffnen175, sie müssen aber auch andere 
Merkmale von Diversität wie Bildung oder sexuelle 
Orientierung berücksichtigen176. Nur so kann im Rah-
men der bereits bestehenden Regelversorgung eine 
stärker nutzerorientierte pflegerische Versorgung  
gelingen. 
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