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Einleitung

Vor dem Hintergrund eines sich zuspitzenden demographischen Wandels gilt die Pflege dlterer
Menschen heute als grofie gesellschaftliche Herausforderung. Der Anteil dlterer und pflegebe-
diirftiger Menschen wichst, wihrend immer weniger jlingere Leute vorhanden, bereit oder in
der Lage sind, selbst die Versorgung gebrechlicher élterer Menschen zu tibernehmen. Gleich-
zeitig gibt es unter der in Deutschland lebenden Bevolkerung Personenkreise, die mit migrati-
onsspezifischen Problemen konfrontiert sind. Die besondere Lebenssituation dglterer Migran-
tInnen ist dabei erst in der jiingeren Vergangenheit Gegenstand diverser sozialpolitischer De-
batten und wissenschaftlicher Untersuchungen geworden.! Sie wird auch fiir die Praxis beruf-
lich organisierter (formeller) Pflege relevant. So gibt es im Bereich stationdrer Einrichtungen
Leitfaden fiir kultursensible Pflege, so wie etwa das ,,Memorandum fiir eine kultursensible Al-
tenhilfe®, ,,Handlungsempfehlungen fiir die interkulturelle Offnung der Altenhilfe* oder ,,Stan-
dards fiir kultursensible Beratungsarbeit™ (vgl. Tezcan-Giintekin/Breckenkamp/ Razum 2015:
14). Ausbildungsverordnungen fiir AltenpflegerInnen schreiben die Vermittlung interkulturel-
ler Kompetenzen als Unterrichtsinhalt vor (vgl. BMFSFJ 2000: XXI; Grieger 2011: 12). Ferner
gibt es im ambulanten und stationdren Pflegesektor auch bereits besondere Versorgungsange-
bote fiir dltere MigrantInnen.? Im Bereich der Sozialen Arbeit werden ebenfalls éltere Migran-
tInnen und deren Familie als neue Klientel sowie grofle Herausforderung betrachtet (vgl. De-
mirci et al. 2003: 177); hier ist auch von der Notwendigkeit einer , kultursensiblen Sozialen

Arbeit” die Rede (vgl. ebd.: 183).

! So setzte z.B. der sechste Familienbericht, welcher im Auftrag des Bundesministeriums fiir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend erstellt wurde, seinen Schwerpunkt auf Lebenslagen von Familien auslédndischer Herkunft.
Darin geht es in Teilen auch um éltere MigrantInnen (vgl. BMFSFJ 2000). Die Zeitschrift ,,Migration und Soziale
Arbeit“ hat sich vor einiger Zeit in einem Schwerpunktheft mit ,,Alter und Migration* beschiftigt (vgl. Institut
fiir Sozialarbeit und Sozialpidagogik 2011). Aulerdem gab es schon friih Studien, in welchen der Lebenssituation
alter MigrantInnen nachgegangen wurde (vgl. Holz et al. 1994; Zoll 1997).

2 Z.B. Pflegedienste fiir muslimische Migrantnnen in Berlin, eine ambulante Pflegewohngruppe fiir
russischsprachige Demenzkranke in Kéln und ein Hilfeangebot fiir tiirkischsprachige MigrantInnen in Hamburg
(vgl. Grieger 2011: 12f.; Tezcan-Giintekin/Breckenkamp/Razum 2015: 17). Ein weiteres Beispiel ist das
multikulturelle Seniorenzentrum ,,Haus am Sandberg* in Duisburg (vgl. DRK Nordrhein).



Die auf Pflegebedarfe eingewanderter élterer Menschen bezogene wissenschaftliche Auseinan-
dersetzung ist nicht zuletzt deshalb notwendig, weil es sich um eine stark wachsende Bevolke-
rungsgruppe handelt (vgl. Backes/Clemens 2003: 260; Seidl/Horn 2011: 52; Grieger 2011: 8).}
Zudem wird davon ausgegangen, dass dltere ArbeitsmigrantInnen im Vergleich zur gleichaltri-
gen Kohorte der Deutschen einem héheren Hilfe- und Pflegebediirftigkeitsrisiko ausgesetzt
sind: Thre Biografie ist von erschwerten Arbeits- und Lebensbedingungen geprigt, wodurch
gesundheitliche bzw. psychische Belastungen sowie korperliche Erkrankungen und Behinde-
rungen vergleichsweise hdufiger und frither auftreten (vgl. BMFSFJ 2000: 195; Demirci et al.
2003: 177; Grieger 2011: 8). Dies fiihrt zu einem gesteigerten Risiko der Multimorbiditdt im
Alter auch fiir solche Arbeitsmigrantlnnen, welche sich gegenwirtig noch im ,jungen Al-
ter” befinden und in naher Zukunft in das ,,hohe Alter* eintreten werden (vgl. Seidl/Horn 2011:
56).

Zwar wird die besondere Hilfe- und Pflegebediirftigkeit dlterer Arbeitsmigrantlnnen allmahlich
von der Sozialpolitik und auch in der wissenschaftlichen Debatte aufgegriffen; ferner 6ffnen
sich die Versorgungsangebote fiir diese Bevolkerungsgruppe sukzessive der ,kultursensiblen
Pflege®. Jedoch scheint es so, dass die Vorstellungen und Erwartungen dieser Menschen in
Hinblick auf mogliche Pflegearrangements bislang noch wenig Beachtung finden — obwohl

sie fiir bedarfsgerechte Angebote der Pflege von zentraler Bedeutung sind.

Dies gilt gerade fiir die zahlenmaBig eher unauffillige ethnische Gruppe der ArbeitsmigrantIn-
nen aus Siidkorea und ihre Erwartungen in Bezug auf eine in der Zukunft eventuell erforderli-
che pflegerische Unterstiitzung. So gab es in den letzten Jahren einige Verdffentlichungen, wel-
che sich mit entsprechenden Erwartungen bei (dlteren) MigrantInnen beschiftigten, jedoch the-
matisierten sie hauptsichlich die zahlenméBig groBeren Gruppen unter ihnen, wie z.B. tiirki-
sche oder russische MigrantInnen.* Hingegen wurde schon friih moniert, dass kleinere ethni-

sche Gruppen bei der Gestaltung von Angeboten und Projekten der Altenhilfe iibersehen bzw.

3 Im Jahr 1995 betrug der Anteil der mindestens 60 Jahre alten MigrantInnen an der gesamten Population dieser
Altersgruppe 2,3%. Nach Schétzungen wichst die Zahl voraussichtlich auf 7,8% bis 8,7% im Jahr 2020 und auf
11,4% bis 14,2% im Jahr 2040 (vgl. BMFSFJ 2001: 217).

4 Konkret: Butler (2010), Schenk (2011), Carnein/Baykara-Krumme (2013), Tezcan-Giintekin/Breckenkamp/
Razum (2015), Ahci/Briautigam/Cirkel (2017), Nowossadeck et al. (2017), Tezcan-Giintekin/Breckenkamp (2017)
und Volkert/Risch (2017).



von diesen kaum beachtet werden. Fiir solche Gruppen liegen zudem wenige Daten vor (vgl.

Dietzel-Papakyriakou 1997: 9).

Wesentlich erscheint dabei, dass wissenschaftliche Befunde zu einer gegebenen ethnischen
Gruppe keine unmittelbaren Riickschliisse auf die Situation anderer Nationalitdten zulassen.
Sie konnen zwar als Orientierung dienen, wenn es um die spezifische Lage ethnischer Gruppen
im Hinblick auf Hilfe- und Pflegebediirftigkeit sowie Formen ihrer Bewiltigung geht (vgl. Zoll
1997: 206). Wenn aber, wie hiufig oft gefordert, die alter(n)sbezogene Sozialpolitik nicht nur
die biologische Dimension, sondern auch die soziokulturelle Lebenswelt von Arbeitsmigran-
tlnnen berticksichtigen soll (vgl. Dietzel-Papakyriakou 1993: 5), dann muss jede spezifischen

ethnische Konstellation eigens untersucht werden.

Tatséchlich wird schon langer diskutiert, dass die Pflegesituation dlteren Migrantlnnen von
auflerordentlicher Heterogenitit gekennzeichnet ist. Die verschiedenen MigrantInnengruppen
haben unterschiedliche (Einwanderungs-)Biographien, kulturelle Erfahrungen, familidre
Konstellationen sowie 6konomische Ressourcen; auch ihr rechtlicher Status ist verschiedenar-
tig (vgl. Westphal 2006: 58). Diese Unterschiede fithren wiederum dazu, dass &ltere Migran-
tInnen und deren Familie auf das Altern und altersbedingte Probleme unterschiedlich reagieren
und diese auch in spezifischer Weise (zu) bewiltigen (versuchen); so gehen sie an beruflich
organisierte (institutionelle) Formen der Altenhilfe unterschiedlich heran bzw. nehmen sie un-

terschiedlich in Anspruch (vgl. Dietzel-Papakyriakou 1997: 15).

Ferner wird darauf hingewiesen, wie unterschiedlich Akkulturations- sowie Migrationspro-
zesse, welche dann auch das Altern beeinflussen, bei grofien und kleinen ethnischen Gruppen
verlaufen. Grofle Nationalititsgruppen, wie etwa tiirkische Migrantlnnen, entwickeln eigene
ethnische soziokulturelle und wirtschaftliche Infrastrukturen, héufig auch einen eigenen ge-
schlossenen Arbeitsmarkt. Dies ermdglicht dlteren MigrantInnen einen ,,Riickzug in die ethni-
sche Enklave™ (ebd.: 17). Die traditionelle Familienrolle bleibt in dieser Gruppe lidnger als in
zahlenmiBig kleineren Populationen erhalten. MigrantInnen aus kleineren ethnischen Gruppen
stehen derart ,ethnisierte Infrastrukturen eher selten zur Verfiigung. Die jiingere Generation
orientiert sich, so wird beobachtet, zwangslaufig mehr am Wertehaushalt der Aufnahmegesell-
schaft, auch weil sie keine eigenen ,ethnischen Alternativen® hat. In dieser Hinsicht liegt die
Vermutung nahe, dass éltere Migrantlnnen aus kleineren ethnischen Einwanderpopulationen

im Falle der Pflegebediirftigkeit stirker auf formelle bzw. institutionelle Hilfe angewiesen sein



konnten, da sie weniger Moglichkeiten haben, auf (ethnisierte) informelle Netzwerke zurtick-

zugreifen (vgl. ebd.: 17 f.).

Das Interesse der vorliegenden Studie liegt darin, zu untersuchen, wie sich die oben bereits
genannte Gruppe siidkoreanischer Migrantlnnen zu der Frage verhilt, wie ihre eigene zukiinf-
tige Versorgung im Falle eintretender Gebrechlichkeit aussehen soll. Im Fokus stehen dabei
altere, aber aktuell noch nicht von Pflegebediirftigkeit betroffene Personen, fiir die das Szenario
eines Pflegearrangements einen relativen nahen Zukunftshorizont bildet. Die genannte Gruppe
weist einige markante Besonderheiten auf: So sind — vorwiegend in den 60er und 70er Jahren
des letzten Jahrhundertes — etwa 10.000 Siidkoreanerinnen als Krankenpflegekrifte und 8.000
Stidkoreaner als Bergarbeiter fiir eine begrenzte Zeit angeworben worden, worauthin ein Teil
von ihnen in Deutschland geblieben ist. Zugleich verfligen diese MigrantInnen, weil sie im
Gesundheitswesen titig sind oder waren, teilweise tiber Berufserfahrung in der Pflege. Aufer-
dem haben sie — im Vergleich zu zahlenmiBig groBen Migrantlnnengruppen wie denen aus
siideuropdischen und mediterranen Landern sowie aus der ehemaligen Sowjetunion — einen

anderen, namlich ostasiatischen kulturellen Hintergrund.

Die vorliegende Untersuchung betrachtet konkret die subjektiven Versorgungsperspektiven
dieser Population bzw. kurz das, was in dieser Arbeit als deren ,,Pflegehorizont™ bezeichnet
wird. Im Zentrum steht die Erwartungshaltung beziiglich einer moglichen pflegerischen Unter-
stiitzung in der (nahen) Zukunft. Folgende Fragen bilden den Ausgangspunkt: Welche Pfle-
gearrangements sind fiir die fragliche Gruppe vorstellbar, welche nicht? Welche Faktoren be-
fordern Vorstellungen von einem bestimmten Pflegearrangement, welche wirken diesbeziiglich

hemmend? Was ist relevant, wenn tiber Pflegehorizonte nachgedacht wird?

Um auf diese Fragen antworten zu kénnen, werden zu Beginn dieser Arbeit Theorien rezipiert,
die bei der Beantwortung dieser Fragen hilfreich sein kénnen. Im zweiten Teil der Arbeit wird
eine empirische Untersuchung prisentiert, die qualitative Befunde zu den genannten Fragen
enthélt und diese analytisch systematisiert. Betrachtet werden siidkoreanische Arbeitsmigran-
tlnnen, welche wihrend der 1960er und 1970er Jahre von Siidkorea nach Deutschland gekom-
men und mittlerweile in den Ruhestand eingetreten sind bzw. bereits das 60. Lebensjahr er-
reicht haben, aber (noch) nicht pflegebediirftig sind. Um deren subjektiven Perspektiven auf
etwaige zukiinftige Pflegearrangements zu beleuchten, liegt der Untersuchung eine qualitativ-

rekonstruktive Methode zugrunde. Zur Datenerhebung wurden problemzentrierte Interviews



durchgefiihrt, welche in Anlehnung an die Methodologie der Grounded Theory ausgewertet

wurden.

Im Einzelnen ist diese Dissertationsschrift wie folgt aufgebaut. Das erste Kapitel setzt sich mit
dem Thema der Pflege im Kontext von Kultur auseinander. Hier soll es u.a. darum gehen, die
im Hinblick auf Pflegearrangements relevanten kulturspezifischen Aspekte herauszustellen.
Dies wird in drei Schritten erfolgen. Zu Beginn richtet sich das Augenmerk auf sozialwissen-
schaftliche Kulturbegriffe; daran anschlieBend kommen Konzepte zur Darstellung, mit denen
sich die kulturellen Aspekte von Pflegearrangements im Kontext von Migration eingehender
betrachten lassen. Danach geht es um soziokulturelle Aspekte in Vorstellungen zu Gesundheit
und Krankheit, wie etwa unterschiedliche Sichten auf Korper, Leiden und Heilung. Dafiir wird
der aktuelle Stand der Forschung erértert, um zu erklidren, wie sich die kulturellen Einfliisse
auf das Verstindnis von Gesundheit und Krankheit auswirken. Schlie8lich betrachtet das erste
Kapitel kulturabhingige Wertvorstellungen, die im Hinblick auf Pflege potenziell bedeutsam
sein konnen, wie etwa die in einer gegebenen (nationalen) Kultur als wesentlich geltende Hal-
tungen gegeniiber Autorititen (groe oder geringe Machtdistanz) oder die Art und Weise, wie
Beziechungen zwischen der einzelnen Person und ihrer Bezugsgruppe genormt werden (kollek-

tivistisch oder individualistisch).

Das zweite Kapitel widmet sich den moglichen Orientierungs- und Identifikationsmustern bei
MigrantInnen, denn von diesen hiingen, folgt man einschldgigen Theorien, potenziell auch von
Perspektiven auf die eigene Lebensfithrung und auch eine etwaige (zukiinftige) Unterstiit-
zungsbediirftigkeit ab. Am Anfang des Kapitels erfolgt eine Beschiftigung mit relevanten Mig-
rationsbegriffen. Anschlieend geht es um Orientierungen von MigrantInnen in dem, was ver-
breitet als Aufnahmegesellschaft bezeichnet wird, und zwar anhand des Konzeptes der Akkul-
turation. Betrachtet werden hier Identifikationsprozesse, in deren Verlauf MigrantInnen ihr Ver-
hiltnis zu Herkunfts- und Aufnahmegesellschaft ,,bearbeiten®, und zwar unter Beriicksichti-

gung des Konzepts der ethnischen bzw. kulturellen Identitét.

Im dritten Kapitel wird das oben kurz angesprochene Verhéltnis zu Gesundheit und Krankheit
genauer beleuchtet, da man unterstellen kann, dass gerade darauf bezogene Haltungen bei der
Auseinandersetzung mit einer spéteren Pflegebediirftigkeit eine besondere Rolle spielen. Der
Blick richtet sich hier auf die spezifischen psychischen und kérperlichen Belastungen von Ar-
beitsmigrantInnen; zugleich werden Faktoren, welche — folgt man der dazu vorliegenden Lite-

ratur — die Gesundheit und den Umgang mit ihr potenziell beeinflussen, ndher betrachtet.



Das vierte Kapitel enthilt eine ,,Profilierung® jener EinwanderInnen, die einst als Arbeitskrifte
aus Fernost nach Deutschland gekommen sind. Dies soll zu einem besseren Verstandnis der
Lebenssituation dieser Gruppe von Arbeitsmigrantlnnen beitragen. Der erste Teil befasst sich
allgemein mit der Anwerbung dieser Arbeitskréfte durch die Bundesrepublik Deutschland zwi-
schen Mitte der 1950er und 1973. Dabei geht es um die basalen Merkmale der stidkoreanischen
Arbeitskrifte, die Rahmenbedingung ihrer Anwerbung, ihre Migrationsmotive sowie Beweg-

griinde fiir ein Bleiben in Deutschland.

Das fiinfte Kapitel bietet einen Uberblick zur Tradition und Situation der Pflege in Siidkorea,
um so den spezifischen kulturellen bzw. sozialisatorischen Hintergrund zu beleuchten, der ihre
Erfahrungen in und mit der Herkunftsgesellschaft prigt, wenn es um Pflegearrangements geht.
Zuerst wird die traditionelle, familidre von der Kindespietit gepragte Haltung zur Altenpflege
in der koreanischen Gesellschaft charakterisiert. Vorgestellt werden danach neuere — von den
AuswanderInnen potenziell in der Ferne beobachtbare — Trends, die mit den demografischen
und sozialen Wandeln in Siidkorea zusammenhéngen, z.B. die Einfithrung einer Pflegeversi-

cherung.

Daran anschlielend wird im sechsten Kapitel naher auf die Art und Weise eingegangen, wie
die Pflege dlterer Menschen in Deutschland normiert und organisiert ist, da diese im Hinblick
auf die Pflegeerwartungen siidkoreanischer Arbeitsmigrantlnnen von grofler Bedeutung sein
konnen. Dabei werden relevante Pflegearrangements, unter besonderen Berticksichtigung der
sie pragenden soziokulturelle Normen, sowie die heute bestehende Pflegeinfrastruktur umris-

sen; zudem richtet sich der Blick auf aktuelle pflegepolitische Rahmenbedingungen.

Danach folgt — ab dem siebten Kapitel — der empirische Teil der vorliegenden Studie. Zuerst
wird die Datenerhebungsmethode — das problemzentrierte Interview — und danach die Auswer-
tungsmethode — Grounded Theory — vorgestellt. Gegenstand der einleitenden Ausfithrungen
sind zudem der Zugang zum Feld, der Ablauf der Interviews sowie Details tiber die Transkrip-

tion und Ubersetzung.

Das achte Kapitel bildet dann das Herzstiick der Untersuchung. Hier werden die Ergebnisse
der Analyse des Datenmaterials im Detail vorgestellt. Geordnet wird die Prasentation der Be-
funde im Rekurs auf fiinf besonders relevante Themen, die sich als fiir die Genese der Pflege-
horizonte dlterer siidkoreanischer Arbeitsmigrantlnnen wesentlich herausgestellt haben. Das

erste Thema betrifft Pflegekapazitdten und ihre Grenzen im informellen sozialen Umfeld. Das



zweite Thema umfasst Wahrnehmungen, die formelle (Pflege-)Ressourcen betreffen. Fragen
des Lebensstils sind Gegenstand des dritten und die Bedeutung des sozialen Austauschs in Ge-
meinschaften Bezugspunkt des vierten Themas. Schlielich werden im fiinften Thema Perspek-

tiven auf die allgemeine und individuelle Versorgungsqualitdt behandelt.

Im neunten Kapitel erfolgt eine Zusammenschau der Ergebnisse. Dabei werden die vorgestell-
ten Theorien und die Ergebnisse der Untersuchung noch einmal auf die Kernkategorie der Un-
tersuchung — Pflegehorizonte — riickbezogen. Am Ende stehen dann iibergeordnete Schlussfol-
gerungen, wobei es u.a. um die Frage geht, wie sich die Befunde auf die in den ersten Kapiteln

rezipierten Theoriebestinde beziehen lassen.



1 Pflege und Kultur

Kultur, Migration und Pflege stehen eng und untrennbar miteinander in Verbindung. Mittler-
weile gibt es theoretische Konzeptionen, die diese drei unterschiedlichen Begriffe zusammen-
denken. In den USA geschah dies bereits in den 1960er Jahren, vor allem durch Madeleine
Leininger, einer Pflegewissenschaftlerin und Kulturanthropologin. Im deutschsprachigen
Raum befasst man sich mit diesem Themenbereich erst seit Ende der 1990er Jahre (vgl.
Friebe/Zalucki 2003: 7; Binder-Fritz 2013: 17).° Auf den fraglichen Themenkreis verweisen
heute Begriffe wie z.B. interkulturelle Pflege, multikulturelle Pflege, multikulturelles Pfle-
geteam, transkulturelle Pflege, transkulturelle Kompetenz von Pflegenden sowie kultursensible
Pflege (vgl. Friebe/Zalucki 2003: 7; Lenthe 2011: 14; Harold 2013: 6).° Sie deuten implizit
darauf hin, dass es in Bezug auf Pflege spezielle kulturelle Aspekte gibt, die bei der Analyse
von Versorgungssituationen und auch mit Blick auf professionelle Pflege besondere Beachtung

verdienen.

Vor diesem Hintergrund wird in diesem Kapitel versucht, solche Aspekte einer genaueren Be-
trachtung zu unterziehen. Dies erfolgt in drei Schritten. Zunéchst werden verschiedene Kultur-
begriffe einander gegeniibergestellt (Kapitel 1.1). Im zweiten Schritt richtet sich der Fokus auf
relevante soziokulturelle Kontexte, konkret kulturell geprégte Einstellungen zu Gesundheit und
Krankheit, und die Frage, wie Kultur dabei zur Geltung kommt (Kapitel 1.2). Dabei geht es
auch um westliche und 6stliche Betrachtungsweisen im Hinblick auf den Korper sowie die
Haltung zu Gesundheit und Krankheit. Im dritten Schritt werden kulturabhiangige Wertvorstel-
lungen, welche mit der Pflege der alten Menschen verbunden sind, zum Gegenstand einer Ana-
lyse, die die allgemein bestehenden normativen Voraussetzungen zeitgendssischer Pflegearran-

gements umreifit (Kapitel 1.3).

$Im Jahr 1997 wurde ein Sammelband ,, Transkulturelle Pflege* als Sonderband der ethnomedizinischen Zeit-
schrift Curare verdftentlicht. Dies gilt verbreitet als ein entscheidender Impuls fiir die Entstehung eines Fachdis-
kurses zum Zusammenhang von Kultur, Migration und Pflege (vgl. Friebe/Zalucki 2003: 7).

¢ Siehe beziiglich der jeweiligen Definitionen z.B. Charlotte Uzarewicz (1998: 157 f.), Barbara Harold (2013: 6),
Ulrike Lenthe (2011: 14) sowie Dagmar Domenig (2007c: 172 f.).



1.1 Kulturbegriffe im sozialwissenschaftlichen Denken

Aus klassischer sozialwissenschaftlicher Perspektive wird das Handeln der Menschen nicht nur
von deren physischen und biologischen Eigenschaften bestimmt, sondern auch von ihren du-
Berlichen, gesellschaftlichen Bedingungen, die sich als Ku/tur begreifen lassen (vgl. Rippl/Sei-
pel 2008: 11). Folgt man Hartmut Esser und seinen Uberlegungen im Riickgriff auf Max Weber,
ist dabei Kultur ,.,kein diinner Mantel, den jeder nach Belieben jederzeit abwerfen konnte, son-
dern ein ,,stahlhartes Gehduse, aus dem es kaum ein Entrinnen gibt™ (Esser 1999: 419). Arnold
Gehlen bezeichnet den Menschen gar als Kulturwesen (vgl. Rehberg 2008: 34), welches nicht
in einer urwiichsigen Natursphére, sondern in einer von Menschen (um)geschaffenen und or-
ganisierten — eben kulturellen — Lebenswelt lebt (vgl. Gehlen 1978: 37 f.; Schmidt 2005: 15 f.).
So stehen Kultur und Lebensweise der Menschen eng miteinander in Verbindung. Wird jedoch
der Kulturbegriff in einer sozialwissenschaftlichen Betrachtung mit ins Zentrum geriickt, so
gilt es, zu erldutern, was genau unter Kultur zu verstehen ist — gerade auch, wenn man den

Terminus mit Bezug auf die Migration verwendet.

1.1.1 Herkunft des Wortes ,,Kultur*

Der westliche Kulturbegriff entstammt urspriinglich dem lateinischen Wort cultura. Dieses
steht allgemein fiir Ackerbau, Bildung und Pflege (vgl. Uzarewicz 1998: 157; Uzarewicz 2002:
4; Makarova 2008: 17). Es ist einerseits vom lateinischen Verb colere hergeleitet, was ,,anbauen,
pflegen, verehren* bedeutet. Andererseits entstammt es dem lateinischen Substantiv cu/tus, mit
der Bedeutung ,,Bearbeitung, Pflege, Verehrung* (vgl. Uzarewicz 2002: 4; Lenthe 2011: 20;
Kiipper 2013: 42). In der Antike wurde der Begriff Kultur vor allem zur Markierung von Un-
terschieden zur Natur verwendet. Wéhrend der Begriff Natur all das darstellt, was von Men-
schen nicht geschaffen sowie nicht bearbeitet wird, fasst der Begriff Kultur all das, was
menschliche Tatigkeit schafft, verdndert und gestaltet (vgl. Dornheim 2007: 32; Makarova
2008: 17 f.). Des Weiteren gilt die Herausbildung einer Kultur als entscheidendes Kriterium
fiir die Unterscheidung von Mensch und Tier (vgl. Makarova 2008: 18).

Der Kulturbegriff hat zugleich einen unmittelbaren Bezug zum Bereich der pflegerischen Ver-
sorgung unterstiitzungsbediirftiger Menschen. Jiirgen Bolten geht davon aus, dass die lateini-
schen Worter cultura und colere vier unterschiedliche Formen des Pflegens bzw. der Fiirsorge

adressieren: Pflege der natiirlichen Umwelt, wie Acker und Boden, Pflege sozialer Beziehun-



gen, Pflege von sich selbst, also von Geist und Kérper, und Pflege der géttlichen bzw. sinnstif-
tenden Beziehungen. Somit hat der Begriff Kultur, wie die nachfolgend eingefiigte Abbildung 1
darstellt, etymologisch mehrere Grundbedeutungen: Es geht um ,,bebauen, Ackerbau treiben®,
,,bewohnen, anséssig sein®, ,,veredeln, schmiicken, pflegen, ausbilden‘ und ,,verehren, anbeten

und feiern“ (vgl. Bolten 2007: 11; Bolten 2009: 242 f.; auch Kiipper 2013: 46).

Abbildung 1: Herkunft des westlichen Kulturbegriffs

(a) Biologische Kulturen (b) Soziale Kollektive,

Ethnien, ,Lénder" etc.

Bebauen, Ackerbau
betreiben

Bewohnen,
ansassig sein

Pflege der nattirlichen Pflege sozialer

Beziehungen

»KULTUR*

— lat. colere
— Jat. cultura

Verehren,
anbeten

Veredeln,
ausbilden

Pflege
transzendenter
Beziehungen

Pflege des Selbst:
Kormper + Geist

(d) Kult(us) (c) ,Hoch'kultur

Quelle: Bolten 2009: 243.

Laut Bolten waren diese vier Bedeutungen bis ins spéte Mittelalter insofern miteinander ver-
schriinkt, als die ersten drei Begriffe von Kultur der vierten Bedeutung von Kultur untergeord-
net waren, namlich jener, die das Verchren bzw. Anbeten im Kontext von Religiositdt bzw.

Religion umfasst (vgl. Bolten 2009: 242 f.).

Diese Beobachtung betrifft zundchst nur den westlichen Kulturbegriff. Im ferndstlichen Raum

liegt der Akzent traditionell eher auf Prozessualem. Ein gutes Beispiel ist das koreanische Wort



fiir Kultur ,, 33} (Munhwa), dessen erste Silbe ,,3 (mun) ,,Satz, ,,Zeichen“ sowie ,,Mus-
ter” bezeichnet und dessen zweite ,, 3} (hwa) ,,andern* oder ,,werden* bedeutet. Dementspre-
chend hat der Kulturbegriff in Korea keinen Bezug zu Ackerbau, Kultivierung von Boden bzw.
Pflanzen oder Zucht oder Veredelung von Tieren (vgl. ebd.: 247). All dies weist auf das im
Weltmafistab etymologisch breite Spektrum des Kulturbegriffs und dessen unterschiedliche

Gehalte im Westen und Osten hin.

1.1.2 Kulturbegriffe im Kontext von Pflege und Migration

Es gibt inzwischen eine Vielzahl wissenschaftlicher Definitionen von Kultur. Die amerikani-
schen Anthropologen A. L. Kroeber und C. Kluckhohn haben bereits im Jahr 1952 anldsslich
eines Forschungsprojekts dargelegt, dass eine uniiberschaubare Zahl solcher Definitionen exis-
tiert (sie fanden damals 164)7 (vgl. Rippl/Seipel 2008: 14; Bolten 2009: 239; Maehler 2012:
66; Genkova 2013: 26). Es gibt mithin eine unfassbare Vielfalt an Begriffsverstindnissen, so
dass kein klarer eindeutiger und allgemein anerkannter Kulturbegriff vorhanden ist (vgl. Bolten
2007: 10; Zick 2010: 76; Genkova 2013: 25). Die Deutungsvielfalt fiihrt zu terminologischer
Uniibersichtlichkeit und zu Orientierungsschwierigkeiten, wenn es um die Begriffsverwen-

dung geht (vgl. Makarova 2008: 17).

Im Folgenden werden zwei Perspektiven auf Kultur ndher betrachtet, welche je spezifische
kulturelle Gehalte im Hinblick auf Pflege und Migration ansprechen. Zunichst werden Kon-
zepte geschildert, die Kultur im klassischen Sinne als geschlossenes, einheitliches und stati-
sches Gebilde auffassen. Danach folgen Ansitze, die — mit Blick auf Globalisierungsdynami-

ken — Kultur als offen, dynamisch und prozesshaft betrachten.

1.1.2.1 Kultur im klassischen Sinne: geschlossen, einheitlich und statisch

Ein erster wissenschaftlicher Kulturbegriff wurde im 19. Jahrhundert von Edward Tylor®, be-
grindet. Fiir ihn ist Kultur ein ,,komplexes Ganzes®, welches ,,das Wissen, den Glauben, die
Kunst, die Moralauffassung, die Gesetze, die Sitten und alle anderen Féahigkeiten und Gewohn-

heiten umfasst, die sich der Mensch als Mitglied der Gesellschaft aneignet* (Tylor 1871: 1,

7Kroeber und Kluckhohn werteten hierfiir vorwiegend englischsprachige Literatur aus, welche zwischen dem
Jahre 1871 und 1951 publiziert wurde (vgl. Maehler 2012: 66).

8Er wird als ,,Vater der britischen Anthropologie* bezeichnet. Seine Definition von Kultur galt lange Zeit als
klassischer Standard (vgl. Dornheim 2007: 31).
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zitiert nach Dornheim 2007: 31). Die Definition von Tylor beinhaltet eine Vorstellung von Kul-
tur, welche diese als aufeinanderstoflende Kugeln, autonome Inseln oder nebeneinanderste-
hende Container beschreibt. Einige Definitionen von Kultur, die einem solchen geschlossenen
Versténdnis nahestehen, benennen eine Liste von Inhalten, die eine gegebene Kultur ausmache.
Hervorgehoben werden dabei gemeinsame symbolische Verhaltensweisen, Werte, Brauche, Ri-
tuale und Bewertungssysteme (vgl. Zick 2010: 80 f.; Genkova 2013: 25 f.). So versteht H. C.
Triandis Kultur als ein Gefiige von durch Menschen erschaffenen materiellen bzw. objektiven
Elementen wie Kleidung, Nahrung oder Hauser sowie von subjektiven Elementen wie Normen,
Einstellungen und Werten (vgl. Zick 2010: 83; Genkova 2013: 26). Alexander Thomas betrach-
tet Kultur als ,,ein universelles, fiir eine Gesellschaft, Organisation und Gruppe aber sehr typi-
sches Orientierungssystem. Dieses Orientierungssystem wird aus spezifischen Symbolen ge-
bildet und in der jeweiligen Gesellschaft usw. tradiert. Es beeinflusst das Wahrnehmen, Denken,
Werten und Handeln aller ihrer Mitglieder und definiert somit deren Zugehorigkeit zur Gesell-
schaft (Thomas 1993: 380, zitiert nach Thomas/Utler 2013: 41). Nach diesem Verstidndnis
bietet die Kultur denen, die sich an ihr orientieren, Sinnstiftungs- und BewertungsmafBstibe an
(vgl. Thomas/Utler 2013: 42). Geert Hofstede, der bekannteste Vertreter kultureller Wertorien-
tierungen (vgl. ebd.: 42), definiert, mit Bezug auf einige zentrale Werte, Kultur als ,,software
of the mind*“, also inneres Muster des Denkens, Fiihlens und potentiellen Handelns, welches
auf verschiedene Alltagsbereiche ausstrahlt. Beispiel sind das Griifien, Essen, Zeigen oder nicht
Zeigen von Gefiihlen oder auch das Wahren einer gewissen physischen Distanz zu Anderen
sowie die Art der Korperpflege (vgl. Hofstede/Hofstede 2011: 3 f.; Lenthe 2011: 24). Es wird
iiberdies davon ausgegangen, dass Religion — als ein Wertmuster, Symbolsystem und Hand-
lungsform — einen Kernbestandteil von Kultur bildet (vgl. Himel/Schreijiack 2007: 116; O-
pielka 2007: 11; Pickel 2011: 12).

Diese o.g. Definitionen von Kultur implizieren eine klare Abgrenzung zwischen Kulturen. Das
Vorkommen kultureller Phdnomene ist deckungsgleich mit der territorialen und sprachlichen
Ausdehnung eines Volkes oder einer Nation (vgl. Dornheim 2003: 65; Dornheim 2007: 31 f.;
Bolten 2009: 240; Welsch 2012: 26 f.). Des Weiteren wird angenommen, dass jede Kultur durch
eine Homogenitdt von Einstellungen und Handlungsweisen gekennzeichnet ist. Diese bindet
ein Individuum in die Gruppe ein und schafft dadurch Kohésion, woraus sich wiederum eine
kollektive Identitit ergibt. Durch die Abgrenzung von anderen Gruppen bzw. Kollektiven un-

terscheidet sich die ,,eigene® von der ,,anderen bzw. ,,fremden* Kultur (vgl. Uzarewicz 2002:



4; Boger 2004: 17; Rippl/Seipel 2008: 16; Zick 2010: 80 f.). So ist Kultur immer ein Gruppen-
phianomen (vgl. Uzarewicz 2002: 4; Steinbach 2011: 23), was sich alltagssprachlich héufig in
Begriffen wie ,,asiatische Kultur®, , tiirkische Kultur sowie ,,deutsche Kultur* manifestiert
(vgl. Dornheim 2003: 65). Dieses geschlossene und hermetische Konzept stellt Kulturen als
statische, festumrissene Gegenstinde dar, wodurch sie wenigstens implizit als messbar und
zdhlbar erscheinen (vgl. Dornheim 2007: 33). Dies erleichtert es, Kulturen einander gegeniiber
zu stellen und zu vergleichen. Es kann dazu beitragen, Andersartigkeit sowie die Unterschied-
lichkeit von Fremden bzw. anderer Bevolkerungsgruppen festzustellen und Anhaltspunkte fiir
ein besseres Verstdndnis dieser Unterschiedlichkeit bzw. Gruppen liefern (vgl. Zwengel 2010:

461).

Allerdings liegt diesem klassischen Kulturverstindnis die Auffassung zugrunde, dass ein in
eine Gesellschaft hineingeborener Mensch unter dem Einfluss der dort herrschenden Kultur
sozialisiert wird (vgl. Makarova 2008: 20; Steinbach 2011: 23). Auf diese Weise stehen Kultur
und Sozialisation untrennbar miteinander in Verbindung, und eine Kultur wird von Generation
zu Generation weitergegeben (vgl. Trommsdorft 2008: 229). Aus diesem Blickwinkel tradieren
sich dementsprechend bei den Mitgliedern einer jeweiligen Kultur auch spezifische Muster
bzw. Haltungen beziiglich Fiirsorge und Pflege. Die bereits erwéhnte US-amerikanische Pfle-
gewissenschaftlerin und Kulturanthropologin Madeleine Leininger stellte Mitte der 1950er
Jahre unterschiedliche Verhaltensweisen und Erwartungen in Bezug auf die Fiirsorge von Kin-
dern aus verschiedenen kulturellen Milieus im Kontext der Jugendpsychiatrie fest. Die Diffe-
renzen betrafen verschiedene alltdgliche Lebens- bzw. Betreuungsbereiche, z.B. das Essen,
Schlafen, Spielen und die Bezichungen zwischen den Kindern (vgl. Leininger 1998: 35). Sie
verweist auf kulturspezifische Werte, Bedeutungen und Handlungsmuster in Bezug auf Fiir-
sorge und Pflege (vgl. Leininger 1998: 204; Uzarewicz 2002: 6). Jutta Dornheim zeigt am Bei-
spiel von Erwartungen an Patientenbesuche in Krankenhdusern, wie sich Auffassungen zwi-
schen Einheimischen (Deutschen) und Patienten mit Migrationshintergrund unterscheiden. So
bevorzugen Letztere hiufige, zahlreiche und intensive Besuchskontakte, wihrend Erstere we-

niger ausgiebige Kontakte favorisieren (vgl. Dornheim 2003: 63 f.).

Im Vergleich zu diesem klassischen Kulturbegriff, welcher Kultur als geschlossen, einheitlich
und statisch begreift, gibt es nun allerdings auch ein Begriffsverstiandnis, in dem sich Kultur

als offen, dynamisch und prozesshaft darstellt. Dieser Kulturbegriff gilt Vielen in Zeiten der



Globalisierung und Migrationsbewegungen als angemessener. Im Folgenden wird darauf ndher

eingegangen.

1.1.2.2 Kultur im Zeitalter der Globalisierung: offen, dynamisch und prozesshaft

Unter Bezugnahme auf Grenziiberschreitungen kultureller Muster im Zuge von Globalisierung
und Migration riickt ein Verstéindnis von Kultur in den Vordergrund, welches stérker an der
konkreten sozialen Lebenswelt orientiert ist. Kultur ist hier gewissermalfien ein offener Begriff.
Es wird angenommen, dass kulturelle Phinomene nicht starr sind und es letztlich nicht um
allgemeine Merkmale von Kulturen aus der Makroperspektive geht, sondern um kulturell ge-
prégte Individuen und deren soziale Interaktionen, die aus einer Mikroperspektive zu betrach-

ten sind (vgl. Uzarewicz 1998: 157; Bolten 2009: 239; Zwengel 2010: 457).

Dabei wird oft auf das Konzept der Lebenswelt von Alfred Schiitz, einem deutschen Sozial-
philosophen abgestellt (vgl. Stanjek 2007: 327). Dieser begreift die Lebenswelt des Alltags als
eine Wirklichkeit, welche schlicht vorgegeben, fraglos und selbstversténdlich erscheint bzw.
so erlebt wird (vgl. Schiitz/Luckmann 1994: 25; Domenig 2007¢: 175). Unterschieden werden
dabei die Natur-, Sozial- und Kulturwelt (vgl. Schiitz/Luckmann 1994: 27; Stanjek 2007: 328).
Menschen fassen die Lebenswelt auf Basis sozial vermittelter und personlich unmittelbarer
Erfahrungen, handeln in ihr wie selbstverstindlich und wirken zugleich so auf diese ein (vgl.
Schiitz/Luckmann 1994: 28 f.; Domenig 2007c: 175). Bedingt durch die o.g. Internationalisie-
rungsprozesse ist jedoch die Lebenswelt eines einzelnen Akteurs nicht mehr raumlich isoliert;
sie wird vielmehr von fremden Rédumen beeinflusst (vgl. Bolten 2007: 14). Dabei gehen Grup-
penzugehdrigkeiten teilweise auch iiber die nationale Grenze hinaus; im Unterschied zu tradi-
tionellen Lebenswelten sind diese Zugehorigkeiten auch nicht mehr lebenslange, sondern ver-
andern sich mehr oder minder rasch (vgl. Bolten 2007: 18; Bolten 2009: 240). So kann ein
Individuum gleichzeitig an verschiedene soziale Milieus gebunden sein und nach unterschied-
lichen kulturellen Orientierungen leben (vgl. Rippel/Seipel 2008: 18; Lenthe 2011: 45). Dem-
entsprechend ist die lebensweltliche Zuordnung eines Individuums pluralistisch und prozessual

(vgl. Bolten 2007: 18).

Das individuelle Verhalten bzw. Handeln eines Menschen ist damit nicht nur durch eine kultu-
relle Spezifik, sondern auch durch seinen sozialen Kontext gepragt. Bestimmte kulturelle Mus-
ter konnen das subjektive Handeln nicht ein fiir alle Male determinieren; sie haben gewiss einen

Einfluss, aber ein Individuum iibt selbst auch durch sein Handeln und soziale Interaktion einen



Einfluss auf die Kultur aus. Nach diesem Verstindnis wird Kultur also durch individuelles
Handeln und soziale Interaktionen immer wieder neu hergestellt, stabilisiert und verandert (vgl.
Makarova 2008: 26 f.; Genkova 2013: 32). Auf diese Weise konstituieren Kulturen sich in ei-
nem Geflecht der Netzwerkbeziechungen (vgl. Bolten 2009: 240 & 242). In diesem Sinne ist
die Kultur immer abhingig von einem Kontext. Will man sie verstehen, so ist — neben einer
Beschreibung kultureller Phdnomene und der Erklarung kultureller Spezifika — eine Kontextu-
alisierung der sozialen und historischen Zusammenhénge, in denen sich Kultur entwickelt, er-
forderlich (vgl. Bolten 2007: 19-21), also das Verstehen in einer gegebenen Situation (vgl. Uza-
rewicz 2007: 298). Aus der gegenseitigen Durchdringung von Kultur und Lebenswelt und in
Anbetracht der Untrennbarkeit von beidem (vgl. Jahoda 1996: 37) ist zu folgern, dass Men-
schen zwar nicht unabhéngig von kulturellen Gegebenheiten sind, sie aber nie vollstidndig in

einer gegebenen Kultur eingeschlossen sind (vgl. Boger 2004: 17).

Betrachtet man das Deuten, Verhalten und Handeln von Migrantinnen, spielen dementspre-
chend individuelle Eigenschaften bzw. Muster sozialer Interaktionen eine Rolle, welche so-
wohl von der Kultur einer Herkunfts- als auch von der einer Aufnahmegesellschaft gepragt

sind:

,,Soziale Praktiken von Migrant/innen sind [ ...] nicht Ausdruck spezifischer  fremder Kulturen’,
sondern Aktionen von Individuen, welche in bestimmten sozialen Feldern [...] agieren, welche
gleichzeitig sowohl von der Herkunfisgesellschafi, als auch von der Aufnahmegesellschaft ge-
prdgt werden. So sind nicht die Zugehorigkeit zu einer bestimmten , Kultur’, sondern der Kon-
text, die konkrete Situation, die Interaktion, die individuelle Biographie, aber auch persinliche
Interessen und Strategien fiir den Einzelnen handlungsleitend“ (Domenig 2001: 29, zitiert nach

Uzarewicz 2003: 30).

So wird in der sich an dieses Kulturverstindnis anlehnenden, wissenschaftlichen Diskussion
zum Thema Migration hervorgehoben, dass die einseitige Betonung von Kultur die Gefahr der
Kulturalisierung® bzw. ,,Ethnisierung® von individuellen psychologischen, sozialen, 6kono-
mischen bzw. politischen Merkmalen mit sich bringt (vgl. Domenig 2001: 18; Boger 2004: 17;
Domenig 2007c: 170 f.; Dornheim 2007: 38; Neubauer 2011: 99 f.).

Aus dem Vorgehenden kann resiimiert werden, dass die beiden angefiihrten Perspektiven auf
Kultur in unterschiedlicher Weise zum Verstindnis der Art und Weise beitragen, wie sich Ori-

entierungen dlterer siidkoreanischer ArbeitsmigrantInnen im Hinblick auf Pflege(erwartungen)



entwickeln. Fokussiert man Kultur mit Blick auf einheitliche und statische Muster, so wird das
Augenmerk auf kulturell verfestigte Orientierungen gelenkt. Andererseits sensibilisiert ein
Konzept, welches Kultur als offen, dynamisch und prozesshaft begreift, dafiir, dass die indivi-
duelle Vorstellung davon, wie man (einmal) gepflegt werden mochte oder selbst in einem Pfle-
gefall konkret handeln wiirde, sowohl von kulturellen Besonderheiten als auch von in der ei-
genen (individuellen) Lebenswelt verorteten, dynamischen sozialen Faktoren beeinflusst wer-
den. Kulturelle Spezifika aus der Herkunfts- und Aufnahmegesellschaft werden somit potenzi-
ell in gelebten und erlebten Handlungskontexten je unterschiedlich kombiniert. Das impliziert,
dass das, was in dieser Arbeit als Pflegehorizont von MigrantInnen bezeichnet wird, nicht al-

leine von kulturell verfestigten Orientierungen geprégt ist.

In den folgenden Abschnitten dieses Kapitels wird, zundchst im Rekurs auf den geschlossenen
Kulturbegriff, niher betrachtet, inwiefern sich kulturelle Besonderheiten, die mit festen raum-
lichen Verankerungen assoziiert werden kénnen, in Einstellungen zu den Bereichen Gesundheit
und Krankheit (Kapitel 1.2) sowie Pflege (Kapitel 1.3) niederschlagen. Dieses Kulturkonzept
erweiternd und unter Berticksichtigung der potenziellen Offenheit, Dynamik und Prozesshaf-
tigkeit kultureller Sozialisation, richtet sich dann im néchsten Kapitel der Fokus auf Orientie-

rungen von Menschen in Migrationskontexten (Kapitel 2).

1.2 Gesundheit, Krankheit und Kultur

Wie bereits erwihnt, gibt es in jeder Kultur — wenn man einen geschlossenen Kulturbegriff zu
Grunde legt (siehe 1.1.2.1) — spezielle Muster im Denken und in der Praxis von Pflege bzw.
Fiirsorge, wobei diese Muster auch damit in Verbindung stehen, wie iiber die Erhaltung der
Gesundheit und die Genesung von Krankheit gedacht wird. Das heifit, dass solche Muster in
jeder Gesellschaft unter dem Einfluss von kulturell gewachsenen Uberzeugungen, Werte und
Normen stehen, im Kulturvergleich also unterschiedlich wahrgenommen und behandelt wer-
den (vgl. Leininger 1998: 61). Bevor kulturspezifischen und Praktiken im Hinblick auf die
Pflege im Alter nachgegangen wird (Kapitel 1.3), sollen im Folgenden zunéchst soziokulturelle
Gebhalte von Einstellungen zu Gesundheit und Krankheit ndher betrachtet werden. Anschlie-
Bend richtet sich, im Vergleich westlicher und (fern)dstlicher Gesellschaften, der Blick auf die

jeweilig vorherrschenden Sichtweisen auf Korper, Gesundheit und Krankheit.



1.2.1 Soziokulturelle Aspekte in Gesundheits- und Krankheitskonzepten

Laut der wohl bekanntesten Definition, welche von der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
bereits 1948 festgelegt wurde, ist Gesundheit ,,der Zustand eines vollkommenen korperlichen,
seelischen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur die Abwesenheit von Krankheit und Ge-
brechlichkeit” (Faltermaier 1994: 56). Die WHO geht also bei ihrer Definition von Gesundheit
tiber eine rein biomedizinische Sichtweise hinaus. Ebenso unterstellt der US-amerikanische
Medizinethnologe Arthur Kleinman, dass eine Erkrankung nicht nur eine physische, sondern
auch psychische, soziale und kulturelle Dimension hat. Er differenziert dabei zwischen Erkran-
kung (sickness), Krankheit (disease) und Kranksein (illness). Beim Blick auf Krankheit (dise-
ase) stehen biomedizinische bzw. naturwissenschaftliche Symptome und hiermit physische As-
pekte im Vordergrund (vgl. Uzarewicz 2002: 13; Zielke-Nadkarni 2007: 194). Der menschliche
Korper wird wie eine Maschine betrachtet, die bei einer Funktionsstérung durch Medikamente
sowie operative Eingriffe repariert werden muss (vgl. Boger 2004: 13 f.; Erdheim 2010: 22).
Diese Sichtweise spielt vor allem im formellen Rahmen professioneller Praxis eine grof3e Rolle.
Gesundheit und Krankheit werden hier durch medizinische, pflegerisch und psychosozial aus-
gebildete Personen in offentlich regulierten Institutionen behandelt (vgl. Leininger 1998: 63;
Boger 2004: 22). Hingegen bezeichnet Kranksein (illness) die subjektive Perspektive der Pati-
entInnen auf ihren eigenen Zustand. Hier geht es um den alltidglichen Umgang mit Gesundheit
und Krankheit durch ,,Laien”. In diesem Rahmen gelangen — neben biomedizinischen — auch
psychische, soziale und kulturelle Faktoren als EinflussgréBen zur Wirkung (vgl. Uzarewicz
2002: 13; Zielke-Nadkarni 2007: 194). Die Vorstellungen zu Gesundheit und Krankheit stiitzen
sich auf tradierte kollektive Erfahrungen, welche vor allem in der Familie und dem sonstigen
sozialen Umfeld vermittelt und als Familienrezepte oder Gesundheitstipps von Generation zu
Generation iibertragen werden. Au3erdem spielen auch eigene ,,aktualisierte” Erfahrungen mit
Gesundheit und Krankheit eine Rolle (vgl. Leininger 1998: 62; Boger 2004: 24 f.). Das von
Kleinman vorgelegte Konzept betont, dass der Umgang mit Gesundheit und Krankheit vor al-
lem im informellen Bereich kulturspezifisch ist. Es wird zudem angenommen, dass dieser Um-
gang Einfluss auf die formelle Gesundheitsversorgung ausiibt. Gesundheitssysteme gelten als
ein Resultat der gesellschaftlichen Reaktionen auf Krankheit, die ihrerseits in vorgédngige so-
ziokulturelle Orientierungen auf Krankheitsursachen, spezifische institutionelle Kontexte so-

wie Rollen- und Machtverstindnisse eingebettet sind (vgl. Zielke-Nadkarni 2007: 193). Die



formelle Verfassung des Gesundheitssektors bildet eine wichtige Rahmenbedingung fiir sub-
jektive Reaktionen auf Krankheit sowie fiir deren Wahrnehmung, Erkldrung und Behandlung

(vgl. Zielke-Nadkarni 2007: 193; Binder-Fritz 2013: 28).

In Bezug auf die soziokulturelle Basis von Krankheits- und Gesundheitskonzepten liegen auch
Befunde vor, denen zu Folge gesellschaftliche Strukturen eng mit diesen Konzepten verbunden
sind. Mario Erdheim versuchte, dies anhand des gesellschaftlichen und kulturellen Wandels in
verschiedenen Weltzonen zu zeigen. In Anlehnung an den franzésischen Ethnologen Levi-
Strauss unterscheidet Erdheim kalte von heilen Kulturen. Kalfe Kulturen sind statische ,,ein-
gefrorene® Kulturen, welche Wandel vermeiden und in denen ein Individuum eng an seine so-
zialen Gruppen gebunden ist. Hingegen heizen heifle Kulturen Wandel eher an. Charakteris-
tisch fiir kalte Kulturen beziiglich des Krankheitskonzepts sei es, dass Krankheit nicht als ein
privates Ereignis, sondern als 6ffentlicher Vorfall gilt, wobei die Krankheit eines Individuums
symbolisch mit Zustidnden der Gesellschaft in Verbindung gebracht wird. In einer solchen Kul-
tur wird z.B. angenommen, dass Ahnen Krankheiten ,,schicken”, um damit auf gesellschaftli-
che Spannungen hinzuweisen. Vorherrschende Praktiken zur Heilung bzw. Therapie haben
dementsprechend durch religiés-kultischen Charakter. So werden neben der Heilung der
Krankheit eines Patienten oder einer Patientin ebenso soziale Konflikte’ thematisiert und ver-
sucht, diese zu beseitigen — was wiederum den Zusammenhalt der Gesellschaft stirkt (vgl.

Erdheim 1993: 76-80).

Das Verstindnis von Krankheit in 4eifjen Kulturen erldutert Erdheim am Beispiel des gesell-
schaftlichen Wandels im Europa des 16. und 17. Jahrhunderts. Dieser Wandel ging mit zuneh-
mender Naturbeherrschung und damit der Entzauberung der (Geister der) Natur einher,
wodurch der symbolische Charakter einer Krankheit in seiner Bedeutung reduziert worden sei.
Fortan wird eine Krankheit vielmehr auf der Grundlage der somatischen Dimension verstanden.
Therapie und Heilung werden im Kérper verortet, welcher entsprechend nicht mehr mit sym-

bolischen, sondern mit physikalischen und chemischen Mitteln behandelt werde. In diesem

9 Zum Beispiel geht es bei dem Konzept ,,Bosen Blicks* darum, dass ein neidisches Auge einer anderen Person
verschiedene Krankheiten verursacht. Oft sind Menschen ,,mit bosem Blick* Fremde oder lokale Personen, wel-
che sich durch ihre Erscheinung, Verhalten oder sozialen Aktivititen von anderen Menschen unterscheiden. Diese
Denkweise findet sich in Europa, im Mittleren Osten sowie in Nordafrika (vgl. Domenig 2007b: 215; Zielke-
Nadkarni 2007: 200 f.).



Kontext bleibe die soziale Umgebung bei Behandlungen ausgeblendet und Krankheit werde

eher als eine individuelle Angelegenheit verstanden (vgl. ebd.: 81).

Neben der Feststellung unterschiedlicher Einstellungen zu Krankheitsursachen bzw. zum
Kranksein wird auch argumentiert, dass im Krankheitsfall je nach Gesellschaftskontext Ge-
fiihle unterschiedlich zum Ausdruck gebracht werden. Laut Dagmar Domenig!? ist in einer so-
ziozentrierten Kultur die Bekundung von Traurigkeit zulédssig, und dementsprechend findet
man Zuwendung und Trost vom sozialen Umfeld. Hingegen wird eine solche Bekundung in
einer individuumzentrierten Kultur eher als unangemessen betrachtet, weil damit Erwartungen
(an Zuwendung bzw. Trost) zum Ausdruck gebracht wiirden, welche in diesem kulturellen
Kontext nicht erfiillbar sind. Stattdessen ist das AuBern von Arger und Wut erlaubt, was wie-
derum in der soziozentrierten Kultur eher als sozial bedrohlich betrachtet wird (vgl. Domenig
2007b: 216).

Dieser Feststellung dhnelt die Beobachtung, der zu Folge Beziehungen zwischen Fachpersonal
und PatientInnen bei der medizinischen Behandlung sowie der Pflege je nach kulturellem Kon-
text unterschiedlich organisiert werden. So scheint die Beziehung zu formellen Pflegepersonen
in einer Kultur mit Soziozentriertheit eher wie eine familidre Bindung gestaltet zu sein (vgl.
ebd.: 211). Judith Baumgartner Biger argumentiert, dass je nach kulturellem Kontext (also In-
dividuums- oder Soziozentriertheit) Auffassungen auch im Hinblick auf Sterben und Tod dif-
ferieren. Anhand eines Beispiels aus familienzentrierten afrikanischen Gesellschaften erldutert
Biger, dass Sterben und Tod in einer soziozentrierten Gesellschaft mehr als eine rein individu-
elle Angelegenheit darstellen. In familienzentrierten Gesellschaften Afrikas wird unterstellt,
dass es eine soziale Gemeinschaft der Ahnen im Jenseits gibt, in welche man nach dem Tod
integriert wird. In dieser Hinsicht bedeutet der Tod fiir Afrikaner eine Reise ins Land der Vor-
fahren, und so bleibt die Verbindung eines Verstorbenen mit den Lebenden weiterhin bestehen.
Im Vergleich dazu ist in einer individuumzentrierten Gesellschaft Sterben eine Sache des Indi-
viduums. In den von Individualismus geprégten westlichen Gesellschaften wird vielfach die
Auffassung vertreten, dass Vorstellungen wie die einer Reise der Seele ins Land der Ahnen

oder der Glaube an ein Leben nach dem Tod (dem Fortschritt von) naturwissenschaftlichen

19 Dagmar Domenig ist eine schweizerische Ethnologin. Thr Schwerpunkt liegt in den Bereichen von transkultu-

reller Kompetenz, Migration und Gesundheit sowie Medizinethnologie (vgl. Domenig 2007a: 560).
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Erkenntnissen widersprechen. Hier gelten das Alter, eine todliche Krankheit und das Sterben

eher als ein schmerzhaftes Gewahrwerden der Grenzen des Menschen.

Neben sozialstrukturellen Faktoren spielt allerdings Religion hier eine zentrale Rolle. Das re-
ligiose Denken beinhaltet die Uberzeugung, dass der Tod kein volliges Ende der menschlichen
Existenz darstellt und bietet so den Menschen bestimmte Erklarungs-, Vorstellungs- und Hand-
lungsoptionen. Insbesondere sollen religiose Rituale, z.B. das Singen von Liedern oder das
Sprechen von Gebeten am Ende des Lebens dem Sterbenden die Sicherheit vermitteln, nicht
alleingelassen zu werden; fiir die Angehorigen entsteht durch sie Raum fiir Trauerarbeit (vgl.
Biger 2007: 81). AuBerdem ist Religion von Bedeutung beim Umgang mit dem Leichnam —
vor allem, was die Beriihrung des Toten, die Leichenwésche und die Bestattungsform betrifft.

Beispielsweise diirfen Muslime nicht verbrannt werden (vgl. ebd.: 83).

Die bisherige Darstellung zeigt, dass in weiten Teilen der Kulturtheorie davon ausgegangen
wird, dass Weltanschauungen und die gesellschaftliche Ordnung in jeder Kultur einen grofen
Einfluss auf das Verstindnis von Krankheit, Gesundheit, Heilung sowie Tod und Sterben aus-
iiben. Entsprechend variiert auch die Einstellung zu Krankheiten und der Umgang mit ihnen,
wobei formelle und informelle Strukturen in Wechselbeziehung zueinander stehen. Tatséchlich
scheinen, wie im folgenden Abschnitt mit Blick auf die Gruppe der siidkoreanischen Arbeits-
migrantlnnen eingehender dargelegt wird, die zwischen dem westlichen und (fern)ostlichen
Kulturkontext bestehenden Differenzen in der Betrachtung von Kérper, Gesundheit und Krank-
heit durchaus betrichtlich.

1.2.2 Einstellungen zum Korper, zur Gesundheit und zur Krankheit in der
westlichen Welt und in Ostasien

Hanspeter Braun und Bernhard Madorin argumentieren, dass es im Westen und (fernen) Osten
verschiedene Denkweisen gibt, welche mit den jeweiligen, kulturspezifischen medizinischen
Traditionen zusammenhéngen (vgl. Braun/Madorin 2009: 30-33). So basiert westliche Medizin
auf einer kausalen und analytischen Denkweise, wihrend ostliche Medizin (traditionell) auf
intuitivem und synthetischem Denken griindet. Das heif3t, dass im Westen die Materie in ihren
Einzelteilen, quasi nach einer Zerlegung des Ganzen, untersucht wird. Im Osten steht stattdes-
sen die Beziehung der einzelnen Teile der Materie zueinander im Mittelpunkt der Betrachtung

(vgl. Yuan 2009: 17). Im Folgenden werden kulturspezifische Einstellungen zum Koérper sowie
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zu Gesundheit und Krankheit in einem kurzen Ost-West-Vergleich umrissen, u.a. anhand der

jeweils praktizierten medizinischen Tradition.

1.2.2.1 Die westliche Sicht auf Kérper, Krankheit, Gesundheit und Heilung

Im westlichen Raum werden, so beobachten viele damit befasste Arbeiten, Kérper und Seele
des Menschen voneinander getrennt betrachtet — wofiir oft der Einfluss des franzgsischen Phi-
losophen René Descartes (1596-1650) verantwortlich gemacht wird (vgl. Faltermaier 1994: 21;
Bauer 2002: 16; Kim, S.-S.'! 2009: 55). Obwohl im Lauf der Zeit die Wechselwirkung zwi-
schen Korper und Seele bzw. Psyche und vor allem der Einfluss der Letzteren auf den Korper
auch im westlichen Kulturkreis diskutiert worden ist, bleiben beide in Medizin und Psychothe-
rapie weiterhin getrennt. Der westlichen Medizin liegt eine naturwissenschaftliche Perspektive
zugrunde. Sie geht davon aus, dass der menschliche Korper als biologischer Organismus re-
gelmiBig Naturgesetzen unterliegt, insbesondere dem Prinzip von Ursache und Wirkung.
Krankheit gilt als eine Funktionsstérung der Organe oder Organsysteme im Koérper. Dement-
sprechend wird sie als auf die korperliche Ebene eingeschriankt betrachtet und behandelt (vgl.
Faltermaier 1994: 21; Bauer 2002: 21; Kim, S.-S. 2009: 55 f.; Erdheim 2010: 22). Indem die
westliche Medizin sich auf den Korper konzentriert und damit Krankheit individuumszentriert
fasst, finden die sozialen und psychischen Dimensionen der Krankheit kaum Beachtung (vgl.
Faltermaier 1994: 22 f.; Waller 2002: 17; Kim, S.-S. 2009: 55). Stattdessen sind Gesundheit
und Krankheit der Psyche Gegenstand eines gesonderten Behandlungsansatzes, dem der Psy-
chotherapie (vgl. Braun/Madorin 2009: 21; Erdheim 2010: 22). Es scheint offenkundig, dass
sich im Westen die kulturspezifische Sichtweise auf Krankheit und Gesundheit und die Per-

spektive der Medizin weitgehend decken (vgl. Faltermaier 1994: 24).

1.2.2.2 Die ostasiatische Sicht auf Korper, Krankheit, Gesundheit und Heilung

Im ostasiatischen Raum, v.a. Korea, China und Japan, wird der Kérper, Bezug nehmend auf
das konfuzianistische Denken, als im sozialen Kontext verortet verstanden (vgl. Huang 2009:
116). Seit vielen Jahrhunderten gehen ostasiatische Kulturen davon aus, dass es eine Kraft gibt,

welche dem Kérper innewohnt. Diese sogenannte ,,Ki“-Kraft, welche im westlichen Raum mit

! Bei koreanischen Autoren werden die Abkiirzung der Vorname hinzugefiigt, weil in Korea wenige Nachnamen
(wie z. B. Kim) sehr hdufig vorkommen. Dadurch ist eine bessere Identifizierung der jeweiligen Autoren moglich.
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,,die allumfassende Lebenskraft!1? tibersetzt wird (vgl. Platsch 2005: 23; Braun/Madérin 2009:
22), durchdringt sowohl Kérper als auch Natur. Auf diese Weise werden der individuelle Kor-
per und der ganze Kosmos mit Ki-Kraft durchsetzt, entsprechend sind beide eng miteinander

verbunden, wobei Gesellschaft und Staat mit eingeschlossen sind (vgl. Huang 2009: 136-138).

Die Ki-Kraft spielt beim Verstandnis von Gesundheit und Krankheit eine wichtige Rolle (vgl.
Unschuld 2013: 32). In der traditionellen (fern)dstlichen Medizin, welche der traditionellen
chinesischen Medizin'® entsprang, gilt Krankheit als Ausdruck eines wechselseitigen und hie-
rarchischen Verhiltnisses von Psyche, Ki-Kraft und Korper. Auf der oberen Ebene steht die
Psyche, und sie wirkt auf die darunter liegende Ebene, die Ki-Kraft. Diese beeinflusst den auf
der unteren Ebene liegenden materiellen, stofflichen Korper. Hier greift auch eine umgekehrte
Wirkung; der Korper beeinflusst die Ki-Kraft und die Ki-Kraft wirkt wiederum auf die Psyche.
Bezugnehmend auf diese Wechselbeziehung zwischen Psyche, Ki-Kraft und Kérper wird die
Auffassung vertreten, dass eine belastete Psyche (negative Gedanken oder Gefiihle) Ausloser
einer Krankheit sein kann (vgl. Braun/Madérin 2009: 22 f.). Das heift, dass die Psyche primér
auf eine Belastung oder ein Erfordernis des Lebens reagiert und erst daraufhin eine Krankheit,
quasi sekundar, als Reaktion des Korpers auftritt (vgl. ebd.: 10). So verursachen Angstgefiihle
Erkrankungen an den Nieren, so wie Wut eine Fehlfunktion der Leber auslgsen kann (vgl.
Platsch 2005: 25). Abgesehen von psychischen Faktoren werden auch das Erndhrungsverhalten
sowie klimatische Einfliisse als Krankheitsursachen angesehen. Krankheitsheilung geht in der
traditionellen (fern)ostlichen Medizin iiber die Beseitigung von korperlichen Symptomen hin-
aus. Das heift, dass neben der Behebung dieser Symptome auch die Wurzel der Krankheit
gesucht und behandelt wird. Psyche und Korper werden bei der Behandlung gleichzeitig ein-
bezogen und betrachtet (vgl. Braun/Madorin 2009: 14). Die Biografie eines Patienten oder ei-
ner Patientin bzw. ihre Krankengeschichte erhilt bei der Behandlung einer Krankheit einen

groflen Stellenwert (vgl. ebd.: 23).

12 Die ,,Ki“-Kraft wird zum Teil auch als ,,Qi Kraft bezeichnet. Obwohl Ki-Kraft in europiischen Raum mit
,.Lebenskraft™ tibersetzt wird, gibt es in keiner européischen Sprache einen genau passenden Terminus dafiir (vgl.
Unschuld 2013: 15).

13 Die traditionelle chinesische Medizin ist die Heilkunst, welche seit iiber 2000 Jahren im ostasiatischen Raum
entwickelt wurde und auch heute noch weitergefiihrt wird (vgl. Braun/Madorin 2009: VII). Sie stellt auch die
Grundlage der traditionellen koreanischen Medizin dar. Das heif3t, dass diese auf dem Theoriegeriist des chinesi-
schen Ansatzes basiert, aber praktisch entsprechend der &rtlichen Gegebenheiten Koreas je unterschiedlich um-
gesetzt wird (vgl. Liew 2010: 180).
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Was die Normen fiir gute Erndhrung im Westen und in Ostasien betrifft, so gibt es ebenfalls
markante Unterschiede. Im Westen stehen zum Beispiel Vitamine, Eiweife, Fette und Kohlen-
hydrate im Vordergrund. Demgegeniiber unterscheidet man in Ostasien Nahrungsmittel geméif3
ihrer Temperaturauswirkung im Korper, also in warme und kiihle. So kiihlen z.B. Kartoffeln,
Seetang und Salat den Korper. Seetang gilt z.B. als Heilmittel bei Bluthochdruck, welcher oft
als Zeichen der Leberiiberhitzung bedeutet wird. Im Vergleich dazu wirmen, den geltenden
Normen folgend, Reis und Ingwergemiise den Organismus und fordern die Durchblutung. Ins-
gesamt wird Nahrung oftmals als Heilmittel betrachtet, und die richtige Auswahl der zur Spei-

sezubereitung verwendeten Lebensmittel gilt als wesentlich (vgl. ebd.: 7).

In Siidkorea kommen zur Zeit zwei unterschiedliche Ansétze gleichzeitig zur Anwendung. Ei-
nerseits hat sich dort die westliche Medizin, welche durch protestantische Missionare im 19.
Jahrhundert bekannt wurde, als moderne Behandlungspraxis etabliert. Andererseits wird die
traditionelle koreanische Medizin' weiterhin praktiziert (vgl. Alban/Leininger/Reynolds 2000:
136; Kim, S.-S. 2009: 28). Die staatliche Krankenversicherung erkennt Behandlungen beider
Schulen an (vgl. Lee, T. 2013: 72 f.). In der Bevélkerung ldsst sich ein duales Nutzungsverhal-
ten erkennen. So lassen sich Menschen in Siidkorea durch die westliche Medizin behandeln,
wenn ihre Krankheit akut ist und unmittelbar Lebensgefahr besteht. Demgegeniiber nutzt man
Behandlungen durch traditionelle koreanische Medizin zur Verstarkung der Vitalitit, wenn vo-
rige Interventionen der westlichen Medizin bei Heilungsversuchen wirkungslos geblieben sind
(vgl. Kim, S.-S. 2009: 49 f). Laut Befunden eines einschligigen Instituts, dem
»KIHASA® (Korea Institute for Health and Social Affairs), bevorzugten Frauen und alte Men-
schen die Behandlung mit Verfahren der traditionellen koreanischen Medizin. So waren im Jahr
2011 68,9% der mit solchen Verfahren behandelten PatientInnen Frauen; aulerdem befanden
sich 43,5% der PatientInnen der traditionellen koreanischen Medizin im Alter zwischen 40 und
50 sowie 30,5% der PatientInnen im Alter ab 60 Jahren (vgl. KIHASA 2012: 1 f.). Interessant
ist dabei, dass der Schamanismus bei der Behandlung nach wie vor eine Rolle spielt. Es wird
eine Schamanin v.a. dann zu Rate gezogen, wenn weder die westliche Medizin noch die tradi-

tionelle Heilmedizin das Leiden beseitigen konnen (vgl. Alban/Leininger/Reynolds 2000: 137).

4Tm Jahr 1999 gab es 128 Krankenhéuser und 6.834 Praxen der traditionellen koreanischen Medizin. Das waren
16,1% aller Kliniken und 36,9% der gesamten ambulanten Einrichtungen (vgl. Kim, S.-S. 2009: 11).
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Es gibt also viele Hinweise auf ein unterschiedliches Verstéindnis von Gesundheit, Krankheit,
Heilung und Erndhrung im Westen und fernen Osten. Und tatséchlich wird in Stidkorea immer
noch die traditionelle Medizin praktiziert. Wenig tiberraschend ist, dass auch die vorherrschen-
den Wertvorstellungen in Bezug auf die Pflege alter bzw. gebrechlicher Menschen, wie im Fol-

genden dargelegt, als in vielerlei Hinsicht kulturspezifisch gelten.

1.3 Kulturspezifische Merkmale in Bezug auf Altenpflege

Dieser Abschnitt soll dazu dienen, einige in Kulturtheorien prominente Thesen zur Differenz
von Vorstellungen und Praktiken zusammenzutragen, die sich auf Merkmale der bzw. Erwar-
tungen an Altenpflege beziehen. Dies wird in Anlehnung an das von Geert Hofstede, einem
niederldndischen Sozialpsychologen, vorgelegte Konzept der Kulturanalyse dargestellt, das
sich fiir Analysen, die sich auf Pflege im Migrationskontext beziehen, als fruchtbar erweist und

fiir das Weitere grundlegend ist.

Laut Geert Hofstede manifestieren sich Kulturen auf verschiedene Weise, vor allem mittels
Symbolen, Helden, Ritualen und Werten. Symbole sind Bedeutungstréiger, zum Beispiel Worte,
Gesten, Bilder oder Objekte. Unter Helden sind Personen zu verstehen, welche — ob lebend
oder bereits tot — in einer Kultur hoch angesehen sind. Hierzu gehoren nicht nur echte, sondern
auch Fantasiefiguren (z.B. die Comicikone wie Batman). Rituale!® sind mit festen Erwartungen
versehene kollektive Aktivititen, zum Beispiel Formen des Griilens sowie soziale oder religi-
9se Zeremonien. Deren Durchfithrung wird in einer Kultur als sozial angemessen betrachtet.
Werte bilden dabei den Kern einer Kultur. Hofstede begreift sie als allgemeine Neigungen bzw.
Gefiihle in Bezug auf das, was gut oder bése, erlaubt oder verboten, anstédndig oder unanstindig
und moralisch oder unmoralisch ist. Werte werden dabei sehr frith im Leben unbewusst erwor-
ben. Symbole, Helden und Rituale sind fiir die Beobachter von auf3en zwar sichtbar, jedoch ist
deren kulturelle Bedeutung jeweils nur Einheimischen zugénglich. Werte hingegen sind fiir

Auflenstehende nicht direkt sichtbar (vgl. Hofstede/Hofstede 2011: 8-10).

15 Rituale sind menschliche Handlungsweisen, welche keinem rational-technischen Zweck dienen. Sie werden mit
festgelegtem Ablauf und zu bestimmten Anléssen vollzogen (vgl. Biger 2007: 75).
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In der Sozialforschung werden Werte auch mit dem Ziel untersucht, kulturelle Unterschiede
fassbar zu machen und so Kernelemente einer Kultur zu bestimmen. Hier fand insbesondere
der Ansatz von Geert Hofstede in wissenschaftlichen sowie anwendungsbezogenen Bereichen
immer wieder groe Resonanz (vgl. Thomas/Utler 2013: 42). Hofstede stellte auf der Grund-
lage empirischer Forschungen!® fiinf Dimensionen heraus, in denen die Kultur eines Landes
spezifisch ausgepriagt werden kann (vgl. Hofstede/Hofstede 2011: 51). Bei jeder Dimension
werden zwei Pole entgegengesetzt, welche idealtypischen Charakter haben. Zu den fiinf Di-
mensionen gehdren: Machtdistanz, die Beziehung zwischen dem Individuum und der Gruppe,
geschlechtsspezifische Eigenschaften, die Neigung zur Unsicherheitsvermeidung und die Zu-

kunftsorientierung. Sie werden im Folgenden dargestellt.

1.3.1 Machtdistanz

Hofstede versteht Machtdistanz als ,,das AusmaB, bis zu welchem die weniger méachtigen Mit-
glieder von Institutionen bzw. Organisationen eines Landes erwarten und akzeptieren, dass
Macht ungleich verteilt ist* (ebd.: 57 f.). In einer von groBer Machtdistanz gepragten Kultur ist
Macht ungleichméBig verteilt, und Entscheidungen z.B. iiber Vorhaben in Familie, Schule, Ge-
meinschaft bzw. am Arbeitsplatz werden von méachtigen Mitgliedern getroffen. Hingegen ist
Macht in einer Kultur mit geringer Machtdistanz gleichméBig verteilt. In Entscheidungen grei-

fen dementsprechend weniger méchtige Mitglieder ein (vgl. Thomas/Utler 2013: 43).

Es wird angenommen, dass die Einstellung zur Ungleichheit sowie zum Respekt gegeniiber
familidren Autoritdten in diesem Kontext entwickelt wird. In Gesellschaften mit groler Macht-
distanz wird Respekt gegeniiber Eltern und dlteren Verwandten als wichtige Tugend betrachtet.
Bei der Erziehung werden Gehorsam und ein respektvolles Verhalten der Kinder gegentiber
den Eltern hochgeschitzt und dementsprechend von den Eltern und GroBeltern erwartet. Dies
gilt auch und besonders, wenn sie alt und gebrechlich werden oder sind. In solchen Situationen

erwartet man, dass Kinder sie sowohl finanziell als auch in allen praktischen Belangen unter-

16 Durchgefiihrt wurden in den 1960er und 1970er Jahren Befragungen zu arbeitsbezogenen Werthaltungen bei
tiber 110.000 MitarbeiterInnen aus Niederlassungen des Computerkonzerns IBM in mehr als 70 Landern. In dieser
sogenannten IBM-Studie haben sich vier grundlegende Kulturdimensionen herausgeschilt (vgl. Thomas/Utler
2013:42; Lenthe 2011: 33; Domenig 2007b: 207). Dazu kam spiter (in den 1980er Jahren) eine flinfte Dimension,
die der Zukunftsorientierung (vgl. Thomas/Utler 2013: 43).
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stiitzen. Es gilt als selbstverstandlich, dass betagte Eltern in der Familie eines ihrer erwachse-
nen Kinder leben. Dagegen werden Kinder in einer Gesellschaft mit geringer Machtdistanz als
mehr oder weniger gleichberechtigt mit Alteren angesehen und auch so behandelt. Es ist mog-
lich, den Eltern zu widersprechen. Respektvolles Verhalten in der Familie wird sehr selten the-
matisiert. Was Alter und Krankheit anbelangt, wird davon ausgegangen, dass die Eltern eigene
Vorkehrungen fiir solche Fille treffen sollen. Mit einer Unterstiitzung durch die Kinder im Be-
darfsfalle sowie einem dann arrangierten Zusammenleben bei einem der erwachsenen Kinder
wird generell nicht gerechnet (vgl. Hofstede/Hofstede 2011: 65 f.; Lenthe 2011: 34). In dieser
Dimension erscheint es mithin so, dass es bei Eltern bzw. Grofeltern im Pflegefall je unter-
schiedliche, kulturspezifische Erwartungen im Hinblick auf eine Unterstiitzung durch die Kin-
der gibt. Die Alteren konnen in einer Gesellschaft mit groBer Machtdistanz ein hheres MaB

an (direkter) Versorgung durch die eigenen Kinder erwarten.

1.3.2 Beziehung zwischen dem Individuum und der Gruppe

Kollektivismus und Individualismus sind die beiden Pole auf einem Kontinuum des Ausmales,
in welchem die Interessen eines Individuums an die seiner sozialen Bezugsgruppen, z.B. der
Familie, gebunden sind. Eine kollektivistische Gesellschaft ist dadurch charakterisiert, dass das
Interesse einer Gruppe gegeniiber dem Interesse des Individuums vorrangig ist (vgl. Hof-
stede/Hofstede 2011: 95; Thomas/Utler 2013: 43). Das Kind wichst auf im Kreise vieler Ver-
wandter wie Grof3eltern, Eltern, Tanten, Onkel, Geschwister, Cousins oder Cousinen; es entwi-
ckelt entsprechende Zugehorigkeitsgefiihle bzw. ,,Wir-Gefithle” und lernt, sich selbst als Teil
des ,,Wir* zu begreifen. Die Beziehung eines Individuums zur Familie ist mit der Geburt vor-
bestimmt und ein Mensch entwickelt seine Identitdt auf dieser sozialen Basis (vgl. Hof-
stede/Hofstede 2011: 96; Lenthe 2011: 35). Entsprechend stellt in einer kollektivistischen Ge-
sellschaft nicht das Individuum, sondern die Familie die kleinste gesellschaftliche Einheit dar.
Das Verhalten der Menschen wird nicht durch individuelle Neigungen und Wiinsche, sondern
durch vorhandene Gruppennormen geregelt (vgl. Domenig 2007b: 207 £.). Ein Mensch als Teil
seiner Familie ist lebenslang verpflichtet, dieser gegeniiber loyal zu sein (vgl. Hofstede/Hof-
stede 2011: 96), sie materiell zu unterstiitzen und an familidren Ritualen, wie zum Beispiel
Taufen, Hochzeiten und Beerdigungen, teilzuhaben (vgl. ebd.: 113). Als Gegenleistung sind
bedingungslose Unterstiitzung und Schutz seitens der Familie bzw. der Gemeinschaft zu er-
warten (vgl. Thomas/Utler 2013: 43). Es besteht eine gegenseitige Abhédngigkeit von Indivi-

duum und Gruppe, was nicht nur praktische, sondern auch psychische Bereiche betrifft (vgl.
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Hofstede/Hofstede 2011: 96). All dies deutet an, dass in einer solchen Gesellschaft der Pflege-
fall eines Familienmitglieds eine familidre Angelegenheit darstellt und Pflegebediirftige dort

versorgt und betreut werden.

In der individualistisch geprigten Gesellschaft ist die Beziehung zwischen Individuum und
Gruppe locker (vgl. Makarova 2008: 28; Hofstede/Hofstede 2011: 97). Das Individuum steht
im Mittelpunkt und sein Interesse ist dem der Gruppe vorrangig. Das Kind lernt in der Familie,
sich selbst als ,,Ich“ zu begreifen und Wert auf Selbstverwirklichung zu legen. Ein Mensch
wird in einer solchen Gesellschaft nicht nach seiner Gruppenzugehorigkeit, sondern nach indi-
viduellen Merkmalen beurteilt (vgl. Hofstede/Hofstede 2011: 96; Lenthe 2011: 35). Personli-
che Autonomie und Unabhdngigkeit werden als Werte in einer individualistischen Gesellschaft
hochgeschitzt (vgl. Domenig 2007b: 208; Thomas/Utler 2013: 43). Was die Lander der hier
angestrengten Untersuchung betrifft, so ist nach Hofstede Deutschland eher durch Individua-

lismus und Stidkorea durch Kollektivismus geprigt (vgl. Hofstede/Hofstede 2011: 101).

1.3.3 Geschlechtsspezifische Eigenschaften

Kulturen unterscheiden sich nicht zuletzt auch nach der Auspriagung geschlechtsspezifischer
Eigenschaften. Hofstede setzte fiir diese Dimension die zwei Pole Maskulinitét und Femininitét
gegeniiber. In einer maskulin geprégten Kultur sind die Rollen der Geschlechter strikt getrennt.
Wihrend Ménner bestimmt, hart und materiell orientiert erscheinen, gelten Frauen als beschei-
dener und sensibler. In einer solchen Gesellschaft sind zugleich als maskulin geltende Wert wie
Karriere, Wettbewerb und Verdienst von Bedeutung. In einer femininen Kultur sind die Rollen
der Geschlechter nicht strikt voneinander abgegrenzt. Sowohl Frauen als auch Minner streben
danach, bescheiden und feinfiihlig zu sein. Die beiden Geschlechter legen jeweils Wert auf
Lebensqualitdt. Entsprechend stehen soziale Werte wie Kooperation, Fiirsorglichkeit und
Warmherzigkeit im Vordergrund (vgl. ebd.: 155 f.). Diese Unterscheidungen deuten an, dass
die Pflegetitigkeit in jeder Kultur einen unterschiedlichen Stellenwert besitzt: Sie scheint in

einer feminin gepragten Kultur besser angesehen und anerkannt als in einer maskulin geprégten.

1.3.4 Unsicherheitsvermeidung

Bei der Dimension Unsicherheitsvermeidung geht es um kulturelle Unterschiede bezogen auf
den ,,Grad, bis zu dem die Mitglieder einer Kultur sich durch uneindeutige oder unbekannte

Situationen bedroht fithlen” (ebd.: 220). Sie folgt der Wahrnehmung von bzw. dem Umgang

27



mit Gesundheit bzw. Haltungen zur medizinischen Behandlung. Menschen in einer von starker
Unsicherheitsvermeidung gepréagten Kultur machen sich mehr Sorgen um ihre Gesundheit. Sie
geben mehr Geld fiir Arzte und Medikamente aus und unternehmen viel, um Krankheiten zu
vermeiden (vgl. ebd.: 232 f.). Beispielsweise wird viel Wert der Hygiene und gesunde Erndh-
rung gelegt. Versicherungen aller Art sind beliebt (vgl. Lenthe 2011: 37 f.). Hingegen fiihlen
sich Menschen in einer Kultur mit einer geringeren Neigung zu Unsicherheitsvermeidung ge-
siinder, ohne dass medizinische Gesichtspunkte dies nahelegen. Die Praktiken im Gesundheits-
wesen sind ebenfalls kulturspezifisch. So wird z.B. niedriger Blutdruck in einem Land mit
starker Tendenz zu Unsicherheitsvermeidung als Funktionsstérung diagnostiziert und mit Me-
dikamenten behandelt, wihrenddessen er fiir Menschen im von niedriger Unsicherheitsvermei-
dung geprigten Land kein ernsthaftes gesundheitliches Problem darstellt (vgl. Hofstede/Hof-
stede 2011: 233).

Hofstede geht davon aus, dass diese Kulturdimension mit Religidsitit zusammenhéngt. Reli-
gionen und dazu gehorende Rituale bieten den Menschen eine Moglichkeit, Angst zu vermei-
den und Ungewissheit zu akzeptieren (vgl. Hofstede/Hofstede 2011: 259; Thomas/Utler 2013:
43). In einer Kultur mit starker Tendenz zu Unsicherheitsvermeidung sind héufig Religionen
wie Judentum, Christentum sowie Islam einflussreich, welche von der Existenz der absoluten
,»Wahrheit” ausgehen. Die Menschen in einer solchen Kultur haben ein starkes Bediirfnis da-
nach, diese absolute ,,Wahrheit* zu besitzen (vgl. Bigcer 2007: 69; Hofstede/Hofstede 2011:
260 f.). Hingegen findet man in Kulturen mit niedriger Neigung zu Unsicherheitsvermeidung
Religionen wie etwa Buddhismus und Hinduismus. Bei diesen Heilslehren steht im Vorder-
grund, sich selbst auf verschiedenen Wegen, etwa durch Rituale, Meditation oder Lebensweise,
zu verbessern (vgl. Hofstede/Hofstede 2011: 300). Infolgedessen iibernehmen Menschen in
einer solchen Kultur leicht Elemente von verschiedenen Religionen (vgl. ebd.: 262). AuBlerdem
beeinflusst Religion die alltdgliche Korperpflege und den Umgang mit Nahrungsmitteln. So
sind bestimmte Speisen z.B. in Islam und Judentum verboten (vgl. Biger 2007: 76). Moglich-
erweise hat die Art der Religiositét auch Auswirkungen auf Haltungen zu Pflege und Pflegebe-
diirftigkeit — so ist denkbar, dass ostasiatische Religionen die eigene Zusténdigkeit fiir die Be-

waltigung der damit verbundenen Herausforderungen stérker betonen.
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1.3.5 Zukunftsorientierung

In Hofstedes Konzept bezieht sich die Dimension Zukunftsorientierung auf die Differenzen
zwischen lang- und kurzfristigen Lebenshorizonten (vgl. Lenthe 2011: 39). In einer Kultur mit
Langzeitorientierung werden Tugenden hoch bewertet, die auf kiinftigen Erfolg ausgerichtet
sind. Hingegen stehen in einer Kultur mit Kurzzeitorientierung Tugenden im Mittelpunkt, wel-
che mit der Vergangenheit und der Gegenwart in Verbindung stehen (vgl. Hofstede/Hofstede
2011: 274). So ist eine EheschlieBung in einer Kultur der langen Lebenshorizonte eine prag-
matische und zielgerichtete Vereinbarung, wobei Vorlieben und Interessen der Ehegatten als
zweitrangig gelten (vgl. ebd.: 277). Den Kindern wird beigebracht, dass Sparsamkeit wichtig
ist und ihre Wiinsche nicht immer sofort erfiillt werden kénnen. Au3erdem lernen Kinder, ihre
Ziele beharrlich zu verfolgen (vgl. ebd.: 279). Das Alter gilt in einer langzeitorientierten Kultur
als eine gliickliche Zeit und das Zusammenleben mit Schwiegereltern wird als normal betrach-
tet (vgl. ebd.: 283). Eine solche Kultur legt zudem Wert auf zwischenmenschliche Beziehungen.
Hier zeigen sich Individuen zufrieden mit der Bewiltigung von Aufgaben, bei denen es um
Aufmerksamkeit gegentiber Mitmenschen geht, mit denen man téglich in Verbindung steht,
sowie dort, wo tiefe zwischenmenschliche Beziehungen in Familie und Nachbarschaft, mit
Freunden und Bekannten bestehen (vgl. ebd.: 301). In einer kurzzeitorientierten Kultur ist vie-
les umgekehrt. So gilt eine Heirat als primér moralische und ,,unpragmatische” Vereinbarung.
In der Familie lernen Kinder, Toleranz zu iiben und anderen Respekt entgegenzubringen. Das
Alter stellt eine traurige Zeit dar. Zusammenleben mit den Schwiegereltern ist nicht die Regel

und wird eher als problematisch angesehen (vgl. ebd.: 283).

Insgesamt liefert Hofstedes Kulturanalyse!” wertvolle Hinweise auf mogliche Kulturdifferen-
zen beziiglich der Haltungen zu Pflege und Pflegebediirftigkeit. Man kann aus dieser Analyse
jedenfalls schlieBen, dass bestehende Wertesysteme mit Familienformen, dem jeweils vorherr-
schenden Versténdnis sozialer Beziehungen, Verhaltensnormen vor allem beziiglich des Um-
gangs mit Eltern oder élteren Verwandten sowie mit Erwartungen im Hinblick auf familidre

Rollen in Verbindung stehen — und damit wohl mit Haltungen zur Form der Unterstiitzung im

17 Der von Hofstede vorgelegte Ansatz der Kulturanalyse wird heute vielfach in Frage gestellt. U.a. wird gefragt,
ob er in Zeiten der Globalisierung noch Geltung haben kann (vgl. Makarova 2008: 30). Auerdem basiert der
Ansatz auf iiber 40 Jahre alten Untersuchungen, wodurch seine Aktualitit bestreitbar erscheint (vgl. Thomas/Utler
2013: 44).
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(altersbedingten) Krankheits- und Pflegefall. Jedenfalls werden das Alter und dessen Versor-

gung in verschiedenen Kulturen normativ unterschiedlich gerahmt.

Zwischenfazit

Man kann festhalten, dass die Pflege alter Menschen eng mit kulturellen Aspekten zusammen-
héngen. Generell sind ,,Muster der Pflege der alten Menschen® kulturell bestimmt, manche
werden von Generation zu Generation iiberliefert. So finden sich in den jeweiligen Kulturen
zu einem gewissen Grad feste Einstellungen zum familidren Beziehungs- und Rollenverstand-
nis sowie zur addquaten Versorgung alter Menschen, um nur einige Faktoren zu benennen.
Auch der Umgang mit und der Einstellung zu Gesundheit, Krankheit, Tod, Sterben und Korper
haben einen kulturellen Gehalt — nicht zuletzt auf der informellen Ebene. Dies jedenfalls zeigt
die Gegeniiberstellung diesbeziiglich unterschiedlicher Betrachtungsweisen im Westen und im

(fernen) Osten.

Andererseits ist Kultur — in einer Zeit der Globalisierung und der Migrationsbewegungen —
durch Grenziiberschreitungen gekennzeichnet. Durch diese umfasst Kultur ,.flieBende® Mo-
mente; der Akteur handelt auch nach Mafigabe erlebter Lebenskontexte und je nach Art dieser
Kontexte unterschiedlich. Fiir diese Kontexte spielen neben kulturspezifisch ,.einsozialisier-
ten* Orientierungen auch personliche Erfahrungen sowie soziale Netzwerke eine relevante
Rolle. In Bezug auf Pflegehorizonte siidkoreanischer ArbeitsmigrantInnen bedeutet dies zwei-
erlei: Diese Gruppe konnte zu einem gewissem Grad ein festes Bild von Pflege und Pflegebe-
diirftigkeit entwickelt haben, das in Sitidkorea erworben wurde und dort dominiert. Jedoch
konnte dieses Bild durch einen ldngeren Aufenthalt in Deutschland verblichen sein. Im folgen-
den Kapitel werden deshalb Theoriebestinde durchleuchtet, die Anhaltspunkte dafiir geben,

wie MigrantInnen sich in einer fremden Kultur orientieren.
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2 Orientierungen und Identifikationen der MigrantInnen

Der Soziologe Georg Simmel (1858-1918) betrachtet in seinem ,,Exkurs iiber den Frem-
den” letzteren als einen Menschen, der heute kommt, morgen aber nicht geht, sondern bleibt.
Damit unterscheidet er den Fremden vom Wanderer. Entscheidend sei, dass der Fremde nicht
zu seinem Herkunftsort zurtickkehrt (vgl. Simmel 1992: 9). Nach Simmel gerit der Fremde mit
dem Wechsel des Lebensraums in eine Ambivalenz zwischen Néhe und Distanz (vgl. Han 2010:
234; Zick 2010: 336). Rdumlich ist der Fremde von seinem Herkunftsort gelst, jedoch bedeu-
tet das fiir ihn keine endgiiltige Loslésung von der Herkunft. Gleichzeitig befindet er sich phy-
sisch in einem neuen rdumlichen Umkreis. Aber seine Position ist dadurch gekennzeichnet,
dass er dort nicht hineingehort (vgl. Simmel 1992: 9; Han 2010: 233; Kleinschmidt 2011: 33).
Dies weist darauf hin, dass der Fremde immer eine gewisse Distanz zur aufnehmenden Gesell-
schaft hat. Simmel argumentiert, dass ,,die Distanz innerhalb des Verhiltnisses bedeutet, dass

der Nahe fern ist, das Fremdsein aber, dass der Ferne nah ist* (Simmel 1992: 9).

Laut dem Soziologen Alfred Schiitz erlebt der Fremde, zumindest in der Anfangsphase des
Kontaktes mit einer neuen Gruppe, eine erste ,,Erschiitterung des Vertrauens* (Schiitz 1972:
62). Dies geschieht einerseits, weil das ,,Denken-wie-iiblich* bzw. die ,,relativ natiirliche Welt-
anschauung*, welche im Alltag seines Herkunftsortes selbstversténdlich waren und ihm damit
Sicherheit in der Interaktion mit anderen gaben, nun nicht mehr tauglich ist. Andererseits sind
die Denk- und Handlungsmuster der neuen Gruppe fiir ihn nicht selbstverstindlich. Dieses
bringt mit sich, dass er in den sozialen Interaktionen mit der neuen Gruppe kein Orientierungs-
schema zur Verfiigung hat und diese Interaktionen fiir ihn keinen selbstverstandlichen Vorgang
darstellen (vgl. Han 2010: 234-236). Diese — hier nur kurz angerissenen — Konzepte der beiden
klassischen Soziologen implizieren, dass, geht es um Fremdsein bzw. Fremdheit, Migration

mehr ist als nur ein Wechsel des physikalischen Lebensraums.

Ausgehend von dieser Beobachtung beschéftigt sich dieses Kapitel mit moglichen Orientierun-
gen der ArbeitsmigrantInnen und ihren Einstellungen zur Herkunfts- und Aufnahmekultur, wo-
bei der im vorangegangenem Kapitel dargestellte zweite Kulturbegriff — also jener, der Kultur
als offen, dynamisch und prozesshaft begreift — fokussiert wird (siehe Kapitel 1.1.2.2). Also
steht nicht das kulturelle Phdnomen, sondern die von Kultur geprégte, einzelne Person im Kon-

text von Migration im Mittelpunkt der Betrachtung. Das Ziel dieses Kapitels besteht darin, auf
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diesen Kontext bezogene Orientierungsmuster auszuloten. Es geht hier um Aus- und Einwan-
derung im Allgemeinen und Pflegehorizonte von MigrantInnen im Besonderen, wobei die von
letzteren erwarteten Arrangements (den Ausfithrungen des vorangegangenen Kapitels folgend)
in ihrem Verhiltnis zu verschiedenen Faktoren betrachtet werden — z.B. Gegebenheiten, die mit
den in der jeweiligen Kultur verbreiteten Muster der Versorgung bzw. anderen institutionellen
Rahmenbedingungen in Herkunfts- und Aufnahmegesellschaft zusammenhingen. Unterstellt
wird, dass je nach den personlichen Erfahrungen der Menschen mit Migrationshintergrund spe-
zifische, nicht durch die Herkunftskultur determinierte Pflegearrangements in Betracht gezo-

gen werden konnen.

Zunéchst wird kurz dargestellt, was man allgemein unter Migration verstehen kann und
wodurch sich ArbeitsmigrantInnen von anderen EinwanderInnen unterscheiden. Im zweiten
Schritt folgt eine Auseinandersetzung mit theoretischen Uberlegungen iiber mégliche Einstel-
lungen und Orientierungen von Menschen mit ,,interkulturellem Kontakt™ bzw. im Kontext
grenziiberschreitender Migration. Der Fokus liegt auf dem Konzept ,,Akkulturation und der
damit befassten theoretischen Diskussion. In diesem Rahmen wird auch versucht, mogliche
Faktoren herauszuarbeiten, die einen Einfluss auf Einstellungen zur Herkunfts- und Aufnah-
megesellschaft ausiiben konnten. Im dritten Schritt werden die Identifikation mit beiden Ge-
sellschaftskontexten sowie das Zugehdorigkeitsgefiihl der MigrantInnen behandelt; dabei geht
es vor allem um Identifikationen, die das Verhiltnis von Einheimischen und ethnisch Fremden

betreffen.

2.1 Der Begriff der Migration

Migration ist ein komplexes Phdnomen, das im Zusammenspiel von gesellschaftlichen Bedin-
gungen in den Aus- bzw. Einwanderungslandern und individuellen Beweggriinden ausgeldst
wird (vgl. Han 2010: 7). Von Migration sind nicht nur MigrantInnen sowie deren Familie, son-
dern auch die Bevolkerung der Aufnahmegesellschaft und das Gemeinwesen in den Herkunfts-
landern betroffen, beispielsweise im Zuge von kulturellen und ethnischen Interaktionen oder
auch durch die Effekte, die sich aus dem Wegzug von Arbeitskriften ergeben (vgl. Castles 1986:

37). Im Allgemeinen versteht man unter Migration'® einen voriibergehenden bzw. dauerhaften

18 Der Begriff der Migration geht urspriinglich auf das lateinische Wort migrare bzw. migratio zuriick. Dies
bedeutet ,,wandern®, ,,wegziehen* sowie ,,Wanderung® (vgl. Han 2010, S, 5; Schmid 2010: 16).
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,»Wohnortwechsel, der iiber die Grenzen des politischen Bezirkes hinausfiihrt™ (vgl. Han 2010:
6; Hahn 2012: 25; BAMF 2013: 12). Wenn sich ein Wohnortwechsel von einem in einen ande-
ren gemeindeformigen Sozialraum innerhalb nationaler Grenzen vollzieht, wird dies als Bin-
nenmigration bezeichnet (vgl. Han 2010: 7; BAMF 2012b: 28). Als Beispiel ist die Verlegung
des Wohnortes aus lédndlichen Gegenden in stidtische Regionen zu nennen (vgl. Han 2010: 7
f.). Demgegeniiber wird eine rdumliche Bewegung, welche iiber Staatsgrenzen hinweg erfolgt,
als internationale bzw. grenziiberschreitende Migration bezeichnet (vgl. Han 2010: 8; BAMF
2012b: 28; BAMF 2012c: 17; BAMF 2013: 12). Die fiir eine solche Begriffsbestimmung rele-
vante Zeitspanne wird unterschiedlich bestimmt: Wiahrend die internationale statistische Erfas-
sung von Migrationsbewegungen zum Beispiel ab 1960 rdumliche Mobilitdt im Sinne der Ver-
lagerung des Lebensmittelpunktes dann als Migration betrachtete, wenn diese ldnger als fiinf
Jahre andauerte, wird sie nach der Empfehlung der UN von 1998 schon dann als solche erfasst,
wenn der Wohnortwechsel ein Jahr dauert (vgl. Han 2010: 6). Das Bundesamt fiir Migration
und Fliichtlinge in Deutschland spricht von Migration, wenn die Verlegung des Lebensmittel-

punktes mehr als drei Monate andauert (vgl. BAMF 2012c: 17).

Internationale Migration resultiert aus verschiedenen, miteinander verwobenen Ursachen, wel-
che kultureller, politischer, wirtschaftlicher, religioser, demographischer, 6kologischer, ethni-
scher und sozialer Art sein kénnen (vgl. Han 2010: 7). In der Migrationstheorie werden vor
allem die ,,Push- und Pull-Faktoren®, die Migration auslosen, betrachtet. Bei den ,,Push*-Fak-
toren handelt es sich um all jene Faktoren, welche Menschen dazu veranlassen, ihren Her-
kunftsort zu verlassen. Dies kénnen zum Beispiel wirtschaftliche Krisen, politische und religi-
6se Verfolgung oder Umwelt- und Naturkatastrophen sein. Als ,,Pull“-Faktoren gelten Eigen-
schaften oder Entwicklungen in einem Aufnahmeland, von denen Menschen motiviert und an-
gezogen werden, mit dem Ergebnis der Einwanderung. Dazu gehéren z.B. finanzielle Anreize,
politische Stabilitdt oder religiése Freiheit (vgl. Petroglou 2007: 11; Han 2010: 12 f.). Arbeits-
migrantInnen sind Einwanderer, welche zum Zweck der Arbeitsaufnahme ihren Lebensmittel-
punkt wechseln und versuchen, in fremden Landern eine neue Existenz zu griinden (vgl. Heck-

mann 1992: 17; Koser 2007: 30).

Zu dieser Migrantengruppe gehoren auch Siidkoreanerinnen und Siidkoreaner, die in den 60er
und 70er Jahren des letzten Jahrhunderts in die Bundesrepublik Deutschland gekommen sind,

um vorwiegend als Krankenpflegekrifte und Bergarbeiter zu arbeiten, und zwar im Rahmen
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von Anwerbeprogrammen fiir ausldndische Arbeitskrifte. Im Weiteren stehen diese Arbeits-
migrantlnnen im Mittelpunkt. Auf Gruppen von Einwanderer, die aus anderen Griinden ihren
Herkunftsort verlassen, wird deshalb nicht néher eingegangen. Auch fiir die nachfolgend fo-
kussierte Population liegt indes nahe, dass Orientierungen und Einstellungen je nach Migran-

tengruppen durch verschiedene Push- und Pull-Faktoren bestimmt sind bzw. wurden.

2.2 Zur Orientierung von MigrantInnen in einer fremden Gesell-
schaft

Migration ist ein Prozess, der von der Vorbereitung iiber den tatséchlichen Vollzug der raumli-
chen Bewegung bis hin zur Anpassung in der zunéchst fremden Gesellschaft reicht. Dieser
Prozess vollzieht sich nicht nur in sichtbaren Bereichen, also etwa im Prozess des Wohnort-
wechsels, sondern auch in der psychosozialen Konstitution der Betroffenen (vgl. Han 2010: 7).
Uberdies hingt Migration — als lingerfristiger Prozess — mit verschiedenen (oben bereits er-
wihnten) Faktoren zusammen, zum Beispiel den politischen, 6konomischen und sozialstruk-
turellen Rahmenbedingungen in den Aufnahmegesellschaften. So hat ein Migrationsprozess
mehrere Dimensionen, bei denen es auch um pédagogische, psychologische oder medizinische
Fragen geht (vgl. Makarova 2008: 33; Zick 2010: 33; Fikentscher/Rall 2012: 9 £.). Je nach der
Fokussierung auf eine dieser Fragen werden bei der Analyse von Migrationsprozessen be-
stimmte Facetten bzw. Themen verhandelt, wie etwa gesundheitliche Probleme, psychisches
Wohlbefinden, die Identitdt von Migrantinnen und Migranten oder ihre sozialen Probleme (um
nur einige zu nennen, vgl. Zick 2010: 95). Dabei ist die Grenze zwischen diesen Dimensionen
nicht immer eindeutig (vgl. ebd.: 33). Unabhéngig davon geht es dabei oft um das, was die
Migrationsforschung als ,,Akkulturation” bezeichnet, also um jene Prozesse, ,,die in Gang ge-
setzt werden, wenn Menschen aus dem einen in ein anderes kulturelles Setting wechseln® (Ma-

ehler/Schmidt-Denter 2013: 18). Dies wird im Folgenden genauer betrachtet.
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2.2.1 Akkulturation als vielschichtiges Konzept

In der sehr weit verzweigten Diskussion um das Konzept Akkulturation!® wird innerhalb der
Migrationsforschung immer wieder auf drei Definitionen zurtickgegriffen (vgl. Zick 2010: 35).
Laut der ,,anthropologischen” Definition von Redfield, Linton und Herskovits — welche in der
Migrationsforschung haufig herangezogen wird (vgl. Maehler 2012: 71) — steht Akkulturation
fiir ,,those phenomena which result when groups of individuals having different cultures come
into continuous first-hand contact, with subsequent changes in the original culture patterns of
either or both groups® (Redfield/Linton/Herskovits 1936: 149, zitiert nach Maehler 2012: 71).
Diesem Versténdnis zufolge findet Akkulturation dann statt, wenn Mitglieder unterschiedlicher
Kulturen miteinander in Kontakt treten. Wesentlich ist dabei, dass dieser Kontakt zu kulturel-
lem Wandel fiihrt (vgl. Makarova 2008: 34 f.; Zick 2010: 35 f.; Maehler 2012: 71 f.). Eine
weitere Definition — i.e. die des Social Science Research Council (SSRC) — differenziert zwi-
schen Verdnderungen auf der Gruppen- und Personenebene (vgl. Petroglou 2007: 11 f.; Zick
2010: 36):

»~Akkulturation soll definiert werden als kulturelle Veridnderung, die eintritt, wenn zwei oder
mehrere eigenstindige kulturelle Systeme zusammengefiihrt werden. Die Dynamik kann dabei
in der selektiven Ubernahme von Wertsystemen, in den Prozessen der Integration und Diffe-
renzierung, im Auslosen von Entwicklungsschritten und der Wirkungsweise von Rollenbe-
standteilen und Personlichkeitsfaktoren gesehen werden* (SSRC 1954: 974, zitiert nach Ma-
karova 2008: 35).

Im Riuckgriff auf die beiden bis hierhin genannten Definitionen (so Zick 2010: 35) versteht
John Berry Akkulturation als prozesshaft vollzogene kulturelle und psychologische Verdnde-
rungen, welche sich aus den Interaktionen zwischen Mitgliedern unterschiedlicher Kulturen
ergeben (vgl. Maehler 2012: 73). Aus psychologischer Sicht definiert er Akkulturation als ,,the
process by which individuals change their psychological characteristics, change the surround-
ing context, or change the amount of contact in order to achieve a better fit (outcome) with
other features of the system in which they carry out their life” (Berry 1990b: 63f, zitiert nach
Zick 2010: 36). Gemih dieser Definition ist Akkulturation mithin als Prozess der Veridnderung

19 In einer Studie aus dem Jahr 2003 hat Floyd W. Rudmin nicht weniger als 126 divergente Grundkonzeptionen
von Akkulturation ermittelt, die zwischen den Jahren 1918 und 2003 publiziert wurden (vgl. Zick 2010: 33;
Fikentscher/Rall 2012: 12).

35



des Lebenskontextes, der Individuen und ihrer Kontakte zu kulturell unterschiedlichen Grup-
pen zu fassen, wodurch sich ein bestehendes (soziales) System geschmeidig an neue Kulturen

anpasst (vgl. Petroglou 2007: 12; Zick 2010: 36).

Obwohl die drei klassischen Definitionen fiir den Prozess der Akkulturation einen jeweils un-
terschiedlichen Fokus wihlen, verweisen sie sémtlich auf dhnliche Mechanismen von Akkul-
turationsprozessen. Zentral sind dabei Kontakte der Mitglieder unterschiedlicher Kulturen und
die Verdnderung dieser Kontakte (vgl. Petroglou 2007: 12; Makarova 2008: 36). Die Mecha-
nismen wirken dynamisch auf verschiedenen Ebenen, zum Beispiel hinsichtlich der Identitét
oder Verhaltensweise eines Individuums, im Hinblick auf Interaktionen zwischen der Einwan-
derergruppe und der einheimischen Gruppe sowie in kulturell geprigten Institutionen wie etwa
Krankenhdusern (vgl. Petroglou 2007: 13; Makarova 2008: 35 f.; Zick 2010: 50; Maehler 2012:
74). Auf diesen Ebenen entwickeln sich — folgt man einschlégigen Theorien — jedoch Einstel-
lungen und Orientierungen zu den Kulturen des Herkunfts- und des Aufnahmelandes bei jedem

Individuum unterschiedlich, was im Folgenden detaillierter erldutert wird.

2.2.2 Akkulturationsbezogene Orientierungen der MigrantInnen

Bei einem grenziiberschreitenden Wohnortwechsel und der Begegnung mit einer neuen Kultur
stellt sich jedes Individuum auf die Herkunfts- und Aufnahmekultur unterschiedlich ein. Die
(potenziell) divergierenden Orientierungen sind Thema diverser theoretischer Uberlegungen,
welche als Akkulturationsmodelle gefasst werden. Von verschiedenen solcher Modelle werden
im Folgenden zwei unterschiedliche Ansitze dargestellt, die jeweils fiir eine spezielle ,,Modell-

richtung® stehen.

2.2.2.1 AKkkulturationsmodelle

Milton M. Gordon hat ein Modell zur Beschreibung von Akkulturationsprozessen entwickelt,
bei dem sich Einstellungen von MigrantInnen auf einem Kontinuum zwischen dem Erhalt der
Herkunftskultur und der Annahme der Kultur der Aufnahmegesellschaft bewegen. Das heifit,
je mehr sich MigrantInnen der Aufnahmekultur annéhern, desto weiter entfremden sie sich von
ihrer Herkunftskultur bzw. geben diese Kultur auf (vgl. Petroglou 2007: 20; Makarova 2008:
38; Schmid 2010: 31; Machler 2012: 80). Die vollstdndige Anpassung der MigrantInnen an die
Aufnahmegesellschaft gilt dabei als erfolgreiche Eingliederung (vgl. Makarova 2008: 38). Im

Vergleich zu diesem Akkulturationsmodell gibt es auch Ansitze, die davon ausgehen, dass der

36



Erhalt der Herkunftskultur und die Annahme der Aufnahmekultur voneinander unabhingig
sind. Das heifit, dass die Annahme von Elementen der Aufnahmekultur nicht unbedingt die

Aufgabe der Herkunftskultur impliziert.

Aus diesen Denkweisen lésst sich das Akkulturationsmodell von John Berry ableiten, welches
in der ,,Modelldebatte* das meist beachtetste bzw. einflussreichste darstellt (vgl. Petroglou
2007: 25; Makarova 2008: 38; Schmid 2010: 32). In diesem Ansatz gibt es vier Akkulturation-
sorientierungen®’, wobei die Orientierungen auf Seiten der MigrantInnen von den jeweiligen
Einstellungen der Aufnahmegesellschaft beeinflusst werden (vgl. Schmid 2010: 33; Berry et al.
2011: 320 £).

Abbildung 2: Akkulturationsorientierungen ethno-kultureller Gruppen und dominanter Mehr-
heitsgesellschaft

Issue 1: Maintenance of heritage, culture and identity
+ - + -

Issue 2; Integration Assimilation Multiculturalism Melting pot
Relationships
sought
among
groups

Separation Marginalization Segregation Exclusion

Strategies of Strategies of
ethnocultural groups larger society

Quelle: Berry et al. 2011 : 321.

20 Urspriinglich hat John Berry die vier unterschiedlichen Orientierungen der Migrantinnen und Migranten sowie
der Aufnahmegesellschaft als ,,Akkulturationsstrategie* bezeichnet. Dieser Begriff wurde dann von Bourhis und
seinen Kollegen, welche Berry’s Akkulturationsmodell weiterentwickelt haben, durch den Terminus
,Akkulturationsorientierung® ersetzt. Es wurde argumentiert, dass ,Strategie ein planerisches Vorgehen
insinuiere. Stattdessen seien aber Akkulturationsprozesse von Migrantinnen und Migranten selten von
planerischen und eher von unbewussten inneren Haltungen, Einstellungen sowie Orientierungen in Bezug auf
beide Gesellschaften geprigt (vgl. Petroglou 2007: 42; Schmid 2010: 36). Ansonsten scheint die Bezeichnung
,,Orientierung® in der Fachliteratur der Migrationsforschung die geldufigere zu sein.
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Abbildung 2 veranschaulicht theoretisch denkbare bzw. empirisch beobachtbare Orientierun-
gen der MigrantInnen beziiglich der beiden Kulturrdume sowie solche innerhalb der Aufnah-
megesellschaft, soweit es um Haltungen gegeniiber Eingewanderten geht. Aus Sicht letzterer
wird eine Orientierung als Integration bezeichnet, wenn MigrantInnen Interesse an dem Erhalt
der Herkunftskultur haben und gleichzeitig Kontakt zur Aufnahmegesellschaft suchen. Zu As-
similation kommt es, wenn sie die Herkunftskultur aufgeben und sich zugleich an der Kultur
der Aufnahmegesellschaft, also deren kulturellen Werte, Normen und Traditionen orientieren.
Als Separation wird es bezeichnet, wenn umgekehrt die Herkunftskultur hoch eingeschétzt und
konserviert wird, aber Kontakte zur Aufnahmegesellschaft vermieden werden. Marginalisie-
rung resultiert aus der Aufgabe der Herkunftskultur und Nicht-Annahme der Aufnahmekultur.
In diesem Fall haben MigrantInnen weder Interesse, die Herkunftskultur beizubehalten, noch
wollen sie Elemente der (fiir sie neuen) Kultur der Aufnahmegesellschaft annehmen (vgl. Pet-
roglou 2007: 25 f.; Makarova 2008: 39; Schmid 2010: 32; Zick 2010: 430; Berry et al. 2011:
321; Maehler 2012: 77 f.; Oerter 2013: 73).

Richard Y. Bourhis und seine Kollegen differenzieren wiederum zwischen Anomie und Indivi-
dualisierung. Sie gehen davon aus, dass die gleichzeitige Ablehnung der Herkunfts- und Auf-
nahmekultur zwar zu einer (problematischen) kulturellen Entfremdung fithren kann, was sie in
diesem Fall als Anomie bezeichnen. Jedoch gibt es MigrantInnen, welche sich selbst weniger
als Mitglieder einer kulturellen Gruppe denn als Individuen wahrnehmen. Hier spielt die kul-
turelle Zugehorigkeit eine personlichen Eigenschaften untergeordnete Rolle. Die kulturelle
Entfremdung von beiden Kulturen hat dann keine problematischen Folgen. Wichtig ist hier
ferner die Annahme, dass diese spezielle Akkulturationsorientierung, die als ,,Individualisie-
rung‘ bezeichnet wird, mit groer Wahrscheinlichkeit von Individuen bevorzugt wird, welche
aus einer individualistischen Gesellschaft (im oben umrissenen Sinne) kommen (vgl. Petroglou
2007: 42; Makarova 2008: 41; Schmid 2010: 36; Maehler 2012: 75 f.). Dies impliziert, dass
die Herkunftskultur der MigrantInnen Einfluss auf deren Akkulturationsorientierungen inner-

halb der Aufnahmegesellschaft ausiibt.

Wie bereits erwihnt, verweist das Akkulturationsmodell von Berry auf vier Einstellungen der
Aufnahmegesellschaft im Hinblick auf das Anpassungsverhalten von Migrantlnnen. Wesent-
lich erscheint, ob die Aufnahmegesellschaft es als akzeptabel empfindet, dass Migrantlnnen

ihre Herkunftskultur beibehalten, oder ob die Aufnahmegesellschaft erwartet, dass sie die Kul-
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tur der Aufnahmegesellschaft iibernehmen. Multikulturalismus liegt vor, wenn die Aufnahme-
gesellschaft die Beibehaltung der Herkunftskultur auf Seiten der Eingewanderten akzeptiert
und gleichzeitig die Ubernahme von Elementen der einheimischen Kultur durch die Migran-
tlnnen erwartet. Die Aufnahmegesellschaft lasst also kulturelle Vielfalt zu, und Kontakte mit
MigrantInnen gelten allgemein als wiinschenswert. Dabei wird unterstellt, dass eine Integra-

tion von Migrantlnnen in der Aufnahmegesellschaft nur so moglich ist.

Eine Aufnahmegesellschaft, die sich das Zusammenleben mit Zugewanderten als ,,melting
pot* vorstellt, erwartet stattdessen die Assimilation von Migrantlnnen. Die Aufnahmegesell-
schaft geht hier davon aus, dass die Betreffenden ihre Herkunftskultur aufgeben und die ein-
heimische Kultur iibernehmen. Demgegentiber liegt eine sogenannte Segregation vor, wenn die
Aufnahmegesellschaft die Ubernahme ihrer Kultur seitens der Eingewanderten nicht wiinscht
— wobei sie nichts dagegen einwendet, dass Zuwanderte die Herkunftskultur beibehalten. In
einer solchen Gesellschaft wird dann oft eine Separation der MigrantInnen gefordert. Noch
radikaler verhilt sich eine Aufnahmegesellschaft mit exklusiver Orientierung: Sie lehnt Mig-

rantInnen génzlich ab (vgl. Schmid 2010: 33).

Die Einstellung der Aufnahmegesellschaft kann allerdings je nach Migrantengruppe variieren
und sich im Lauf der Zeit auch verdndern. So koénnte eine Aufnahmegesellschaft gegeniiber
einer Migrantengruppe Assimilation und gleichzeitig gegeniiber einer anderen Migranten-
gruppe Integration erwarten (vgl. Petroglou 2007: 44; Schmid 2010: 37; Maehler 2012: 91).
Die Einstellungen der Aufnahmegesellschaft sind hier von grofler Bedeutung, nicht nur, weil
sie auf die Orientierungen der Zugewanderten einwirken, sondern auch, weil sie mit den recht-
lichen, sozio-kulturellen und politischen Rahmenbedingungen zusammenhéngen, denen sich
die Migrantlnnen in der Aufnahmegesellschaft gegentibersehen. Diese Einstellungen konnen
wesentliche Lebensbereiche der Migrantlnnen in der Aufnahmegesellschaft entscheidend pra-
gen, etwa Bildungszuginge und -verhalten, Arbeit und Beschiftigung, politisches Engagement
sowie das Leben in Familien oder in einer Gemeinde (vgl. Westphal 2006: 60; Makarova 2008:
41).

2.2.2.2 Moderierende Variablen der Akkulturation

Eine Reihe von Studien, die Akkulturationsprozesse ndher betrachten, versucht, moderierende
Variablen zu ermitteln, also systematisch jene Faktoren zu ermitteln, die Einfluss auf diese

Prozesse nehmen (konnten). Abbildung 3 veranschaulicht ein Set solcher Variablen im Rekurs
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auf John Berry, der wiederum die Gruppen- und die Individual-Ebene unterscheidet. Zu ersterer
gehoren Kontextfaktoren in der Herkunfts- sowie Aufnahmekultur. Bei dieser Betrachtung von
Akkulturationsprozessen spielt vor allem der politische, 6konomische und demographische
Kontext in der Herkunftskultur eine Rolle. Relevant in der Aufnahmekultur sind Faktoren wie
die soziale Unterstiitzung durch Mitglieder der Aufnahmegesellschaft und durch in der Auf-
nahmegesellschaft etablierte ethnische Communities sowie Einstellungen zum multikulturellen
Zusammenleben oder ethnospezifischen Aktivititen. John Berry betrachtet die Faktoren auf
der personalen Ebene vor und wihrend der Akkulturation. Als wichtige Faktoren auf dieser
Ebene begreift er zum Beispiel das Alter, das Geschlecht, das Wohlbefinden, die Religion, die
Sprachkompetenzen, Migrationsmotive oder auch entwickelte kulturelle Distanz. Faktoren,
welche wihrend der Akkulturation bedeutsam sind, sind aus seiner Sicht die Praxis und Be-
wertung sozialer Unterstiitzung, die Bewertung und Reaktion auf gesellschaftliche Einstellun-
gen der Aufnahmekultur sowie bei den Eingewanderten bestehende Bewiltigungsstrategien

und -ressourcen dar (vgl. Zick 2010: 98 f. & 207 f.; Machler 2012: 76 f.).

Abbildung 3: Rahmenmodell zur Analyse von Akkulturation nach Berry

GROSS LEVEL L INDIVIDUAL LEVEL

Society of origin: Moderating factors prior
political context to acculturation:
economic structure - age, gender, education, religion
demographic factors - health, language, status,
- : pre-acculturation
Y - migration motivation (push/pull)
. migration-experience
X . -cultural distance
K ) p
\\ Acculturation Stressor Stress Adaptation
| experience - cognitive v - psychosomatic - psychological
_~| -contact control - psychological - cultural
- participation - problem : - anxiety - social
- problems appraisal - depression - health

Society of settlement: -
- social support * Moderating factors during acculturation

larger society - control discrepancy

ethnic society - social support: appraisal & use
- attitudes - societal attitudes: appraisal & reactions

MC ideology - coping: strategies & resources

ethnic activity - acculturation strategies: attitudes & resources

Quelle: Berry 1997: 15, zitiert nach Zick 2010: 98.

Es gibt weitere Studien, die sich mit Einfliissen auf Orientierungen und Einstellungen von Mig-
rantInnen befassen. Einige stellten fest, dass gute Sprachkenntnisse den Zugang zur Aufnah-

megesellschaft und die Integration begiinstigen (vgl. Maehler 2012: 106). Matthias Jerusalem
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kam in einer Untersuchung mit deutschen und tiirkischen Jugendlichen in Berlin zu dem
Schluss, dass die Beherrschung der Sprache der Aufnahmegesellschaft soziale Kontakte und
Akzeptanz erleichtert, wohingegen Sprachdefizite mit sozialer Isolierung einhergingen (vgl.
Jerusalem 1992: 23). Donald E. Eggerth und Michael A. Flynn weisen darauf hin, dass eine
geringe schulische Vorbildung von Eingewanderten den Erwerb einer neuen Sprache erschwert,
wobei ein grofer Teil der Arbeitsmigrantlnnen davon betroffen ist. AuBlerdem konne sich dau-
erhafte Erschopfung in Folge einer schlecht bezahlten, kérperlich anstrengenden Arbeit hem-

mend auf das Erlernen der neuen Sprache auswirken (vgl. Eggerth/Flynn 2013: 345).

In der Forschung zeichnet sich ab, dass Akkulturationsorientierungen mit sozialen Kontakten
und Interaktionen zusammenhéngen, unabhingig davon, ob sie unter Einheimischen oder zwi-
schen Mitgliedern der eigenen ethnischen Gruppe stattfinden. So berichtet eine Studie tiber
polnische und kroatische Migrantlnnen in Italien, dass Eingewanderte, welche zu Separation
und Marginalisierung neigen, weniger Kontakte zu Einheimischen haben als Menschen mit
assimilierender und integrativer Akkulturationsorientierung. Des Weiteren wird darauf hinge-
wiesen, dass MigrantInnen mit Separationsorientierung mehr Kontakte zur eigenen ethnischen
Community pflegen als Einwanderer mit Orientierungen der Assimilation, Integration und Mar-
ginalisierung (vgl. Petroglou 2007: 35). Interessant sind ambivalente Funktionen der ethni-
schen Community in Bezug auf Akkulturation. Einerseits vermag eine ethnische Gruppe, vor
allem in der Zeit unmittelbar nach der Ankunft in der Aufnahmegesellschaft soziale bzw. psy-
chologische Ressourcen wie Alltagswissen bzw. Schutz- und Sicherheitsgefiihle bereitzustellen,
was fiir Anpassungsprozesse forderlich sein kann. Aulerdem konnten sich eigene Interessen
der Migrantlnnen innerhalb solcher Gemeinschaften in kollektives Handeln umsetzen und
dadurch Druck auf die Aufnahmegesellschaft ausgeiibt werden (vgl. Uslucan 2005: 237; Zick
2010: 372). Gleichzeitig ist denkbar, dass eine ethnische Community hemmend auf die Integra-
tion wirkt, falls MigrantInnen ausschlieBlich Kontakte im eigenen Herkunftsmilieu pflegen

(vgl. Uslucan 2005: 237).

2.3 Identifikation mit der Herkunfts- und Aufnahmegesellschaft

Im Rahmen einer Studie tiber indische MigrantInnen in Grofbritannien fand Nimmi Hutnik
heraus, dass das Akkulturationsverhalten und die Selbstkategorisierung im Hinblick auf Zuge-
horigkeit zur Herkunfts- oder Aufnhahmekultur nicht immer tibereinstimmen. So versteht sich

ein Teil der befragten indischen Migrantlnnen der zweiten Generation als Inder, obwohl ihr
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Verhalten im Alltag keinen Unterschied zu dem der Briten zeigt (vgl. Hutnik 1991: 137 f;
Schmid 2010: 53; Maehler 2012: 101). Es scheint jedoch so, dass die Identitéit bzw. Identifika-
tion beziiglich der Akkulturationsorientierung ein maf3geblicher Faktor ist, wobei die Identifi-
kation als ein Prozess der Verortung in der Herkunfts- oder Aufnahmegesellschaft und die Iden-
titdt als Status oder Ergebnis dieses Prozesses zu verstehen ist (vgl. Zick 2010: 156). Entspre-
chend kennzeichnet Andreas Zick ,,die Identifikation und Identitdt der Neuankommlinge in
einem kulturellen System und den dort Einheimischen [...] als Pradiktor, Mediator, Moderator,

Indikator und Outcome der Akkulturation* (ebd.: 418).

Mit Blick auf die einschldgige Fachliteratur entsteht dabei der Eindruck, dass keine Einigkeit
hinsichtlich der Beziehungen zwischen Akkulturation und Identifikation besteht. Einige Wis-
senschaftler unterstellen, dass Akkulturation und Identifikation voneinander unabhingig sind.
Demnach bezieht sich die Akkulturation auf Verdnderungen bei Verhaltensweisen, Einstellun-
gen und Werten. Identifikation steht hingegen fiir das Zugehorigkeitsgefiihl zur Herkunfts- bzw.
zur Aufnahmekultur (vgl. Maheler 2012: 99 f.). Es gibt aber auch Autoren, die Akkulturation
mit Identifikation gleichsetzen (vgl. Zick 2010: 436). AuBlerdem betrachten Judit Arends-To6th
und Fons J.R. van de Vijver Identifikation als einen Aspekt der Akkulturation mit Fokus auf
dem Zugehorigkeitsgefiihl (vgl. Arends-Toth/van de Vijver 2004: 20). Die Verwendung der
Bezeichnungen ,,Akkulturation” und ,,Identitét scheint also in Teilen der Literatur etwas diffus.
Unumstritten ist, dass sich kulturelle Identitit im Akkulturationsprozess, also in Kontakten mit
anderen Kulturen, verdndern kann (vgl. Choi, E. H. 2015: 71). Im Folgenden wird dem mit
Blick auf Konzepte der Identitit sowie der kulturellen bzw. ethnischen Identitdt nachgegangen.
Zunéchst werden einige dieser Konzepte knapp umrissen; danach folgt ein Resiimee zu theo-
retischen Uberlegungen bzw. empirischen Beobachtungen, welche jene Rollen und Beziehun-
gen adressieren, die die Identifikation von Migrantlnnen mit der Herkunfts- und Aufnahme-

kultur betreffen.

2.3.1 Der Begriff der Identit:it

In psychologischen und psychoanalytischen Theorien wird davon ausgegangen, dass Identi-
tatsbildung vor allem in der Kindheit und Adoleszenz stattfindet (vgl. Supper 1999: 13). Nach
E. H. Erikson verléuft sie in einer klaren Abfolge von Lebensphasen bis zum Erwachsenwerden.
Die Identitét im Erwachsenenalter wird mithin als gefestigt und relativ unverénderlich betrach-

tet (vgl. ebd.: 15). Die einmal gebildete Identitdt wird nur in Frage gestellt, wenn krisenhafte
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Ereignisse auftreten, wozu man auch Migration zihlen kann (vgl. Supper 1999: 13; Maehler
2012: 49). Dies impliziert, dass Menschen durch Migration in eine Identitétskrise geraten konn-

ten, die mit hohen innerlichen Belastungen einhergeht.

Hilfreich erscheint hier ein kurzer Exkurs zur Theorie des symbolischen Interaktionismus, die
besonders in der Handlungssoziologie sehr einflussreich war. Sie unterstellt, dass Identitét sich
zuvorderst in der Interaktion mit anderen entwickelt. Thr Begriinder G. H. Mead (1863-1931)
geht davon aus, dass sich Identitit durch die Synthese von zwei Komponenten, dem ,,I* und
dem ,,Me*, herausbildet. Das ,,I“ wird als ebenso kreativ wie spontan charakterisiert (vgl. Sup-
per 1999: 10) und zuweilen auch als ,,impulsives Ich* bezeichnet (vgl. Abels 2010: 269). Es
reagiert auf Handlungsanforderungen anderer und gilt damit als wesentliche individuelle Re-
aktion auf soziale Realitdt (vgl. Mead 1973: 218; Supper 1999: 10). Das ,,Me* ist hingegen
,.reflektiertes Ich“. Hierbei geht es um die Spiegelung des Individuums in dem Bild, das andere
von ihm haben (vgl. Mead 1973: 218; Abels 2010: 269 f.). Das heifit, dass das ,,Me* das indi-
viduelle Bewusstsein iiber die bei anderen bestehende Einschdtzung der eigenen Person repré-
sentiert. In diesem Sinne beschreibt Heinz Abels das ,,Me* als soziale Identitit (vgl. Abels 2010:
270). Die Haltung der anderen konstituiert das ,,Me*, darauf reagiert ein Individuum wiederum
als ,,I (vgl. Mead 1973: 218). Die Identitdtsbildung eines Individuums im symbolischen Inter-
aktionismus erfolgt hiermit in einer Wechselwirkung mit dem sozialen Umfeld und gilt nie als
in sich abgeschlossen. Vielmehr muss Identitdt sténdig neu ausgehandelt und bestitigt werden

(vgl. Supper 1999: 13).

In Bezug auf Migration ldsst sich aus dem Identitdtskonzept von G. H. Mead schlielen, dass
MigrantInnen die sozialen Bezugsgruppen, welche fiir ihre Identitit wesentlich waren und sind,
verlassen und einem neuen und unbekannten sozialen Umfeld ausgesetzt sind (vgl. Han 2010:
213). In dieser Situation kommt es zwangsldufig und interaktiv zu einer Auseinandersetzung
iiber Identitdten. Konkret stehen Migrantlnnen vor der Herausforderung, sich in Interaktion mit
einem neuen sozialen Umfeld mit ihrer bisherigen Identitit auseinanderzusetzen und eine neue

herauszubilden.

2.3.2 Ethnische bzw. kulturelle Identitéit

Fir Nimmi Hutnik ist ,,ethnic identity is necessarily an elusive and complex concept” (Hutnik
1991: 20). Es fehlt also eine breit akzeptierte Definition des Begriffes der ethnischen bzw. kul-
turellen Identitdt (vgl. Choi, E. H. 2015: 72). Vielmehr scheint man zu versuchen, den Begriff
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mit Bezug auf den Terminus ,,Ethnizitdt” oder in Anlehnung an die Theorie der sozialen Iden-
titdt darzulegen. Zunichst muss, um Verwirrung zu vermeiden, vorausgeschickt werden, dass
die Termini der kulturellen und ethnischen Identitit je nach wissenschaftlicher Tradition anders
verwendet werden. So taucht der Begriff der kulturellen Identitdt hdufiger im deutschsprachi-
gen Raum und der der ethnischen Identitét eher im englischsprachigen Kontext auf (vgl. Ma-
karova 2008: 49; Schmid 2010: 47). In dieser Arbeit werden die beiden Begriffe synonym ver-

wendet.

Unter Ethnizitdt versteht man eine Gruppenzugehdrigkeit, die bereits bei der Geburt mitgege-
ben wird. Diese Zugehdorigkeit basiert auf dem Glauben an eine gemeinsame Abstammung auf-
grund von Hautfarbe, Sprache, Religion, Geschichte, Kultur, Herkunftsort oder Stamm (vgl.
Machler 2012: 45; Huxel 2014: 73; Choti, E. H. 2015: 72 f.). Demgegeniiber steht beim Begriff
der ethnischen Identitiit das individuelle Selbstkonzept im Mittelpunkt. Es geht um eine
»Selbstdefinition, welche sich auf die Mitgliedschaft in einer ethnischen Gruppe bezieht (vgl.
Maehler 2012: 45; Choi, E. H. 2015: 72 f.).

In der Regel riickt die ethnische bzw. kulturelle Identitét in den Vordergrund, wenn ein Mensch
mit anderen Menschen unterschiedlichen kulturellen Hintergrunds in Berithrung kommt (vgl.
Uslucan 2005: 231; Maehler 2012: 53). Hier wird dann die Begegnung zwischen MigrantInnen
und Einheimischen nicht als Intragruppen-, sondern als Intergruppen-Situation betrachtet,
wodurch die unterschiedlichen Werte und Verhaltensweisen beider Seiten unmittelbar ins
Blickfeld geraten (vgl. Schmid 2010: 18). Rolf Oerter konstatiert, dass sich die kulturelle Iden-
titdt von MigrantInnen erstens durch das Hineinwachsen in die primire kulturelle Umwelt, in
die sie hinein geboren sind, und zweitens durch Kontakte mit einer zweiten und dritten Kultur

wie zum Beispiel im Prozess der Migration entwickelt (vgl. Oerter 2013: 68).

In der Akkulturations- und Migrationsforschung wird die ethnische bzw. kulturelle Identitit oft
als Teil der sozialen Identitdt angesehen (vgl. Uslucan 2005: 231; Schmid 2010: 47; Maehler
2012: 46). Laut der Theorie der sozialen Identitdt von Henri Tajfel und John C. Turner, auf
welche in der Akkulturationsforschung immer wieder verwiesen wird, strebt das Individuum
nach Herstellung und Aufrechterhaltung einer positiven Selbsteinschédtzung. Dies wird zum
Teil durch das Bekenntnis zu einer Gruppe und deren positive Bewertung erreicht (vgl. Ma-
karova 2008: 51; Zick 2010: 169). Folgt man dieser Theorie, so ist die ethnische Identitiit eine
spezifische Form der Gruppenzugehorigkeit (vgl. Schmid 2010: 50), was wiederum der Férde-
rung des Selbstwertgefiihls dient (vgl. Zick 2010: 442).
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Die Identifikation von MigrantInnen mit der Aufnahmegesellschaft bzw. Mehrheitsgesellschaft
wird unter dem Begriff ,,nationale Identitét™ diskutiert (vgl. Maehler 2012: 54). Obwohl natio-
nale Identitdt auch Teil der sozialen Identitét eines Individuums ist, wurde sie bislang in der
Migrationsforschung wenig beachtet (vgl. Machler 2012: 54; Choi, E. H. 2015: 78). Ein wich-
tiges Thema im Schrifttum zur nationalen Identitdt sind Einflussfaktoren in Bezug auf die Iden-
tifikation mit der Aufnahmegesellschaft. So hat beispielsweise eine australische Studie von
Drew Nesdale mit 281 Migrantlnnen aus Hong Kong, Neuseeland und Vietnam interessante
Erkenntnisse geliefert (vgl. Nesdale 2002: 1493): Sie zeigt, dass eine wahrgenommene Akzep-
tanz seitens der Aufnahmegesellschaft, ferner positive bzw. erfolgreiche Erfahrungen im Alltag
sowie beruflicher Erfolg positiv mit der Ausbildung einer nationalen Identitit korrelieren (vgl.

ebd.: 1502 f.).

2.3.3 Beziehungen zwischen Identifikationen mit der Herkunfts- und Auf-
nahmegesellschaft

In Bezug auf die Beziehung zwischen der ethnischen und nationalen Identitdt von MigrantIn-
nen kristallisieren sich zwei Ansitze innerhalb der verschiedenen Ansétze heraus, die sich mit
Identifikationsprozessen befassen: ein unidimensionaler Ansatz und ein bi- bzw. mehrdimen-
sionaler Ansatz (vgl. Zick 2010: 418; Machler 2012: 61). Ersterem liegt die Annahme zu
Grunde, dass MigrantInnen sich mafigeblich mit einer Kultur identifizieren. Dies miindet in
eine Identifikation mit der einen Kultur und die Schwachung der Identitét, welche mit der an-
deren verbunden ist (vgl. Zick 2010: 420; Schmid 2010: 48). MigrantInnen distanzieren sich
von der Herkunftskultur, wenn sie sich immer mehr mit der Aufnahmekultur identifizieren.
Dies heifit wiederum, dass Eingewanderte, welche stark ethnisch denken, gegeniiber der Auf-

nahmekultur mit hochster Wahrscheinlichkeit distanziert bleiben (vgl. Zick 2010: 427).

Im unidimensionalen Ansatz gilt Identifikation mit mehreren Kulturen als psychologisch un-
moglich oder zumindest problematisch. Die Identifikation mit zwei Kulturen wird als Zwi-
schenstadium bzw. Phase des Ubergangs von der Herkunftskultur zur Aufnahmekultur betrach-
tet (vgl. Schmid 2010: 48; Zick 2010: 159). Im Vergleich dazu geht der bi- bzw. mehrdimensi-
onale Ansatz davon aus, dass MigrantInnen sich durchaus mit zwei oder mehreren Kulturen
identifizieren kénnen, ohne dass dies mit individuellen Problemen einhergeht. So unterstellt

Dina Birman, dass Akkulturation ein Prozess der Balancierung von Identifikationen im Ver-
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hiltnis von Aufnahmekultur und Herkunftskultur ist. In Anlehnung an das Akkulturationsmo-
dell von John Berry?! hat sie ein ,,Zwei-Faktoren-Modell des Bikulturalismus* vorgelegt, wel-

ches im Folgenden genauer dargestellt wird (vgl. Zick 2010: 163).

Tabelle 1: Zwei-Faktoren-Modell des Bikulturalismus nach Birman

Acculturation to the culture of origin

High Low
Acculturation to the |High Bicultural Assimilated
dominant/ host cul-
ture Low Traditional Marginal

Quelle: Birman 1994: 9.

Diesem Modell zu Folge kommt es dann zu Assimilation, wenn sich die Identitit mit der Auf-
nahmekultur als stark und die mit der Herkunftskultur als schwach ausgeprégt erweist. Dahin-
gegen ist Traditionalismus dadurch gekennzeichnet, dass die Identitét stark mit der Herkunfts-
kultur und schwach mit der Aufnahmekultur verflochten ist. Wenn keine mit den beiden Kul-
turen verkniipfte Identitit vorliegt, wird von Marginalisierung gesprochen. Bikulturalismus
wiederum bedeutet in diesem Zusammenhang, dass eine Identitét stark von beiden Kulturen
gepragt ist (vgl. ebd.: 163 f.). Beziiglich der Marginalisierung vertritt Nimmi Hutnik allerdings
die These, dass eine ausbleibende Identifikation mit beiden Kulturen nicht zwangsldufig zur
Marginalisierung fiihrt. Sie argumentiert, dass sich MigrantInnen nur auf alternative soziale
Kategorien wie etwa die des Geschlechtes beziehen und dadurch ein Zugehorigkeitsgefiihl ent-

wickeln (vgl. ebd.: 432 f.).

Dina Birman greift die unterschiedlichen Adaptationen auf der Identitits- und Verhaltensebene
aufund differenziert Bikulturalismus diesbeziiglich in drei Typen: vermischter, instrumenteller

und integrierter Bikulturalismus. Im vermischten Bikulturalismus sind MigrantInnen stark mit

21 Siehe nach Kapitel 2.2.2 ,,Akkulturationsbezogene Orientierungen der MigrantInnen*.
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der Herkunfts- und Aufnahmekultur identifiziert und ihr Verhalten ist an beide Kulturen ange-
passt. Dieser Typus des Bikulturalismus ist durch eine Fusion bzw. Synthese der Identititen
mit den beiden Kulturen gekennzeichnet. Im instrumentellen Bikulturalismus sind MigrantIn-
nen zwar gut in beide Kulturen involviert, jedoch gilt das nur auf der Verhaltensebene. Das
heif}t, dass MigrantInnen dieses Typs keine bzw. eine geringere Identifikation mit einer der
beiden bzw. mit beiden Kulturen aufweisen. Integrierter Bikulturalismus impliziert eine gute
Adaptation des Verhaltens im Hinblick auf beide Kulturen. In diesem Typus des Bikulturalis-
mus ist die Identifikation mit der Herkunftskultur stark ausgepragt, wobei dies auch mit ethni-
schem Stolz und positivem Zugehorigkeitsgefiihl einhergehen konnte. Gleichzeitig aber wird

die Aufnahmekultur akzeptiert, um zu iiberleben (vgl. Birman 1994: 10; Zick 2010: 163 f.).

Arends-Téth und van de Vijver halten es fiir moglich, dass sich MigrantInnen entweder mit
den Vorziigen beider Kulturen identifizieren, oder durch Fusion der Identititen eine neue bzw.
andere Identitdt entsteht (vgl. Arends-Toth/van de Vijver 2004: 21). Dabei ist die Fusion der
Identitdten mehr als ein Addieren der Identifikation mit beiden Kulturen. Es handelt sich eher
um eine ,,Bindestrichidentitdt* oder ,,Kreolisierung®, wobei héufig auf das Beispiel der Afro-
amerikanerInnen verwiesen wird (vgl. Schmid 2010: 53). Uberdies postulieren Arends-T6th
und van de Vijver, dass die Identifikation von MigrantInnen mit der jeweiligen Herkunfts- und
Aufnahmekultur je nach Lebensbereich spezifisch sein konnte. Sie legen dar, dass sich Mig-
rantInnen zwar in 6ffentlichen Bereichen wie etwa dem Wirtschafts- und Arbeitsleben oder in
Bezug auf Bildung und Sprache funktional und zweckmafig mehr mit den Einheimischen iden-
tifizieren, sie jedoch im privaten Bereich auf sozial-emotionaler und wertorientierter Ebene
ihre Herkunftsidentitit bewahren, zum Beispiel im Familienleben, bei Heirat oder in der Kin-
dererziehung. In diesen Bereichen bleibt man dann auf Distanz zur Aufnahmekultur (vgl.

Arends-Téth/van de Vijver 2004: 21 f.; Zick 2010: 435 f.).

Elena Makarova (2008) differenziert — in Anlehnung an Kunz-Makarova sowie im Rekurs auf
Befunde interviewbasierter Untersuchungen — drei Arten der Zugehorigkeit von MigrantInnen:
die doppelte bzw. mehrfache, die wechselnde und die partielle kulturelle Zugehorigkeit. Die
doppelte bzw. mehrfache Zugehorigkeit charakterisiert die gleichméBige Verbundenheit mit
zwei bzw. mehreren Kulturen, wie zum Beispiel das Gefiihl, ,,halb Polin, halb Franzésin“ zu
sein. Demgegeniiber ist die wechselnde Zugehorigkeit situations- und kontextspezifisch: Mig-
rantInnen, die diesem Typus entsprechen, weisen kein eindeutiges Zugehorigkeitsgefiihl auf,

sondern sie dndern ihre Zugehorigkeit wie ein Chaméleon je nach kulturellem und sozialem
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Umfeld, nach dem Motto: ,,Fiir Tiirken bin ich Tiirkin, fiir Serben bin ich Serbin‘“. Bei einer
partiellen Zugehorigkeit schlieBlich fiihlen sich Migrantlnnen nicht vollstindig, sondern nur
teilweise zu beiden Kulturen gehérend, was sich zum Beispiel in dem Ausspruch manifestiert,

dass ,,ich sehr viel Polnisches an mir habe® (vgl. Makarova 2008: 57 & 59 f.).

Aus den dargestellten theoretischen Uberlegungen zu Identifikationsprozessen bei MigrantIn-
nen kann, zumal wenn man auf den bi- bzw. mehrdimensionalen Ansatz Bezug nimmt, resii-
miert werden: Gruppen von MigrantInnen kénnen in gleichem, aber auch in unterschiedlichem
MaB mit einer Herkunfts- und der Aufnahmekultur verbunden sein. Es existiert daneben aber
auch die Vorstellung, dass sich Migrantlnnen bereichsspezifisch mit beiden Kulturen identifi-
zieren, etwa als eine pragmatische Anpassung an die Normen des 6ffentlichen Raums der Auf-
nahmegesellschaft zum einen und eine wertebasierte Orientierung an der Herkunftskultur im
privaten Bereich zum anderen. Zudem konnte durch eine Verschmelzung der Identifikation mit

beiden Kulturen auch eine neue Identitit entstehen.

Einige Studien haben die Faktoren, welche die Identifikation der MigrantInnen mit der Her-
kunfts- und Aufnahmekultur beeinflussen, auch empirisch beleuchtet. So ist Ute Schonpflug
(2005) in einer Befragung von jeweils 200 weiblichen und ménnlichen tiirkischen Jugendlichen
in Deutschland der Frage nachgegangen, ob zwischen der Identitdt im Akkulturationsprozess
und den jeweils verfiigbaren personlichen Ressourcen ein Zusammenhang besteht. In ihrer Un-
tersuchung konnte sie feststellen, dass diejenigen tiirkischen Jugendlichen, welche sich stark
ethnisch definieren, ein niedrigeres Selbstwertgefiihl und weniger Soziabilitdt aufwiesen. Um
mit einer Problemlage umzugehen, tendierten sie eher zu einem selbstorientierten Bewalti-
gungsstil wie etwa Verleugnung, Aufgeben, Ablenken, Hinnehmen oder Drogenkonsum, als zu
einem problemorientierten Bewiltigungsstil, welcher durch aktives Problemlosen, strategi-
sches Planen, sozio-emotionale Krisenbewiltigung, geduldigem Abwarten oder die positive
Umbewertung von Problemsituationen gekennzeichnet ist (vgl. Schonpflug 2005: 212 & 219
f.). Es zeigte sich, dass personliche Ressourcen fiir die Abgrenzung zwischen dem Selbst und
der ethnischen Gruppe von grofler Bedeutung sind und die Personen, welche solche Ressourcen
kaum zur Verfiigung haben, einen Hang zur starken Identifikation mit der eigenen ethnischen
Gruppe entwickeln (vgl. ebd.: 208). AuBlerdem konnte Schonpflug plausibilisieren, dass je ldn-
ger sich Jugendliche in ihrem Heimatland aufgehalten haben, sie sich stirker mit der Herkunfts-

kultur identifizieren (vgl. ebd.: 222).
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Ulrich Kiihnen und Susanne Haberstroh argumentieren in ganz dhnlicher Weise, dass das Erle-
ben und die Bewiltigung von Problemen bzw. Stress kulturspezifisch geprigt sind. So legen
Menschen im asiatischen Kulturraum Wert auf die fundamentale Verbundenheit mit anderen
und den Erhalt der Harmonie in den sozialen Beziehungen. Es gibt dann unscharfe Grenzen
zwischen einer Person und ihrer Bezugsgruppe. So bewegen sich Mitglieder aus diesem Raum
vor allem im kulturellen Kontext ihrer eigenen ethnischen Gruppe, wihrend sie sich nach auf3en
generell eher abgrenzen (vgl. Kithnen/Haberstroh 2013: 100). Tatsdchlich zeigen empirische
Studien, dass Asiatlnnen etwa aus Korea, Japan oder Hongkong-China im Vergleich mit US-
AmerikanerInnen ein stirkeres Bediirfnis nach Zugehorigkeit zur eigenen Population haben.
Sie halten iiberdies ,,Beziehungskonflikte* fiir eine Bedrohung der sozialen Harmonie und stre-
ben danach, sich selbst pragmatisch anzupassen, um Beziechungen in der Balance zu halten (vgl.
ebd.: 105 & 107). Westliche Kulturangehdorige dagegen interessieren sich, wenn es um Einstel-
lungen, Fahigkeiten, Motive oder Ziele geht, eher fiir personliche Eigenschaften oder den Cha-
rakter eines Individuums. In diesem Kulturkreis bestehen, folgt man dieser Kulturtheorie, deut-
liche Grenzen zwischen dem Selbst und den anderen. Andererseits wird zwischen Personen aus
der eigenen und denen anderer Gruppen kaum differenziert (vgl. ebd.: 99). Soziale Beziehun-
gen betreffende Stressoren gelten in diesem Kulturkreis als Herausforderung, und die Men-
schen versuchen, Einfluss auf ihre Umwelt auszuiiben, um die Stressoren zu bewiltigen (vgl.
ebd.: 105 & 107). Dieses Konzept deutet implizit an, dass sich Angehorige asiatischer Kulturen
stirker mit ihrer eigenen Gruppe verbunden fithlen und sich zuvorderst mit dieser identifizieren.
Dementsprechend fallt es ihnen vergleichsweise schwer, die Bezugsgruppe zu wechseln. Das,
was Menschen aus westlichen Kulturrdumen charakterisiert, nimlich das Selbstverstandnis des
unabhéngigen Individuums mit je personlichem Gruppenbezug, scheint hingegen weniger fest.
Dies wiederum konnte bedeuten, dass sich Personen in diesem Kulturkreis vergleichsweise

leicht(er) mit unterschiedlichen Gruppen identifizieren kénnen (vgl. Zick 2010: 441).

In Bezug auf den Zusammenhang zwischen Generation und Identitdt liegen empirische Be-
funde vor, die zeigen, dass die erste Generation von MigrantInnen stiarker von der Identifikation
mit der Herkunftskultur geprégt ist, wihrend die zweite Generation hdufiger eine bikulturelle
Identifikation aufweist (vgl. Schmid 2010: 55). Es gibt aber auch eine Reihe von Studien, die
nahelegen, dass nicht die Generation, sondern vielmehr die Sprachkompetenz und mit Einhei-
mischen aufgebaute Freundschaften bei der Identifikation mit der Aufnahmegesellschaft eine

Rolle spielen (vgl. Zick 2010: 158).
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Débora Maehler hat im Riickgriff auf zahlreiche empirische Studien das Verhiltnis zwischen
Diskriminierung und Identifikation bzw. Akkulturationsorientierung (in Bezug auf die Her-
kunfts- und Aufnahmekultur) untersucht. Ihren Ergebnissen zu Folge erlebt man mehr Diskri-
minierung, wenn man sich duflerlich durch eine andere Hautfarbe, Sprachprobleme oder Ver-
haltensweise markant unterscheidet. Es gibt zudem Hinweise darauf, dass MigrantInnen mit
einem hoéheren Selbstwertgefiihl Diskriminierungen seltener zur Kenntnis nehmen. Maehler
stellt aber auch fest, dass die zahlreichen Studien zum Verhéltnis zwischen Diskriminierungs-
erfahrung und Identifikation bzw. Akkulturationsorientierung keine einheitlichen Befunde lie-
fern. Einige Untersuchungen ermitteln, dass eine wahrgenommene Diskriminierung sich auf
die Anpassung an die Aufnahmegesellschaft auswirkt. So zeigen Migrantlnnen, welche eine
starke Diskriminierung erfahren, ein niedrigeres Integrationsniveau und eine separierte Akkul-
turationshaltung. Dariiber hinaus kann eine wahrgenommene Diskriminierung mit der Aufwer-
tung der eigenen ethnischen Identitét einhergehen. Andere Autoren sehen keinen direkten Zu-
sammenhang zwischen wahrgenommener Diskriminierung und der Art und Weise, wie Identi-
fikations- bzw. Akkulturationsprozesse verlaufen. Wenigstens implizit wird erkennbar, dass die
subjektive Wahrnehmung von Diskriminierung mit anderen Faktoren zusammenhéngen kann

(vgl. Maehler 2012: 109-111).

Zwischenfazit

Der im vorangegangenen Kapitel dargestellte geschlossene Kulturbegriff (siche Kapitel 1.1.2.1)
impliziert, dass in jeder Kultur relativ feste Orientierungsmuster bestehen, auch in Hinsicht auf
Pflege bzw. Pflegebediirftigkeit sowie Einstellungen, die das diesbeziigliche Familienbild so-
wie Beziehungs- und Rollenverstindnis betreffen. Des Weiteren spricht viel dafiir, dass der
Umgang mit Gesundheit, Krankheit, Tod und Sterben immer auch kulturspezifisch ist. Gleich-
zeitig ergeben sich aus den restimierten theoretischen Ansétzen sowie empirischen Beobach-
tungen zu akkulturationsbezogenen Orientierungen und Identifikationsprozessen bei Migran-
tlnnen Anhaltspunkte dahingehend, dass Kontakte und Interaktionen zwischen Menschen mit
unterschiedlichen kulturellen Hintergriinden Verdnderungen von Orientierungen auf der perso-
nalen Ebene, gegebenenfalls je spezifisch in verschiedenen Lebensbereichen, mit sich bringen.
Insofern scheint der offene Kulturbegriff stimmiger, wenn es um das Verhéltnis von Migration

und Kultur geht (sieche Kapitel 1.1.2.2). Die rezipierten theoretischen Modelle verweisen auf
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verschiedene Varianten der Akkulturationsorientierung bei ethnischen Gruppen bzw. in der auf-
nehmenden Bevolkerung. Fiir MigrantInnen spielen, folgt man einschldgigen Forschungsbe-
funden, einerseits ihre individuellen und kulturspezifischen Hintergriinde und andererseits die
wahrgenommenen Verhaltensweisen sowie Orientierungen der Aufnahmegesellschaft eine
grofle Rolle. Des Weiteren legt die Forschung nahe, dass Akkulturationsorientierungen der
MigrantInnen nicht immer ihrer Identitét entsprechen. Generell sensibilisiert das Konzept der
Identitét fiir bestehende Mdoglichkeitsriume fur den Prozess der Identifikation mit verschiede-
nen Kulturbestanden. Neben der fehlenden oder der einseitigen Identifikation entweder mit der
Herkunftskultur oder der Aufnahmegesellschaft konnen — betrachtet man bikulturalistische
Identifikationsprozesse — mehrere Varianten unterschieden werden: Die doppelte bzw. mehrfa-
che, die wechselnde, die partielle, die bereichsspezifische Identifikation — oder es bildet sich

eine neue Identitit durch eine Fusion der Identifikation mit beiden Kulturen.

Die Akkulturationsorientierungen und Identifikationen mit der Herkunfts- und Aufnahmekultur,
wie sie bei MigrantInnen auftreten (kénnen), hiangen offenbar von unterschiedlichen Faktoren
ab. Dazu gehoren zunidchst individuelle und kulturspezifische Merkmale, zum Beispiel Alter
bzw. Generation, Sprachkompetenz, personliche Ressourcen, eingespielte Umgangsformen o-
der die Aufenthaltsdauer im Heimatland vor der Emigration. Der Faktor ,,Bezichung zur eige-
nen Community* weist dabei einen ambivalenten Charakter auf, wenn es um die Adaptation
der Migrantlnnen an die Aufnahmegesellschaft geht: Er kann eben Adaptation férdern oder
auch hemmen. Auflerdem sind Wechselbeziehungen mit dem sozialen Umfeld beziiglich der
»Aktualisierung der Identitit* der MigrantInnen von Bedeutung. Und: Eine in einer konkreten
sozialen Situation wahrgenommene Diskriminierungserfahrung kann in Prozessen der Akkul-

turation und Identifikation zu einem kritischen Faktor werden.

All dies legt die Vermutung nahe, dass siidkoreanische Arbeitsmigrantlnnen zwar ein Bild von
der Pflege und Pflegebediirftigkeit haben, welches sie mit ihrem Heimatland assoziieren. Je-
doch konnen sie in entscheidenden Momenten ihres Lebens in Deutschland ein je spezifisches
Verhiltnis sowohl zur eigenen Community als auch zur Aufnahmegesellschaft entwickeln. Bei
der Konfrontation mit einer konkreten Situation wie der einer Pflegebediirftigkeit ist denkbar,
dass sie sich — zumal wenn sie die erste Einwanderungs-Generation reprisentieren — als Mit-
glieder einer asiatischen Bezugskultur fithlen und sich mehr an der eigenen ethnischen Gruppe

orientieren. Gleichzeitig vermdgen sie je nach individuellen Ressourcen, wahrgenommenen
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und genutzten Spielrdumen zur eigenstdndigen Akkulturation bzw. Identitéitsbildung in Ausei-
nandersetzung mit beiden Kulturen unterschiedliche Strategien zu verfolgen. Beispielsweise
konnten siidkoreanische Arbeitsmigrantlnnen, welche gute Sprachkenntnisse besitzen oder po-
sitive Erfahrungen mit dem Gesundheitswesen gemacht haben, bereit sein, formelle (beruflich
organisierte) Pflege anzunehmen. Wéhrenddessen konnten StidkoreanerInnen, welche geringe
soziale Kontakte mit Einheimischen hatten, gegeniiber einem solchen Arrangement auf Distanz
bleiben. Wie bereits in Kapitel 1 dargestellt, hat jede Kultur einen eigenen Umgang mit Ge-
sundheit und Krankheit, und dies dirfte auch eine wesentliche Rolle spielen, wenn es um
Pflege und den Umgang mit Pflegebediirftigkeit geht. Im néchsten Kapitel wird deshalb disku-
tiert, wie sich Migration auf Gesundheit und Krankheit auswirkt — wobei von der Vermutung
ausgegangen wird, dass nicht zuletzt die gesundheitliche Situation von Migrantlnnen einen

Einfluss auf die Ausbildung der jeweiligen Pflegehorizonte hat.
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3 Gesundheit im Migrationskontext

Wihrend eine gelungene Identifikation im Akkulturationsprozess der besseren Anpassung an
die Aufnahmegesellschaft und dem Selbstwertgefiihl dienen kann, konnen Migrantlnnen in-
folge einer nicht gelungenen Identifikation in eine Situation der Zerrissenheit zwischen zwei
Kulturen, Belastung und Uberforderung geraten, was als ,,Zwischen-Zwei-Stiihlen-Stehen* be-
zeichnet wird (vgl. Uslucan 2005: 231). Die einschldgige Literatur weist immer wieder darauf
hin, dass Migration hdufig mit Stress, Belastung, Unsicherheit, Orientierungslosigkeit, der
Moglichkeit psychischer Storungen oder anderen Gefahren fiir die Gesundheit assoziiert ist.
So besteht ein Zusammenhang zwischen Migration und psychischer bzw. kérperlicher Gesund-
heit. Ein Forschungsbericht des Bundesamtes fiir Migration und Fliichtlinge legt nahe, ,,dass
hohere Gesundheitsrisiken auch mit erhdhten Pflegerisiken einhergehen® (BAMF 2012c: 32).
Letztere konnten auch mit einer intensiveren Beschéftigung mit der eigenen zukiinftigen Pflege
einhergehen. Diese Beschiftigung steht vermutlich wiederum im Zusammenhang mit der per-
sonlichen Gesundheit und dem individuellen Verhalten im Umgang mit und zur Erhaltung der-
selben. Diese Erwédgungen legen den Schluss nahe, dass der Umgang mit der eigenen Gesund-
heit im Kontext der Migration auch einen Einfluss auf die Ausbildung der jeweiligen Pflege-

horizonte hat.

In dieser Hinsicht beschiftigt sich dieses Kapitel mit der Gesundheit im Migrationskontext.
Konkret geht es darum, einen Uberblick iiber die psychische (3.1) und kérperliche Gesundheit
(3.2) der ArbeitsmigrantInnen zu erhalten und Faktoren herauszukristallisieren, die diesbeziig-
lich einflussreich sind. Ferner wird versucht, das Nutzungsverhalten der ArbeitsmigrantInnen
in Bezug auf das Gesundheitswesen sowie ihr subjektives und informelles Gesundheitshandeln
herauszustellen. Hier liegt die Vermutung nahe, dass sich Erfahrungen und Nutzungsverhalten
der ArbeitsmigrantInnen beziiglich des Gesundheitswesens in der Aufnahmegesellschaft auch
auf Uberlegungen hinsichtlich der formellen Pflege (vor allem der Versorgung in einem Pfle-
geheim) auswirken konnten. Aulerdem ist, wie Abschnitt 1.2 gezeigt hat, das subjektive und
informelle Gesundheitshandeln der Arbeitsmigrantlnnen auch geprégt durch ihr eigenes kul-
turspezifisches Muster, welches wiederum durch die Aufnahmegesellschaft beeinflusst sein

konnte. Im Folgenden geht es zunédchst um psychische Belastungen im Kontext der Migration.
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3.1 Migration und psychische Belastungen

Verdnderungen im Kontext grenziiberschreitender Migration gehen meist mit einem biographi-
schen Bruch in allen wichtigen Lebensbereichen einher. In diesem Sinne wird internationale
Migration der Akkulturations- und Migrationstheorie zufolge zum Teil als , kritisches Lebens-
ereignis™ betrachtet (vgl. Schmid 2010: 42; Spallek/Zeeb 2010: 62; Baykara-Krumme 2012:
260 f.). Sigrun-Heide Filipp versteht unter kritischen Lebensereignissen jene Ereignisse im
Leben, die ,,durch Verdnderungen der (sozialen) Lebenssituationen der Person gekennzeichnet
sind und die mit entsprechenden Anpassungsleistungen durch die Person beantwortet werden
missen® (Filipp 1990: 23). Durch diese Ereignisse werden die gewdhnlichen Handlungsab-
laufe der Person unterbrochen und sie muss ihr Verhaltensmuster éndern, was in der Regel mit
Stress verbunden ist (vgl. ebd.: 23 f.). Fiir Manfred Fischer und Ulrike Fischer gehort zum
Beispiel ein Wohnortwechsel zu den kritischen Lebensereignissen. Die Autoren gehen davon
aus, dass der Wohnortwechsel einerseits mit Chancen, etwa einem Zuwachs an Autonomie,
Selbstvertrauen oder einem erweiterten Horizont einhergehen konnte (vgl. Fischer/Fischer
1990: 151). Andererseits stellt er eine tiberaus schwierige Aufgabe dar: Die Person muss sich
vom bisherigen Wohnumfeld 16sen und gleichzeitig einer neuen Umgebung anpassen (vgl. ebd.:
142). Fiir Petrus Han kann ein Wohnortwechsel im Rahmen der internationalen Migration der-
art radikal sein, dass er ihn sogar als ,,Entwurzelung® (Han 2010: 205) aus der Herkunftsge-
sellschaft bezeichnet. Hiermit meint er, dass MigrantInnen durch den grenziiberschreitenden
Wohnortwechsel ihr gesamtes bisheriges Bezugssystem und die durch diese Orientierung ge-
stiitzten Sinnbeziige aufgeben. Gleichzeitig werden sie mit dem neuen, fremden System der
Aufnahmegesellschaft konfrontiert, in dem mitgebrachte Rollenmuster in Frage gestellt wer-
den (vgl. ebd.: 205 f.). Dies fiihrt wiederum zur Notwendigkeit, sich an kulturellen und sozialen
Wertvorstellungen und Verhaltensnormen der Aufnahmegesellschaft zu orientieren und soziale
Rollen neu zu definieren. Vor diesem Hintergrund sind MigrantInnen einer doppelten existen-
tiellen Orientierungsunsicherheit ausgesetzt, welche einerseits aus der Entwurzelung und an-

dererseits aus der Desozialisierung resultiert (vgl. ebd.: 216 f.).

Das Verlassen der Herkunftsgesellschaft und den Eintritt in die Aufnahmegesellschaft fassen
Wielant Machleidt und Andreas Heinz aus entwicklungspsychologischer Sicht als ,kulturelle
Adoleszenz sowie ,,Geburt als Weltbiirger* auf. Sie setzen das Verlassen der Ursprungs- bzw.
Herkunftskultur mit dem Verlassen des familidren Raums in der Adoleszenz oder des Uterus

bei der Geburt gleich, welche durch eine Grenziiberschreitung von einem ,,Drinnen” zum
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,,Draufen gekennzeichnet sind (vgl. Machleidt/Heinz 2008: 629 f.). Der Ubergang vom Drin-
nen der Herkunftskultur zum Drauflen der Aufhahmekultur ist von ambivalenten Gefiihlen wie
Neugier, Angst, Schmerz, Trauer und Freude begleitet. In der Vorbereitungszeit im Heimatland
sind MigrantInnen neugierig auf das Neue, Unbekannte. Gleichzeitig haben sie Angst davor
und leiden unter Trennungsschmerz (vgl. ebd.: 631 f.). Bei der Ankunft in der Aufnahmege-
sellschaft kommen Triumph- und Erfolgsgefiihle iiber das gelungene Eintreffen und Faszina-
tion bei der Begegnung mit der neuen Kultur zum Vorschein. Nach dieser anfinglichen freudi-
gen Phase erfolgt dann die sogenannte ,,Phase der kritischen Integration™ (ebd.: 631), die mit
einer erhohten Vulnerabilitdt und nicht selten mit einem Auftreten psychischer Stérungen ein-
hergeht. Migrantlnnen sind einem Kampf um die Absicherung der Existenz in den Bereichen
Arbeit und Wohnen sowie des Erhalts der Familie ausgesetzt. Zugleich stellen sie die alte Iden-
titdt in Frage und suchen nach einer neuen. Insbesondere Erfahrungen wie Diskriminierung,
sozialer Ausschluss oder Isolation und die Konfrontation mit dem Fremden begiinstigen eine
psychische Beeintrichtigung und konnen negative Gefiihle wie Angste und Aggressionen aus-
16sen. Die Auseinandersetzung mit Stress kann zur Flucht in religiose Beziige oder ethnische
Gruppen aus der Herkunftsgesellschaft fithren. Daraus konnen Tendenzen einer Ghettoisierung
entstehen, die die Isolation noch verstirkt. Wenn Stress nicht mehr als Herausforderung, son-
dern als Bedrohung wahrgenommen wird und Widerstandskrifte begrenzt sind, kénnte die ge-
samte Konstellation zur Entstehung psychischer Storungen bei Migrantlnnen beitragen (vgl.
Machleidt/Heinz 2008: 631 f.; Scheib 2012: 168). Studien legen nahe, dass Depressionen, psy-
chosomatische Beschwerden und posttraumatische Belastungsstorungen hdufig im Zusammen-
hang mit Migration auftreten (vgl. Machleidt/Heinz 2008: 632; Spallek/Zeeb 2010: 63;
Razum/Spallek 2012: 165).

Die dargestellten Befunde beziiglich der Migration machen deutlich, dass MigrantInnen im
Vergleich mit Einheimischen in der Aufnahmegesellschaft spezifischen Belastungen ausgesetzt
sind. Aus der Fachliteratur ist ersichtlich, dass MigrantInnen vor allem in den ersten Jahren
nach der Ankunft verletzlich und anfillig fiir psychische Stérungen sind. Aber auch dariiber
hinaus sind sie zum Beispiel durch ein bleibendes Fremdheitsgefiihl oder Frustration der Ge-
fahr psychischer Belastungen ausgesetzt. Dies kann auch bei denjenigen Migrantlnnen vor-
kommen, welche relativ stark an die Aufnahmegesellschaft angepasst sind (vgl. Spallek/Zeeb
2010: 63). Insbesondere konnten riickkehrorientierte ArbeitsmigrantInnen im Alter in eine spe-
zifische Sinn- und Lebenskrise geraten, wenn sie ihren Lebensentwurf, in das jeweilige Hei-

matland zuriickzukehren, aufgeben und weiterhin in Deutschland bleiben miissen (vgl. Dietzel-
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Papakyriakou 1993: 163). Diese Situation kann sich aus verschiedenen, miteinander verfloch-
tenen Griinden ergeben: Abnahme der psychischen und kérperlichen Krifte, schwierige finan-
zielle Situation, familidre Bindungen zu Kindern und Enkelkindern in Deutschland, Entfrem-
dung vom Heimatland sowie bessere gesundheitliche Versorgung in Deutschland im Vergleich
zum Heimatland, um nur einige zu nennen (vgl. Dietzel-Papakyriakou 1993: 10; Grie-
ger/Kiigiik 2010: 303; Razum/Spallek 2012: 164 f.; Schimany/Riihl/Kohls 2012: 296-299). In-
teressant ist, dass ein Teil der Arbeitsmigrantlnnen, welche die Entscheidung zwischen Riick-
kehr und Verbleib auf spétere Zeiten aufgeschoben haben, im jungen Alter zwischen ihrer Hei-
mat und Deutschland pendeln, bis sie dies schlieBlich nicht mehr bewerkstelligen konnen. In
dieser Hinsicht wird die Pendelmigration von Arbeitsmigrantlnnen als Ausdruck der Unent-
schlossenheit beziiglich der weiteren Lebensplanung betrachtet (vgl. Dietzel-Papakyriakou
1993: 10; Schimany/Riithl/Kohls 2012: 306; Laubenthal/Pries 2012: 394). Der Ubergang vom
Erwerbsleben in den Ruhestand kann fiir MigrantInnen besonders krisenhaft sein. Zwar sind
auch Einheimische mit dem Verlust materieller und sozialer Sicherheit und dem Erfordernis
einer Neuorientierung fiir die neue Lebensphase konfrontiert. Jedoch kommt bei Arbeitsmig-
rantInnen erschwerend hinzu, dass die Arbeit fiir die meisten von ihnen die zentrale Begriin-
dung war, tiberhaupt nach Deutschland zu kommen und dort auch weiterhin zu bleiben (vgl.
Dietzel-Papakyriakou 1993: 163; Grieger/Kiigtik 2010: 306). Dass sich MigrantInnen im Alter
in die eigene ethnische Community zuriickziehen, birgt weitere Gefahren (vgl. Dietzel-Papaky-
riakou 1993: 36; Grieger/Kiiciik 2010: 306; Baykara-Krumme 2012: 262). So verringern sich
die Interaktionsmdoglichkeiten mit den Mitgliedern der Aufnahmegesellschaft nach dem Aus-
scheiden aus dem Berufsleben, was auch ein Schwinden der Sprachkenntnisse mit sich bringen
kann. Gleichzeitig haben Migrantlnnen in der ethnischen Community jedoch die Méglichkeit,
in ihrer Herkunftssprache zu kommunizieren und soziale Unterstiitzung durch vorhandene
Netzwerke, Vereine und ethnische Institutionen zu erhalten, was einer sozialen Isolierung ent-

gegenwirken kann (vgl. Dietzel-Papakyriakou 1993: 36; Baykara-Krumme 2012: 262).

3.2 Gesundheit von MigrantInnen

Wenn man sich mit der Gesundheit von &lteren MigrantInnen beschiftigt, kommt man zum
Ergebnis, dass sie verschiedenen Gesundheitsrisiken ausgesetzt sind und ihr Gesundheitszu-
stand oft schlechter ist als jener der Einheimischen (vgl. Razum/Spallek 2012: 161). Insbeson-

dere sind sie haufiger und frither von chronischen und geriatrischen Krankheiten betroffen (vgl.
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Grieger/Kiigiik 2010: 302). Oft werden die Griinde der schlechten Gesundheit dieser Bevolke-
rungsgruppe auf ihre psychosoziale Lage in der Aufnahmegesellschaft wie etwa belastende
Arbeits- und Lebensbedingungen zuriickgefiihrt. Einige Studien zeigen jedoch, dass Migration
nicht immer eine negative Wirkung auf die Gesundheit hat und MigrantInnen daher nicht pau-
schal ein schlechter Gesundheitszustand bescheinigt werden sollte. Es ist aber unbestreitbar,
dass die Gesundheit von Migrantlnnen vielfiltigen miteinander verwobenen Faktoren unter-
liegt, die zum Teil migrations- und kulturspezifisch sind, wihrend auch die jeweilige soziale
Schicht in der Aufnahmegesellschaft eine Rolle spielt. Einige Erklarungs- und Analysemodelle
zu Migration und Gesundheit berticksichtigen, dass nicht nur Faktoren und Bedingungen wih-
rend und nach, sondern auch vor der Migration fiir die Gesundheit von Bedeutung sind (vgl.
Spallek/Razum 2008: 283; Spallek/Zeeb 2010: 59; Sahyazici 2011: 15; Kohls 2012: 28-31;
Razum/Spallek 2012: 174). In diesem Zusammenhang haben Oliver Razum und Jacob Spallek
das ,,Lifecourse Modell* vorgeschlagen, welches gesundheitsspezifische Faktoren und Bedin-
gungen von Migrantlnnen mit dem Lebensverlauf vor, wihrend und nach der Migration ver-
kniipft (vgl. Razum/Spallek 2012: 175). Martin Kohls benennt in seinem ,,Modell zur Beschrei-
bung der Morbiditit und Mortalitdt von Migranten® verschiedene Einflussfaktoren: etwa Merk-
male des Herkunfts- und des Aufnahmelandes, Auswahlprozesse, soziodemographische As-
pekte sowie sonstige Faktoren wie zum Beispiel Anpassungsreaktionen (vgl. Kohls 2012: 28
f.). Im Folgenden werden die die Gesundheit von MigrantInnen beeinflussenden Faktoren dif-
ferenziert unter herkunfts-, migrations-, schicht- und kulturspezifischen Gesichtspunkten dar-
gestellt. Hierbei scheint es, dass die Faktoren miteinander zusammenhéngen und sich daher

nicht immer eindeutig diesen vier Kategorien zuordnen lassen.

3.2.1 Herkunftslandspezifische Faktoren

Laut Razum und Spallek steht die Gesundheit élterer MigrantInnen mit schlechten Umweltbe-
dingungen und schlechter Gesundheitsversorgung im Heimatland sowie herkunftsspezifischen
Erkrankungen im Zusammenhang (vgl. Razum/Spallek 2012: 173). Zum Beispiel liegt die Ver-
mutung nahe, dass hohere Risiken fiir Magenkrebs bei Migrantlnnen im Alter auf Infektionen
mit dem Erreger Helicobacter pylori im Heimatland zuriickzufiihren sind, wobei das wiederum
mit der dortigen Armut und schlechteren hygienischen Bedingungen in Zusammenhang steht
(vgl. ebd.: 175). Vor dem Hintergrund ldnderspezifischer Erkrankungen wird bei Migration von

einem weniger entwickelten in ein hoher entwickeltes Land vom sogenannten ,,gesundheitli-
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chen Ubergang* (ebd.: 167) gesprochen, womit der Wechsel von einer iiberwiegend auf Infek-
tionskrankheiten beruhenden hohen Sterblichkeit zu einer niedrigeren Sterblichkeit gemeint ist.
Die Sterblichkeit alt gewordener EinwanderInnen im hoher entwickelten Aufnahmeland sei
cher von chronischen, nicht tibertragbaren Krankheiten verursacht. Nach diesem Ansatz geht
Migration mit einer schnellen Abnahme von Risikofaktoren fiir Infektionskrankheiten und
Miitter- und Kindersterblichkeit durch bessere Gesundheitsversorgung, Hygiene und Umwelt-
bedingungen wie zum Beispiel Trinkwasserversorgung in der Aufnahmegesellschaft einher.
Hingegen nehmen Risiken fiir typische chronische, nichtiibertragbare Krankheiten wie zum
Beispiel Herz-Kreislauferkrankungen zu, die auch als ,,Zivilisationskrankheiten* bezeichnet
werden. Zum Zeitpunkt der Migration weisen MigrantInnen bei diesen Krankheiten einen ge-
sundheitlichen Vorteil im Vergleich zu Einheimischen der Aufnahmegesellschaft auf. Jedoch
nimmt dieser im Lauf des Aufenthalts in der Aufnahmegesellschaft durch die Annahme der
Lebensweise wie zum Beispiel andere Erndhrung und weniger Bewegung ab, wobei die chro-
nischen Krankheiten durch die lange Latenzzeit meistens erst im Alter ausbrechen (vgl. Spal-
lek/Razum 2008: 278 f.; Seidl/Horn 2011: 53; Razum/Spallek 2012: 167 f.). Trotzdem scheinen
MigrantInnen seltener an Herz-Kreislauferkrankungen zu sterben als Einheimische (vgl. Kohls

2011: 63).

3.2.2 Migrationsspezifische Faktoren

Wie bereits oben darstellt, geht Migration haufig mit starken psychosozialen Belastungen ein-
her, wodurch MigrantInnen im Vergleich mit Einheimischen hoheren psychischen und physi-
schen Gesundheitsrisiken ausgesetzt sind (vgl. Sahyazici 2011: 15). Dies ist erstens durch die
Trennung von der Familie und nahestehenden Menschen, der Sprache, Kultur oder dem Klima
sowie der gesellschaftlichen und 6konomischen Stellung bedingt (vgl. Spallek/Zeeb 2010: 59;
Razum/Spallek 2012: 173; Scheib 2012: 168; Kohls 2012: 22). Zudem kann, muss aber nicht
zwangsldufig, die unmittelbare potenzielle Unterstiitzung durch nahestehende Menschen weg-
fallen (vgl. Sahyazici 2011: 15). Zweitens unterliegen MigrantInnen einem Anpassungsstress,
der etwa mit dem Erwerb der Sprache, aber auch méglicher Diskriminierung zusammenhéngt.
Ein wichtiger Faktor fiir die Gesundheit ist, ob die Entscheidung fiir die Migration selbst, also
aktiv, oder von anderen getroffen wurde. Valentina Veneto Scheib berichtet, dass fiir Frauen
von Arbeitsmigranten aus Italien, welche psychisch belastet bzw. krank sind und zur Beratung

kommen, die Migration nach Deutschland kein eigensténdiges Projekt, sondern eigentlich das
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Projekt ihrer Ménner war. Unter diesen Umstéinden erlebten sie zwangsldufig Briiche in ihren

Biographien und Trennungsschmerzen (vgl. Scheib 2012: 168).

Allerdings berichtet die Literatur beziiglich der ArbeitsmigrantInnen auch vom ,,Healthy-Mig-
rant-Effekt”. Hierbei wird davon ausgegangen, dass Menschen, welche eine Grenziiberschrei-
tung wagen, in der Regel jung, gesund, aktiv und mutig sind. Aulerdem mussten sich Arbeits-
migrantlnnen bei der Bewerbung fiir die Arbeit in Deutschland in der Vergangenheit strengen
Gesundheitsuntersuchungen unterziehen, so dass nur diejenigen, die gesundheitlich fit waren,
einreisen durften (vgl. Han 2010: 219; Grieger/Kiigiik 2010: 302; Sahyazici 2011: 14; Egge-
rth/Flynn 2013: 351). Demzufolge waren Migrantlnnen zum Zeitpunkt der Migration iiber-
durchschnittlich gesund im Vergleich zur Bevolkerung im Heimat- und Aufnahmeland (vgl.
Kohls 2011: 78; Razum/Spallek 2012: 166). Razum und Spallek gehen davon aus, dass der
,,Healthy-Migrant-Effekt“ zwar immer noch eine Wirkung auf die Gesundheit von dlteren Mig-
rantInnen haben konnte. Jedoch kann das nicht als wesentlich fiir die Gesundheit dieser Bevdl-
kerungsgruppe betrachtet werden, weil sich die Familienangehdrigen der ArbeitsmigrantInnen
zum groflen Teil keiner Gesundheitsuntersuchung unterziehen mussten (vgl. Razum/Spallek

2012: 167).

3.2.3 Schichtspezifische Faktoren

Auch wenn ArbeitsmigrantInnen vor und wihrend der Migration gesund waren, sind sie in
Deutschland unter Umstdnden ungiinstigen Arbeits- und Lebensbedingungen ausgesetzt, die
die Gesundheit schidigen konnen (vgl. Razum/Spallek 2012: 166). In der Vergangenheit wur-
den ArbeitsmigrantInnen in Deutschland oft fiir korperlich verschleilende Arbeiten angewor-
ben, die von Einheimischen gemieden wurden (vgl. Wilkens 2008: 299). Zudem verfiigten viele
Arbeitsmigrantlnnen iiber keine gute bzw. teilweise gar keine Ausbildung, wodurch sie im
Durchschnitt eher schlecht bezahlten, kérperlich und psychisch belastenden Tétigkeiten nach-
gehen mussten. Diese Bevolkerungsgruppe ist nach wie vor in hoherem Ausmaf} von Arbeits-
losigkeit und vorzeitiger Verrentung aus gesundheitlichen Griinden durch korperlich und psy-
chisch anstrengende Arbeit sowie schlechte Arbeitsbedingungen wie zum Beispiel Lédrm oder
hohe Luftbelastung betroffen; schlechtere Einkommen fithren zu niedrigen Renten und beein-
flussen auch die Wohnsituation. Folglich verfiigen ArbeitsmigrantInnen im Vergleich zu Ein-

heimischen tiber einen schlechteren Wohn- und Lebensstandard (vgl. Wilkens 2008: 300; Grie-
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ger/Kiigiik 2010: 302; Olbermann 2011: 22; Scheib 2012: 168). Die hohere Gesundheitsgefihr-
dung zeigt sich zum Beispiel im schlechteren baulichen Zustand oder sparlicher Ausstattung
der Wohnung, ungesunder Erndhrung sowie unzureichenden Maflnahmen zur Gesundheitser-
haltung (vgl. Wilkens 2008: 300). Dies gilt vor allem im Pflegefall, denn die schlecht ausge-
statteten und kleineren Wohnungen kénnen nur mit hohem Aufwand entsprechend den Bediirf-
nissen der Pflegebetroffenen und deren Angehorigen umgeriistet werden (vgl. Grieger/Kiigiik

2010: 303).

Somit werden Gesundheitsrisiken von Arbeitsmigrantlnnen als schichtspezifisches Phdnomen
betrachtet. Diese Auffassung wird damit begriindet, dass Einheimische, welche der gleichen
Arbeitstdtigkeit nachgingen, ebenfalls hoheren Gesundheitsrisiken ausgesetzt seien (vgl.
Razum/Spallek 2012: 170) und ArbeitsmigrantInnen in Deutschland nicht zwangslaufig, je-
doch tiberdurchschnittlich oft niedrigere soziale Positionen einndhmen, woraus sich eine sozi-
odkonomische Benachteiligung ergebe. Dies habe, zusammen mit dem Minderheitenstatus der
MigrantInnen, langfristig gesundheitliche Risiken zur Folge (vgl. Kohls 2011: 67; Baykara-
Krumme 2012: 261).

3.2.4 Kulturspezifische Faktoren

Wie bereits in Kapitel 1 dargestellt, unterliegt das Verstdndnis von Gesundheit, Krankheit und
Pflege einer kulturellen Pragung. Empirische Studien, welche sich mit Gesundheit und Pflege
von Migrantlnnen in Deutschland beschiftigen, stellen fest, dass letztere unterschiedliche
Wahrnehmungen und einen anderen Umgang mit Gesundheit und Krankheit aufweisen, was

auch einen Einfluss auf die Behandlungspraxis hat.

Zunéchst weisen Studien auf spezifische Vorstellungen von MigrantInnen beziiglich Krankheit
und Heilung hin. Demzufolge verstehen zum Beispiel MigrantInnen aus der Tiirkei eine Krank-
heit, vornehmlich eine psychische Erkrankung und Demenz, teilweise als Strafe Gottes, gottli-
che Priifung oder als schicksalhaftes Ereignis (vgl. Wilkens 2008: 299; Spallek/Zeeb 2010: 60;
Grieger/Kugtk 2010: 309; Seidl/Horn 2011: 56; Yilmaz-Aslan et al. 2013: 350). Dies kann
MigrantInnen, welche Krankheit als eine géttliche Priifung verstehen, einerseits zur aktiven
Bewiltigung derselben motivieren (vgl. Yilmaz-Aslan et al. 2013: 350). Andererseits setzen sie
laut Ingrid Wilkens religiose Amulette, Pilgerfahrten oder Opfergaben fiir die Heilung ein (vgl.
Wilkens 2008: 299). Diese divergenten Vorstellungen von Krankheit und Heilung kénnten in
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der Kommunikation und Interaktion mit Fachkriften aus Gesundheits- und Pflegeberufen spe-
zifische Schwierigkeiten zur Folge haben (vgl. Spallek/Zeeb 2010: 60; Yilmaz-Aslan et al.
2013: 350). Dazu triigen auch ein differenzierter Ausdruck der Beschwerden, wie etwa Drama-
tisierung, Verleugnung von Schmerzen bzw. eine andere Mimik oder Gestik bei (vgl. Han 2010:
231; Passon/Kessler/Liingen 2011: 267). Des Weiteren verringere der religidse und kulturelle
Hintergrund der tiirkischen Migrantlnnen die Annahme von Therapieangeboten, wenn diese
vor allem als geschlechtsgemischte Form wie Bewegungstherapie angeboten werden. Dies
konnte das Schamgefiihl der tiirkischen Migrantinnen stark verletzen, wodurch sie moglicher-
weise solche Angebote nicht wahrnehmen werden, obwohl ein Bedarf besteht (vgl. Yilmaz-
Aslan et al. 2013: 350). Diesbeziiglich kommt Elke Olbermann in einer Studie iiber Gesund-
heitsforderung bei dlteren Migrantlnnen zum Ergebnis, dass zwar geschlechtsspezifische An-
gebote hilfreich und zum Teil notwendige Voraussetzung fiir die Teilnahme sind. Jedoch gilt
dies nicht immer. Das heif3t, dass fiir manche Migrantinnen mit islamischem Hintergrund ge-
schlechtsgemischte Formen der Angebote akzeptabel bzw. teilweise sogar wiinschenswert sind.
AufBlerdem gibt es Migrantlnnen, welche aufgrund der sozialen Kontrolle sowie des ,,Gere-
des* vor allem innerhalb der gleichen ethnischen Gruppe gar kein Interesse an Gruppenange-

boten haben (vgl. Olbermann 2011: 25).

Neben den kulturspezifischen Besonderheiten tragen schlechte Sprachkenntnisse von Migran-
tInnen verstarkt zu Schwierigkeiten bei der Behandlung wie zum Beispiel der richtigen Anwei-
sungsbefolgung beziiglich der Einnahme von Medikamenten bei (vgl. Wilkens 2008: 300;
Seidl/Horn 2011: 56; Passon/Kessler/Liingen 2011: 267; Yilmaz-Aslan et al. 2013: 350). Dies
ist vor allem bei dlteren Migrantlnnen von Bedeutung, weil die Beherrschung der Fremdspra-
che in der Regel im Alter zuriickgeht (vgl. Grieger/Kiigiik 2010: 306). Die sprachbedingten
Verstandigungsschwierigkeiten verhindern oft die Teilnahme an Informationsveranstaltungen
oder Beratungsangeboten (vgl. Yilmaz-Aslan et al. 2013: 351), obwohl dies fiir den Zugang
zum Gesundheitssystem relevant wire. So empfinden 4ltere MigrantInnen und deren Familien
das Gesundheitssystem in Deutschland haufig als undurchsichtig (vgl. Seidl/Horn 2011: 56).
In dieser Hinsicht scheint es nicht verwunderlich, dass das Niveau der Inanspruchnahme von
Vorsorgemalinahmen bei Migrantlnnen eher niedrig ist (vgl. Spallek/Zeeb 2010: 65; Olber-
mann 2011: 22 f.).

Yilmaz-Aslan et al. (2013) haben in einer Studie anhand von Interviews mit sechs Gesund-

heitsmediatoren aus dem Raum Bielefeld versucht, eine neutrale und von Patientlnnen und
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ArztInnen unabhingige Sicht auf das Versorgungsgeschehen bei tiirkischen MigrantInnen zu
entwickeln. Bei diesen Gesundheitsmediatoren handelt es sich um geschulte Fachkrifte, die
selbst einen Migrationshintergrund haben und Informations- und Aufklarungsveranstaltungen
zu gesundheitsrelevanten Themen flir die MigrantInnen in der jeweiligen Muttersprache anbie-
ten. Laut dieser Studie verbinden Menschen mit tiirkischem Migrationshintergrund Kranksein
mit wahrnehmbaren korperlichen Schmerzen und Beschwerden. Das heift, dass sie Erkrankun-
gen, bei welchen sie keine Schmerzen oder Beschwerden empfinden, nicht ernst nehmen. So
suchen sie unter Umstédnden erst im fortgeschrittenen Krankheitsverlauf einen Arzt auf oder
nehmen Medikamente nicht nach &rztlicher Verschreibung, sondern nach eigenem Ermessen
ein. Fiir manche tiirkischen MigrantInnen gelten ArztInnen als umso kompetenter, je mehr Me-

dikamente sie verschreiben (vgl. Yilmaz-Aslan et al. 2013: 348 f.).

Eine Studie von Katja Eichler?? (2013) zeigt ferner, dass die Verschreibung eines Medikaments
von deutschen ArztInnen aufgrund von Erfahrungen im Heimatland und darauf bezogener ret-
rospektiver Reflexionen unterschiedlich bewertet wird. So reagieren manche Interviewte un-
zufrieden auf die zuriickhaltende Verschreibung von Medikamenten durch deutsche ArztInnen.
Demgegentiber halten andere aufgrund dieser neuen Erfahrungen in Deutschland die Verschrei-
bung zu vieler Medikamente im Heimatland fiir unangemessen (vgl. Eichler 2013: 324-326).
In ihrer Studie ist Eichler weiteren interessanten Fragen nachgegangen, die die Rolle der trans-
nationalen Familie fiir das Gesundheitshandeln von Migrantinnen in der heutigen Zeit betreffen.
Unter transnationalen Familien versteht die Autorin solche Familien, ,,deren Mitglieder fiir sehr
lange Zeit an Orten in unterschiedlichen Landern angesiedelt seien, aber durch regelméfige
Telefongespriche, finanzielle Hilfeleistungen, Besuche, Teilnahme an Familienfeierlichkeiten
und Absprachen eng verbunden seien (ebd.: 316). Ziel der Studie ist es zu kldren, ob durch
die Entwicklung von Transportmdglichkeiten, Informations- und Kommunikationstechnolo-
gien Effekte der geographischen Distanz relativiert werden. Die Studie kommt zu dem Ergeb-
nis, dass sich die Familie im Herkunftsland weiterhin am Gesundheitshandeln von Migrantin-
nen beteiligt. Zwar kann durch die rdumliche Distanz keine unmittelbare praktische Unterstiit-
zung erfolgen. Es findet jedoch ein Austausch von Informationen und Erfahrungen tiber Er-

krankungen, den Transfer gesundheitsbezogener Produkte, wie Arzneien oder Naturheilmittel

2 In dieser Studie wird der Rolle der transnationalen Familie mit Blick auf das Gesundheitshandeln von
Migrantinnen nachgegangen. Hierfiir wurden 10 Migrantinnen interviewt (vgl. Eichler 2013).
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aus dem Herkunftsland, und eine emotionale Unterstiitzung statt (vgl. ebd.: 321 f.). Die Studie
stellt somit fest, dass die befragten Migrantinnen in das Gesundheitssystem beider Lénder in-
tegriert sind. Einerseits sind sie formal im Gesundheitssystem der Aufnahmegesellschaft ver-
sichert und haben daher einen Anspruch auf professionelle Versorgungsleistungen. Anderer-
seits beziehen sie sich auf informelle gesundheitsbezogene Praktiken sowie Erfahrungen im
Heimatland (vgl. ebd.: 323). In dieser Hinsicht geht die Autorin davon aus, dass Migration zur
Sensibilisierung fiir unterschiedliche Moglichkeiten des Umgangs mit Gesundheit und Krank-
heit und zur Hybridisierung des Gesundheitshandelns fiithren kann (vgl. ebd.: 327 & 329). Die
,,Doppelstrategien der Ressourcennutzung® (Laubenthal/Pries 2012: 399) bezuglich der Ge-
sundheit gewinnen zum Teil erneut im Kontext der Pendelmigration im Alter an Bedeutung.
Altere ArbeitsmigrantInnen, welche mittlerweile im Ruhestand sind und zwischen dem Her-
kunftsland und Deutschland pendeln, nutzen zum Beispiel das milde Klima des Herkunftslan-
des bewusst und vorteilhaft fiir ihre Gesundheit und gleichzeitig das Gesundheitssystem in
Deutschland fiir regelmafBige Gesundheitschecks (vgl. ebd.). Es gibt aber auch empirische Be-
funde, die besagen, dass das grenziiberschreitende Pendeln eher ein Hemmnis fiir den Umgang
mit Gesundheit darstellt, weil dltere ArbeitsmigrantInnen dadurch verhindert sind, regelméBig

arztliche Kontrolltermine in Deutschland wahrzunehmen (vgl. Yilmaz-Aslan et al. 2013: 350).

Zwischenfazit

Als Fazit dieses Kapitels ist festzustellen, dass die psychische und korperliche Gesundheit der
Arbeitsmigrantlnnen mit verschiedenen Faktoren zusammenhingt, welche einen ersten An-
haltspunkt fiir die Pflegehorizonte stidkoreanischer Arbeitsmigrantlnnen geben konnen. Die
dlteren ArbeitsmigrantInnen wurden durchschnittlich schlechter bezahlt und sind physisch so-
wie psychisch belastenden Arbeitstitigkeiten nachgegangen. Dies ist wiederum mit einem ge-
ringeren Wohlstand und einer gesundheitlich ungiinstigen Lebensweise verbunden. Aulerdem
sind sie der Gefahr migrationsspezifischer psychischer Belastungen ausgesetzt, was zum Bei-
spiel mit einem inneren Zerrissensein zwischen den Kulturen durch eine nicht gelungene An-
passung, einem Fremdheitsgefiihl oder einer ,,gescheiterten* Riickkehrorientierung zusammen-

héngt.

Mit Blick auf das Nutzungsverhalten des Gesundheitswesens sowie die Wahrnehmung von und

den Umgang mit Gesundheit und Krankheit weisen Arbeitsmigrantlnnen Besonderheiten auf,
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was in der konkreten Interaktion und Kommunikation mit Gesundheitspflegeberufen ein-
schlieBlich der Pflege besondere Schwierigkeiten mit sich bringt. Die durchschnittlich schlech-
teren Sprachkenntnisse haben ein Informationsdefizit oder Verstandigungsschwierigkeiten zur
Folge, was wiederum den Zugang zum Gesundheitssystem erschwert. Indes wurde darauf hin-
gewiesen, dass ArbeitsmigrantInnen in der Regel iiber Doppelressourcen beim Gesundheits-
handeln verfiigen. Einerseits sind sie im 6ffentlichen Gesundheitssystem der Aufnahmegesell-
schaft versichert. Andererseits beziehen sie sich auf informelle gesundheitsbezogene Praktiken
und Erfahrungen aus ihrem Heimatland, wobei dies durch eine geographisch relativierte Dis-
tanz infolge neuer Informations- und Kommunikationstechnologien sowie Transportmdéglich-
keiten begiinstigt wird. Das Gesundheitshandeln der MigrantInnen ist also zum Teil durch Hyb-
ridisierung gekennzeichnet. So setzen manche élteren Arbeitsmigrantlnnen diese Doppelres-
sourcen fiir ihre Gesundheit aktiv ein, indem sie zum Beispiel das gute Wetter des Herkunfts-
landes und das Gesundheitssystem in Deutschland bewusst und zu ihrem eigenen Vorteil mit-

einander verkniipfen.

Die Auseinandersetzung mit der Gesundheit und dem Gesundheitshandeln der Arbeitsmigran-
tInnen zeigt, dass sie aufgrund der gesundheitlich ungiinstigen Arbeits- und Lebensbedingun-
gen durchschnittlich hdufiger und frither chronischen Krankheiten ausgesetzt sind als die Ein-
heimischen, wodurch das Risiko einer Pflegebediirftigkeit hoher ausfallen diirfte. Dies deutet
wiederum an, dass Gesundheit, Krankheit und ein moglicher Eintritt der Pflegebedirftigkeit
ein relevantes Thema fiir dltere stidkoreanische Arbeitsmigrantlnnen darstellen konnte. Mit
Blick auf den Pflegehorizont liegt die Vermutung nahe, dass dltere siidkoreanische Arbeitsmig-
rantInnen sich durch ihre im Vergleich zur einheimischen Bevélkerung erh6hte gesundheitliche
Beeintrichtigung bereits frithzeitig mit ihrer eigenen potenziellen Pflegebediirftigkeit beschaf-
tigen (miissen). Diese moglicherweise intensivere Beschéftigung mit der zukiinftigen Pflege

konnte eine besondere gestaltbildende Kraft auf Pflegehorizonte entfalten.

Abschnitt 3.1 liefert Anhaltspunkte tiber die stationdre Pflege und die vermutlich damit ver-
bundene psychische Belastung. So konnte die Moglichkeit der stationdren Pflege fiir manche
siidkoreanische Arbeitsmigrantlnnen einen Verlust bzw. eine Aufgabe ihres vertrauten Woh-
numfeldes bedeuten, welches sie zunichst in der Aufnahmegesellschaft iiberhaupt finden
mussten und welches einen geschiitzten Raum gegeniiber der Fremdheit dieser Gesellschaft

dargestellt haben konnte. In dieser Hinsicht konnte ein potenzieller Einzug ins Pflegeheim mit
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einer groen psychischen Belastung einhergehen, weil sie dort ohne einen geschiitzten Riick-
zugsort unmittelbar mit Einheimischen in Berithrung kommen. Dies konnte insbesondere fiir
diejenigen Stidkoreanerlnnen kritisch sein, welche hauptsdchlich an der eigenen ethnischen
Gruppe orientiert sind, wihrend aufgrund mangelnder informeller Ressourcen lediglich eine

stationédre Pflege in Betracht kommt.

SchlieBlich ist davon auszugehen, dass das Gesundheitshandeln der StidkoreanerInnen je nach
akkulturationsbezogener Orientierung an Herkunfts- und Aufnahmekultur unterschiedlich aus-
féllt. Interessant wire hier, der Frage nachzugehen, inwiefern gesundheitsbezogene Verhaltens-
muster aus dem Heimatland Stidkorea beim Pflegehorizont élterer siidkoreanischer Arbeits-
migrantInnen noch eine Rolle spielen. Wie im Kapitel 1 dargestellt, hat in Siidkorea neben der
westlichen Medizin die traditionelle Medizin auch heute noch eine wichtige Bedeutung. Ihr
liegt ein anderes Verstindnis von Gesundheit und Krankheit zugrunde, welches auch das Ge-
sundheitshandeln siidkoreanischer Arbeitsmigrantlnnen nach wie vor beeinflussen kénnte. Die
Ausbildung und berufliche Tatigkeit der Stidkoreanerinnen als Krankenpflegerinnen in
Deutschland (siche 4.2) konnte jedoch zumindest deren Gesundheitshandeln eine modernere
Ausrichtung geben, auch wenn ihre Vorstellungen von Gesundheit und Krankheit teilweise
noch von der traditionellen Medizin geprégt sind. Im folgenden Kapitel werden die siidkorea-

nischen ArbeitsmigrantInnen niher betrachtet.
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4 Arbeitskriifte aus Fernost, Siidkorea

Bei den élteren siidkoreanischen Arbeitsmigrantlnnen handelt es sich zu einem GrofBteil um
Angehorige jener Migrantlnnengruppe, welche vorwiegend in den 60er und 70er Jahren des
letzten Jahrhunderts im Rahmen der Anwerbung von Arbeitskriften ihren Wohnsitz von Ost-
asien ins westliche Ausland verlegte. Sie wurden hauptséchlich fiir zwei Berufsbereiche ange-
worben: als Krankenpflegekraft (iiberwiegend Frauen) und fiir den Beruf des Bergmanns (iiber-
wiegend Minner). In diesem Rahmen sind damals etwa 10.000 Stidkoreanerinnen und 8.000
Stidkoreaner in die Bundesrepublik eingereist (vgl. Kim, Y.-H. 1986: 29; Choe/Daheim 1987:
10; Park, K. H. 1996: 24). Laut Einschdtzung des ,,siidkoreanischen Kulturzentrums“? lebten
im Jahr 2014 etwa 4.000 bis 5.000 siidkoreanische Arbeitsmigrantinnen und etwa 1.100 siid-
koreanische Arbeitsmigranten in Deutschland. In demselben Jahr gab es ungeféhr 900 stidko-
reanische und etwa 3.800 binationale Ehepaare. Davon kamen etwa 3.500 Paare zwischen Stid-
koreanerInnen und Deutschen zustande, wobei der Anteil der Siidkoreanerinnen in den binati-

onalen Ehen iiberwiegt.

Dieses Kapitel behandelt zentrale Charakteristika dlterer stidkoreanischer ArbeitsmigrantInnen.
Dafiir werden zunéchst die allgemeinen Rahmenbedingungen fiir die Anwerbung von auslin-
dischen Arbeitskréften in der Bundesrepublik Deutschland dargestellt (4.1.1). Danach folgt
eine kurze Darstellung zu mittlerweile in die Rente eingetretenen Arbeitsmigrantlnnen in
Deutschland (4.1.2). Ein weiterer Blick gilt den Rahmenbedingungen in Stidkorea, welche die
Auswanderung von SiidkoreanerInnen nach Deutschland befordert haben (4.2.1). Daran an-
schlieBend werden verschiedene gruppenspezifische Merkmale herauskristallisiert (4.2.2 &
4.2.3), die im Verlauf der Akkulturation und der Ausbildung der Pflegehorizonte eine Rolle
gespielt haben (konnten). Insgesamt soll dies zum besseren Verstiandnis dieser Gruppe der Ar-

beitsmigrantInnen beitragen.

2 Diese statistische Angabe wurde im Juli 2014 vom siidkoreanischen Kulturzentrum in Essen herausgegeben,
welches im Jahr 2009 durch siidkoreanische Arbeitsmigrantlnnen gegriindet wurde. Letztere hatten ein
ehemaliges katholisches Gemeindehaus in der Stadt Essen gekauft, umfunktioniert und als stidkoreanisches
Kulturzentrum wiedererdffnet. Dieses dient nun als Treffpunkt fiir siidkoreanische Vereine: Dort werden die
Tradition, Hobbys und soziale Treffen gepflegt und SiidkoreanerInnen treffen sich zum Feiern. Der Standort des
siidkoreanischen Zentrums in Essen gilt als ideal, weil der grofite Teil der in Deutschland lebenden
SitidkoreanerInnen im Ruhrgebiet wohnhaft ist (vgl. Wandt 2014; Frau Ahn, Z. 402-469).
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4.1 Anwerben von Arbeitskriiften in der Bundesrepublik Deutsch-
land

Ab Mitte der 50er bis in die 70er Jahre des letzten Jahrhunderts kamen zahlreiche Arbeitsmig-
rantInnen im Rahmen einer gezielten Anwerbung ausldndischer Arbeitskréfte aus verschiede-
nen Lindern in die Bundesrepublik Deutschland. Hierfiir hatte Deutschland eine legislative
Entscheidung getroffen. In diesem Abschnitt werden kurz die Rahmenbedingungen fiir die An-
werbung der Arbeitskrifte sowie deren Ablauf erldutert, um die Entstehung der oben genannten

MigrantInnenwelle zu erklaren.

4.1.1 Einreise von Arbeitsmigrantlnnen zwischen Mitte der 1950er Jahre
und 1973

Das nach dem Zweiten Weltkrieg mit der wachstumsorientierten Wirtschaftspolitik einsetzende
wirtschaftliche Wachstum in der Bundesrepublik Deutschland fiihrte zu einer erhohten Nach-
frage an Arbeitskriften. Gleichzeitig schrumpfte das Angebot an Arbeitskriften.?* Durch das
wirtschaftliche Wachstum konnte der enorme Bedarf an Arbeitskréften nicht mehr durch das
Angebot des heimischen Arbeitsmarkts kompensiert werden. Daher schien die Zufuhr von aus-
landischen Arbeitskriften notwendig, um die Stabilisierung und Expansion der Wirtschaft in
der Bundesrepublik Deutschland aufrechterhalten zu kénnen (vgl. Holjewilken 1976: 14; Kim,
Y.-H. 1986: 15; Deger 1997: 99; Koser 2007: 10).

Vor diesem Hintergrund schloss die Bundesregierung mit verschiedenen Staaten, grofitenteils
siideuropdischen Landern, Vereinbarungen iiber die Anwerbung und Vermittlung auslandischer

Arbeitskrifte ab, die sich je nach Land unterschiedlich gestalteten. Im Jahr 1963 kam u.a. eine

2 Dies lag teilweise am Aufbau der Bundeswehr, der Ausweitung der Ausbildungsmoglichkeiten und
Verldngerung der Ausbildungszeit sowie der Verkiirzung der tdglichen Arbeitszeit und dem Ausbleiben der
bisherigen externen Zuwanderung mit der Schliefung der Grenzen zur DDR im Jahr 1961 (vgl. Kim, Y.-H. 1986:
15; Heckmann 1992: 20). ,Zwischen 1945 und 1949 kommen etwa zwolf Millionen Menschen aus den
chemaligen deutschen Ostgebieten nach Deutschland, davon etwa acht Millionen nach West- und vier Millionen
nach Ostdeutschland. Bis 1961 wanderten 3,1 Mio. Fliichtlinge aus den ehemaligen deutschen Staatsgebieten in
die Bundesrepublik Deutschland (BRD) ein“ (BAMF 2012b: 28). Diese Personen waren potenzielle Arbeitskréfte
in der Bundesrepublik Deutschland (vgl. Schmidt 2008: 13).
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Anwerbungsvereinbarung mit Stidkorea zustande (vgl. Kim, Y.-H. 1986: 16).%° Insgesamt ka-
men bis zum Anwerbestopp 1973 etwa 9,5 Millionen sogenannter ,,GastarbeiterInnen* 2® aus
den Anwerbeldndern in die Bundesrepublik Deutschland. Es handelte sich meist um ungelernte
ArbeiterInnen, die vor allem korperlich anstrengende Arbeiten verrichteten. Zunéchst wurde
vom sogenannten ,,Rotationsprinzip“ ausgegangen.?’ Demnach sollten Arbeitsmigrantlnnen
nach voriibergehender Beschiftigung wieder in ihre Heimat zuriickkehren. Tatséchlich sind 5,7
Millionen Menschen in ihre Heimat zuriickgekehrt, wihrend etwa 3,8 Millionen Gastarbeite-
rlnnen in der Bundesrepublik Deutschland blieben (vgl. Heckl 2012: 227; BAMF 2012b: 18;
BAMF 2013: 35). Zugleich erfolgte ein Nachzug von Familienangehorigen (vor allem Ehe-
partnerlnnen und Kindern) aus den Herkunftslindern.?® Die Familienzusammenfiihrungen lie-
fen dabei iiber den Anwerbestopp im Jahr 1973 hinaus weiter (vgl. Castles 1986: 37 f.; Deger
1997: 99 f.; Zeman 2012: 449).%° Im Zuge dessen blieb der Anteil der ausléindischen Wohnbe-
volkerung trotz des Anwerbestopps und der Riickkehr eines Teils der Arbeitsmigrantlnnen un-
verdndert bzw. nahm sogar zu (vgl. Miinz 2000: 182; BAMF 2012b: 29). Dies fiihrte infolge

der steigenden Geburtenraten dieser Bevolkerungsgruppe zu einer Abnahme des Anteils der

25 Im Jahr 1955 erfolgte die erste Anwerbungsvereinbarung mit Italien. Dem folgten Vereinbarungen mit Spanien
und Griechenland 1960, der Tiirkei 1961, Marokko 1963, Portugal 1964, Tunesien 1965 und Jugoslawien 1968
(vgl. Holjewilken 1976: 14; Schmalz-Jacobsen/Hansen/Polm 1997: 179; Heckl 2012: 227).

26 Der Begriff ,,GastarbeiterInnen wurde im Laufe der Zeit zunehmend als unangemessen betrachtet, weil ein
Gast nicht arbeitet und nicht lebenslang bleibt (vgl. Heckl 2012: 227). Daher wurde der Begriff in 1970er Jahren
durch ,,auslindische ArbeitnehmerInnen sowie ,,ArbeitsmigrantInnen™ und ab den 1980er Jahren in einem
umfassenden Sinn durch den Begriff ,,ausldndische MitbiirgerInnen sowie ,,MigrantInnen® ersetzt (vgl. BAMF
2012b: 37).

27 Hierbei ging es darum, dass ArbeitsmigrantInnen nur fiir eine bestimmte Zeit und einen bestimmten Arbeitgeber
arbeiten und nach dem Ende des Arbeitsvertrags in ihre jeweiligen Herkunftslinder zuriickkehren sollten.
Benotigte Arbeitskrifte sollten dann wiederum durch neu Angeworbene ersetzt werden. Ziel dieser Politik war
es, dass Deutschland nicht zu einem ,,Einwanderungsland** wird. Jedoch wurde dieses Anwerbemodell aufgrund
der Kosten fiir die erneute Einarbeitung und Eingliederung der Beschiftigten im Laufe der Zeit nicht weiter
verfolgt (vgl. BAMF 2012b: 35 f.; Heckl 2012: 227).

28 In der Anfangszeit der Anwerbung auslindischer Arbeiterlnnen war eine Familienzusammenfiihrung nicht
vorgesehen. Aufgrund des stindigen Pendelns der meisten GastarbeiterInnen zwischen Deutschland und ihrer
Heimat wurden im Jahr 1965 Zuzugs- bzw. Aufenthaltsgenehmigungen fiir deren Familien gestattet, die allerdings
nur voriibergehend gelten sollten (vgl. Heckl 2012: 230).

2 Nach dem Anwerbestopp 1973 war der Familiennachzug die einzige Mdglichkeit, aus den Anwerbelindern
nach Deutschland zu immigrieren. Obwohl Deutschland die Auslinderzahl mit dem Anwerbestopp verringern
wollte, kamen immer mehr Menschen im Rahmen des Familiennachzugs nach Deutschland (vgl. Heckl 2012:
230 f.; BAMF 2012b: 29).
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minnlichen Arbeitsmigranten, welche bis zum Anwerbestopp den grofiten Anteil unter der aus-
landischen Bevélkerung ausmachten, und zu einer Zunahme des Anteils von Frauen und Kin-
dern (vgl. Schmalz-Jacobsen/Hansen/Polm 1997: 180; Miinz 2000: 182). Aufgrund der Verldn-
gerung der urspriinglich vorgesehenen Verweildauer und der Familienzusammenfithrung kam
es zu langer andauernden Migrationsbewegungen. Im Zuge dessen haben sich Arbeitsmigran-
tlnnen und deren Familien aus verschiedenen Anwerbelédndern seit Ende der 1970er Jahre in
Deutschland niedergelassen und bildeten ethnische Minderheiten (vgl. Castles 1986: 38). So-
mit spielte die Arbeitsmigration im Rahmen der Anwerbung von Arbeitskriften aus verschie-
denen Léandern bis 1973 eine ausschlaggebende Rolle bei der Herausbildung ethnischer Plura-

litdt in Deutschland (vgl. Heckmann 1992: 17).

4.1.2 ArbeitsmigrantInnen im Rentenalter

Mittlerweile sind die oben genannten Arbeitsmigrantlnnen zum grof3en Teil in die Lebensphase
Alter” eingetreten und verbringen ihr Altersleben in Deutschland (vgl. BAMF 2012b: 18). Im
Jahr 2010 betrug der Anteil der Bevolkerung mit Migrationshintergrund*® an der Gesamtbevél-
kerung 19,3%3!, in absoluten Zahlen 15.746 Millionen (vgl. BAMF 2012a: 189). Nachfolgende
Tabelle 2 stellt die Altersstruktur der Bevolkerung mit und ohne Migrationshintergrund in
Deutschland von 2005 bis 2010 dar. Sie zeigt, dass die Bevélkerungsgruppe mit Migrations-
hintergrund im Vergleich verstérkt in den jiingeren Jahrgéingen vertreten ist. Wihrend im Jahr
2010 23,7% der Personen ohne Migrationshintergrund iiber 65 Jahre alt waren, war dies bei
lediglich 9,4% der Bevolkerungsgruppe mit Migrationshintergrund der Fall. Mithin besitzen
8,6% der tiber 65-Jahrigen (vgl. BAMF 2012a: 193), in absoluten Zahlen etwa 1,5 Millionen,

einen Migrationshintergrund. Tendenziell nimmt der Anteil der dlteren MigrantInnen ab einem

30 Zu den Personen mit Migrationshintergrund gehoren ,,alle nach 1949 auf das heutige Gebiet der Bundesrepublik
Deutschland Zugewanderten* (BAMF 2012b: 33). Hiermit werden also sowohl Personen mit auslédndischer
Staatsangehorigkeit als auch die mittlerweile in Deutschland Eingebiirgerten erfasst. Neben Personen mit eigener
Migrationserfahrung werden auch Personen ohne direkte Migrationserfahrung, wie z.B. die 2. und 3. Generation
der MigrantInnen eingeschlossen (vgl. BAMF 2012a: 188).

31 Wihrend der Anteil der Auslinder an der Gesamtbevélkerung 8,7% betrug, machte der Anteil der
Eingebiirgerten 10,5% aus (vgl. BAMF 2012a: 188).
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Alter von 65 Jahren zu*?, was bedeutet, dass sie in Zukunft haufiger von Pflegebediirftigkeit

betroffen sein werden (vgl. BAMF 2012b: 208).

Tabelle 2: Altersstruktur der Bevolkerung mit und ohne Migrationshintergrund 2005 - 2010

Bevolkerung ohne Bevilkerung mit
Jahr

Migrationshintergrund Migrationshintergrund

Altersgruppe Altersgruppe

0-20 20-65 65-75 75+ 0-20 20-65 65-75 75+
2005 |17,1 60,4 12,8 9,7 29,3 62,6 5.4 2,7
2006 (17,2 60,5 12,8 9,5 29,7 62,1 5,5 2,7
2007 16,9 60,3 13,2 9,5 29,3 61,6 6,0 3,0
2008 |16,5 60,4 13,5 9,7 29,4 61,4 6,0 32
2009 (16,2 60,2 13,7 10,0 28,8 61,8 6,0 3.3
2010 | 15,8 60,5 13,3 10,4 28,7 61,9 6,0 3.4

Angaben in Prozent

Quelle: Statistisches Bundesamt 2010, zitiert nach BAMF 2012b: 97.

Allerdings gehoren zu den élteren Personen mit Migrationshintergrund nicht nur Arbeitsmig-
rantInnen und deren Angehdorige, sondern zum Beispiel auch Spataussiedlerlnnen, welche Ende
der 1980er Jahre im Familienverband aus Mittel- und Osteuropa nach Deutschland kamen (vgl.
BAMF 2012b: 18; Zeman 2012: 449; BAMF 2013: 34). Es scheint, dass noch keine genaue
Statistik vorliegt, welche die Griinde der Einwanderung élterer Personen insgesamt darstellt.
Die nachfolgende Abbildung 4 zeigt, dass die Halfte &lterer Menschen mit Migrationshinter-

grund 2010 aus neun Landern stammte. Davon stellten die ehemaligen Anwerbelénder Tiirket,

32 So stieg der Anteil der 65- bis 75-Jdhrigen von 5,4% im Jahr 2005 auf 6,0% im Jahr 2010. Bei den iiber 75-
Jéhrigen zeigt sich ein Anstieg von 2,7% auf 3,4%.
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Italien, Griechenland und Kroatien ca. 20 %, wihrend fast ein Drittel aus den mittel- und ost-
europiischen Liandern®® kam. Wie man der Statistik entnehmen kann, stellten #ltere MigrantIn-
nen aus Siidkorea nur einen winzigen Teil der Gesamtzahl an Migrantlnnen dar. Der folgende

Abschnitt geht néher auf diese Gruppe ein.

Abbildung 4: Personen mit Migrationshintergrund im Alter von 65 Jahren und &lter nach Her-
kunftslandern 2010

116 %  Tirkei

88% Polen

78%  Russische Foderation

6,1% Rumanien
50% ltalien
45%  Kasachstan
29%  Griechenland
29%  Ukraine
2,7%  Kroatien
477 %  sonstige Herkunftslander

Quelle: Statistisches Bundesamt 2010, zitiert nach BAMF 2012b: 99.

33 Darunter sind Polen, Ruminien, die Russische Forderation, Kasachstan und die Ukraine. Bei den ilteren
Menschen aus diesen Landern handelt es sich zu einem grofien Teil um SpitaussiedlerInnen (vgl. BAMF 2012b:
99).
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4.2 Einwanderung siidkoreanischer Arbeitsmigrantlnnen in die
Bundesrepublik

Anfang der 60er Jahre des letzten Jahrhunderts war Siidkorea von politischen Unruhen* be-
herrscht (vgl. Yoo, J.-S. 1996: 17-19). Zudem gehoérte das Land, wie die meisten Auswande-
rungsldnder von Arbeitsmigrantlnnen, zu einem der wirtschaftlich schwicher entwickelten
Staaten (vgl. Choe/Daheim 1987: 9; Miinz 2000: 181). Wirtschaftspolitisch wurde angestrengt,
Stidkorea von einem Agrarland auf einen Industriestaat umzustellen (vgl. Simon 1985: 12;
Choe/Daheim 1987: 9; Schmalz-Jacobsen/Hansen/Polm 1997: 93). In diesem Rahmen kon-
zentrierte sich die siidkoreanische Wirtschaft auf eine Exportindustrie, welche sich an den
Weltmérkten orientierte. Hierbei war Siidkorea als rohstoffarmes Land auf den Import von
Rohstoffen zur Produktion von Exportgiitern angewiesen. Dies fithrte wiederum zu einer stei-
genden Auslandsverschuldung und Devisenknappheit (vgl. Nestler-Tremel/Tremel 1985: 19).
AuBerdem war die siidkoreanische Gesellschaft damals von einer hohen Arbeitslosigkeit und
Landflucht der Landwirte in die Stidte sowie die neu gegriindeten Industriegebiete gepragt.
Ein groBler Teil der ldndlichen Bevélkerung fand dort jedoch nur Arbeit als Tagelohner bzw.
teilweise gar keine Arbeit (vgl. Lee, J.-S. 1991: 40). Im Jahr 1960 betrug die Arbeitslosenquote
in Stidkorea nach offiziellen Angaben 4,8%. Die reale Quote wurde jedoch auf26,6% geschitzt.
Auch unter jungen Leuten mit einem hoheren Schulabschluss oder Hochschulabschluss gab es
eine hohe Arbeitslosigkeit. Laut Y.-H. Kim fanden nur 40% der HochschulabsolventInnen eine
Arbeit in den Stidten (vgl. Kim, Y.-H. 1986: 27 f.). Vor diesem Hintergrund setzte man sich
auf politischer Ebene fiir den Export von Arbeitskréften ein, um durch Riickiiberweisungen
Devisen zu beschaffen und so die Arbeitslosigkeit im eigenen Land zu reduzieren (vgl. Nestler-

Tremel/Tremel 1985: 26; Choe/Daheim 1987: 19; Yoo, J.-S. 1996: 24; Parnreiter 2000: 34).

3 Nach dem Ende des II. Weltkriegs und der damit einhergehenden Befreiung von der Kolonialherrschaft Japans
wurde der Norden Koreas von der Sowjetunion und der Siiden Koreas von den USA besetzt. Diese Phase wurde
von dem beginnenden Kalten Krieg bestimmt und fiihrte zu einer Teilung des Landes (vgl. Yoo, J.-S. 1996: 14).
Im Jahr 1948 wurde der Stiden Koreas als eigener Staat ausgerufen (vgl. ebd.: 15). Wihrend des Koreakriegs vom
25.06.1950 bis zum 27.07.1953 wurde Siidkorea vollig verwiistet. In den folgenden Jahren gab es dann
Manipulationen bei der Prisidentenwahl der Regierung Rhee im Jahr 1960, dadurch hervorgerufene
Demonstrationen, die mit dem Riicktritt des Prisidenten Rhee endeten, einen Militérputsch unter Park, Chung-
Hee im Jahr 1961, die Militirherrschaft und die linger andauernden Demonstrationen linker StudentInnen, um
einige der wichtigsten Unruhen zu nennen (vgl. ebd.: 17-19).
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Vor diesem Hintergrund wurden siidkoreanische Arbeitskrifte in die Bundesrepublik Deutsch-
land geschickt.?® So sind in den 1960er und 70er Jahren — wie bereits erwihnt — etwa 18.000
siidkoreanische ArbeitsmigrantInnen in die Bundesrepublik ausgewandert. Davon kamen etwa
8.000 Sitidkoreaner als Bergarbeiter und 10.000 Stidkoreanerinnen als Krankenpflegekrifte

nach Deutschland. Im Folgenden werden diese beiden Anwerbegruppen néher betrachtet.

4.2.1 Anwerben der siidkoreanischen Arbeitskriifte

Die Anwerbungen der Krankenpflegekrifte und Bergleute liefen unabhéngig voneinander und
in unterschiedlicher Weise ab. Dementsprechend waren auch die Voraussetzungen fiir die je-
weiligen Anwerbungen und die Umstdnde des weiteren Aufenthalts in Deutschland verschie-

den.

4.2.1.1 Siidkoreanische Bergarbeiter ohne Berufserfahrung

Die Anwerbung stidkoreanischer Bergarbeiter erfolgte im Rahmen von Vereinbarungen zwi-
schen der siidkoreanischen und der bundesdeutschen Regierung tiber ein ,,Programm zur vo-
riibergehenden Beschiftigung koreanischer Bergarbeiter im deutschen Steinkohlenberg-
bau® im Jahr 1963 (vgl. Nestler-Tremel/Tremel 1985: 5; Yoo, J.-S. 1996: 29). In den Jahren
1970 und 1971 wurde im Rahmen der Anderung dieser Vereinbarungen die Anwerbung siid-
koreanischer Arbeitskrifte explizit als Entwicklungshilfe fiir den siidkoreanischen Bergbau be-
zeichnet. Somit sollte die Beschéftigung der Stidkoreaner im deutschen Bergbau dazu beitragen,
die Kenntnisse der stidkoreanischen Bergarbeiter zu erweitern (vgl. Nestler-Tremel/Tremel
1985: 7 & 241; Kim, Y.-H. 1986: 26). Deshalb stellte die Anwerbung siidkoreanischer Bergar-
beiter bei dem Anwerbestopp fiir Nicht-EG-Auslidnder aus dem Jahr 1973 eine Ausnahme dar
(vgl. Nestler-Tremel/Tremel 1985: 40 f.). So wurden siidkoreanische Arbeitskrifte fiir die Un-

tertagearbeit im Bergbau von 1963 bis 1977 angeworben und haben bis 1980 dort gearbeitet.

Das Regierungsabkommen zwischen der Bundesrepublik und Siidkorea sah vor, dass im Sinne
der Entwicklungshilfe nur Bergarbeiter mit mindestens einjahriger Berufserfahrung unter Tage

kommen sollten. Jedoch kamen Menschen mit gar keiner bzw. weniger Erfahrung in diesem

35 Zudem wurden siidkoreanische Arbeitskrifte im Rahmen des ,construction programme® fiir verschiedene
Bauprojekte in Olstaaten wie Saudi-Arabien geschickt. Zu Deviseneinnahmen trug auch die Beteiligung
siidkoreanischer Truppen als Alliierte der USA im Vietnamkrieg bei (vgl. Nestler-Tremel/Tremel 1985: 26 f.; Yoo,
J.-S. 1996: 24).
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Berufsbereich nach Deutschland. Sie waren hochstens kurz als Aushilfe im Bergbau titig, um
bessere Chancen bei der Anwerbung nach Deutschland als Bergarbeiter zu haben (vgl. Nestler-
Tremel/Tremel 1985: 33; Stolle 1990: 43; Yoo, J.-S. 1996: 30). Die Griinde dafiir, dass entge-
gen dem Abkommen keine erfahrenen Bergarbeiter in die Bundesrepublik kamen, kénnen auf
die Interessen der siidkoreanischen Regierung und deutscher Bergbauunternehmer sowie das
Auswahlverfahren zuriickgefiihrt werden. Wie bereits erwihnt verfolgte die stidkoreanische
Regierung in erster Linie das Ziel, Devisen zu erlangen und die Arbeitslosigkeit zu verringern.
An der Entwicklungshilfe fiir den stidkoreanischen Bergbau war sie hingegen weniger interes-
siert.’® Gleiches galt fiir die deutschen Bergbauunternehmen, die vor allem darauf aus waren,
den Mangel an jungen Arbeitskréften in einem Bereich mit hohen physischen Anforderungen
durch die Anwerbung der auslidndischen Arbeitskrifte zu kompensieren (vgl. Nestler-Tre-
mel/Tremel 1985: 52 f. & 60; Stolle 1990: 42). Zudem war die Anwerbung von Stidkoreanern
fiir die deutschen Bergbauunternehmer deshalb besonders interessant, weil diese aufgrund des
Regierungsabkommens drei Jahre lang an den jeweiligen Unternehmer gebunden waren und
ihre Verweildauer im Betrieb daher gut kalkulierbar war (vgl. Nestler-Tremel/Tremel 1985: 54;
Stolle 1990: 42 £.).37 Und schlieBlich bot die Anwerbung siidkoreanischer Arbeitskrifte den
deutschen Bergbauunternehmen die Mglichkeit, auch nach dem Anwerbestopp von 1973 wei-
terhin tiber benétigte jiingere Arbeitskrifte zu verfiigen (vgl. Nestler-Tremel/Tremel 1985: 59).
Das Auswahlverfahren fiir Bergarbeiter lief zun4chst tiber die siidkoreanische Regierungsorga-
nisation ,,KODCO* (Korean Overseas Development Corporation) (vgl. ebd.: 27). Deutsche
Arbeitgeber trafen die Entscheidung, wer nach Deutschland kommen sollte, auf der Grundlage
von Vorschlagslisten der KODCO sowie der Begutachtung gesundheitlicher Zeugnisse und
Réntgenaufnahmen. Zwar nahm die KODCO fiir die Auswahl eine berufliche und gesundheit-
liche Priifung vor, die auch die geistige und charakterliche Eignung fiir den Untertagebergbau
betraf (vgl. ebd.: 6). Erfahrene Bergleute erfiillten die gesundheitlichen Voraussetzungen fiir
die Anwerbung durch die korperlich anstrengende Arbeit und die haufigen Unfille bei der Ar-

beit meist nicht (vgl. ebd.: 33 f.). Vor diesem Hintergrund kamen junge Minner, meist in einem

36 Tatséchlich wollte sie sogar die Entsendung erfahrener Bergleute vermeiden, weil diese im eigenen Bergbau
benotigt wurden und unklar war, ob die Bergleute nach ihrer Beschiftigung in Deutschland wieder nach Siidkorea
zuriickkehren wiirden (vgl. Nestler-Tremel/Tremel 1985: 60).

37 Arbeitskrifte aus anderen Léndern durften hingegen nach der einjahrigen Beschéftigung den Berufszweig
verlassen und sich eine andere Beschiftigung suchen (vgl. Stolle 1990: 42 f.; Nestler-Tremel/Tremel 1985: 54).

74



Alter zwischen 20 und 35 (vgl. ebd.: 6) mit einem hoheren Ausbildungsabschluss, um als Berg-
mann in Deutschland zu arbeiten. Mit wenigen Ausnahmen hatten sie eine 12-jdhrige Schul-
bildung und einen dem deutschen Abitur vergleichbaren Abschluss. Einige von ihnen waren
Studenten oder besaflen sogar bereits einen Studienabschluss (vgl. Nestler-Tremel/Tremel
1985: 33; Choe/Daheim 1987: 23; Lee, J.-S. 1991: 36-38). Vor der Einreise nach Deutschland
waren sie Studenten, Angestellte, Beamte, Lehrer, Selbstindige oder Arbeitslose mit hdherem
Schul- oder Hochschulabschluss. Dies bedeutet, dass die Siidkoreaner, welche als Bergarbeiter
nach Deutschland kamen, in der Regel in Siidkorea gar keine schwere korperliche Arbeit ver-
richtet hatten (vgl. Nestler-Tremel/Tremel 1985: 37; Kim, Y.-H. 1986: 27 & 154; Choe/Daheim
1987: 19; Hwang, S.-Y. 1991: 102; Yoo, J.-S. 1996: 30).

Die Beschiftigung siidkoreanischer Bergarbeiter war, dem Rotationsprinzip entsprechend, ur-
spriinglich fiir drei Jahre vorgesehen. So waren alle stidkoreanischen Bergarbeiter, die vor al-
lem in den 1960er Jahren nach Deutschland kamen, nach dem Ablauf des dreijéhrigen Arbeits-
vertrags nach Siidkorea zuriickgekehrt. Aufgrund des von Seiten Deutschlands streng einge-
haltenen Rotationsprinzips hatte sie damals keine Moglichkeit, ihre Aufenthaltserlaubnis zu
verlangern (vgl. Lee, J.-S. 1991: 28 f.; Park, K.-H. 1996: 24 f.). Demgegeniiber konnten jene
Bergarbeiter, welche Mitte der 70er Jahre nach Deutschland kamen, durch die Heirat mit einer
deutschen Frau oder einer Stidkoreanerin mit giiltiger Aufenthaltserlaubnis, weitere Beschifti-
gung im Bergbau sowie durch ein Studium, Umschulung oder Weiterbildung ihre Aufenthalts-
erlaubnis verldngern oder gegebenenfalls auch eine unbefristete Aufenthaltserlaubnis erhalten
(vgl. Nestler-Tremel/Tremel 1985: 127-133; Stolle 1990: 42; Lee, J.-S. 1991: 29; Park, K.-H.
1996: 25). AuBlerdem wurde nach Protestaktionen von November 1979 bis Mai 1980 etwa 400
siidkoreanischen Bergarbeitern eine unbefristete Aufenthalts- und Arbeitserlaubnis erteilt, was
mit der unruhigen politischen Situation Siidkoreas zusammenhing (vgl. Nestler-Tremel/Tremel
1985: 133 £.; Stolle 1990: 42; Yoo, J.-S. 1996: 31).*® Bei den bis heute in Deutschland lebenden
Stidkoreanern handelt es sich somit zu einem grofen Teil um jene Bergarbeiter, welche in den

1970er Jahren eingewandert sind.

3% Dies war jedoch umstritten, weil unklar war, ob die siidkoreanischen Bergarbeiter bei der Riickkehr nach
Siidkorea tatsdchlich einer politischen Verfolgung ausgesetzt gewesen wiren (vgl. Nestler-Tremel/Tremel 1985:
133 £,; Stolle 1990: 42; Yoo, J.-S. 1996: 31).
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4.2.1.2 ,,Sanfte Engel*“ aus Fernost

Die oftizielle Anwerbung weiblicher stidkoreanischer Krankenpflegekréfte fand spiter als die
ihrer ménnlichen Landsleute statt. Die Beschéftigung in deutschen Krankenhdusern entwi-
ckelte sich zunéchst aus nicht-staatlichen Initiativen. Deutsche Ordensgemeinschaften und ka-
tholische Priester, welche fiir die deutsche katholische Mission in Siidkorea tétig waren, ver-
suchten durch private Anwerbungen den Mangel an Pflegepersonal in ihren Krankenhdusern
und teilweise auch an Nachwuchs fiir die Orden auszugleichen (vgl. Kim, Y.-H. 1986: 20; Yoo,
J.-S. 1996: 25; Na, H. 2014: 166-168). Einige siidkoreanische Mediziner, welche in der Bun-
desrepublik als Arzte titig waren, haben dhnliche Initiativen ergriffen. Allen voran hat der Sta-
tionsarzt Dr. Sukil Lee von der Uniklinik Mainz in Kooperation mit Frankfurter Kliniken®® im
Januar 1966 128 siidkoreanische Krankenschwestern nach Deutschland geholt, was als Aus-
gangspunkt der offiziellen Anwerbung fiir siidkoreanische Krankenpflegekrifte gilt (vgl. Shim,
Y. 1974: 2 £.). Stidkoreanische Krankenschwestern hatten bald einen guten Ruf in Deutschland;
sie galten als still, fleiBig, sanft, geduldig und freundlich. Bei der deutschen Bevélkerung fan-
den sie eine hohe Wertschitzung und die Presse betitelte sie z.B. als ,,sanfte und liebe Wesen®,
»Schwester Lotusbliite” oder ,,Rettende Engel aus Asien® (vgl. Yoo, D.-J. 1975: 10; Simon
1985: 19 & 27; Nestler-Tremel/Tremel 1985: VII; Stolle 1990: 46). Die sich daraus ergebende,
hohere Nachfrage nach siidkoreanischen Krankenpflegekréften verstirkte die privaten Anwer-
bungen im Laufe der 1960er Jahre. Dies fiihrte wiederum zur Herausbildung privater Vermitt-
lungsagenturen, welche gewinnorientiert arbeiteten (vgl. Shim, Y. 1974: 3; Yoo, D.-J. 1975: 10;
Yoo, T.-S. 1981: 42; Kim, Y.-H. 1986: 21; Stolle 1990: 46).

Im Jahr 1969 kam eine Vereinbarung zwischen den Regierungen von Deutschland und Studko-
rea zustande, die die Anwerbung und Vermittlung von stidkoreanischem Pflegepersonal regelte.
Sie zielte nicht zuletzt auf den Ausschluss jeglicher Art von gewinnorientierten Privatvermitt-
lungen ab (vgl. Shim, Y. 1974: 3; Kim, Y.-H. 1986: 21). Uberdies wurde die Anwerbung offi-
ziell als Entwicklungshilfe fiir Stidkorea gekennzeichnet (vgl. Yoo, J.-S. 1996: 26).* Fiir die
Durchfithrung der Anwerbung waren die DKG (Deutsche Krankenhausgesellschaft) und die

3 Laut Angabe von Dr. Sukil Lee, mit dem im Rahmen des vorliegenden Dissertationsprojektes ein Kontakt
zustande kam, war die damalige CDU-Regierung nicht bereit, auslandischen Pflegekriften eine Genehmigung fiir
die Arbeit und den Aufenthalt zu erteilen, das Land Hessen hingegen schon.

40 Wobei die fachliche Qualifikation der siidkoreanischen Krankenschwestern die ihrer deutschen Kolleginnen
nach verbreiteter Meinung tatséchlich tibertraf (vgl. Simon 1985: 16; Yoo, J.-S. 1996: 26).
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KODCO zustindig (vgl. Shim, Y. 1974: 3 f.; Yoo, D.-J. 1975: 11; Kim, Y.-H. 1986: 21; Stolle
1990: 46). Nach deren Vereinbarung war vorgesehen, von 1971 bis 1974 mindestens 2.200
examinierte Krankenschwestern und 9.800 Krankenpflegehelferinnen in die Bundesrepublik
zu holen. Jedoch bevorzugten Krankenhauser aufgrund flexiblerer Einsatzmdoglichkeiten exa-
minierte Krankenschwestern gegeniiber Pflegehelferinnen. So wurden mehr examinierte Kran-
kenschwestern nachgefragt als in der Vereinbarung geplant (vgl. Yoo, D.-J. 1975: 11 f.; Yoo,
T.-S. 1981: 49; Kim, Y.-H. 1986: 21; Stolle 1990: 46; Yoo, J.-S. 1996: 26). Tatsdchlich waren
rund 70% der in der Bundesrepublik beschéftigten stidkoreanischen Pflegekrifte examinierte
Krankenschwestern (vgl. Simon 1985: 16). Laut Angaben der DKG, welche in der folgenden
Tabelle 3 dargestellt sind, kamen zwischen 1960 und 1976 6.513 Krankenschwestern und 4.051
Krankenpflegehelferinnen in die Bundesrepublik.*! Die Tabelle zeigt, dass die Anwerbung siid-
koreanischer Krankenpflegekrifte nach der Vereinbarung zwischen beiden Landern 1969 zu-
genommen hat und tiber den Anwerbestopp fiir Nicht-EG-Auslédnder im Jahr 1973 hinaus bis
1976 weiterlief.

41 Andere Studien bestitigen, dass mehr Krankenschwestern als Krankenpflegehelferinnen in die Bundesrepublik
kamen, wobei unterschiedliche Zahlen genannt werden. Laut J.-S. Lee sind zwischen 1966 und 1975 5.270 Kran-
kenschwestern und 3.959 Krankenpflegehelferinnen in die Bundesrepublik eingereist (vgl. Lee, J.-S. 1991: 28).
Nach der Angabe von D.-J. Yoo, welche die Zahlen der eingereisten siidkoreanischen Krankenpflegekrifte bis
1974 erfasst hat, waren es 5.651 Krankenschwestern und 3.832 Krankenpflegehelferinnen (vgl. Yoo, D.-J. 1975:
12).
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Tabelle 3: Siidkoreanische Krankenpflegekrifte
Anmerkung: KS (Krankenschwestern)/ KPH (Krankenpflegehelferinnen)

Jahr KS KPH gesamt
1960-65 897 146 1043
1966 723 297 1020
1968 9 - 9
1969 459 55 514
1970 897 859 1756
1971 461 893 1354
1972 669 866 1535
1973 763 419 1182
1974 954 252 1206
1975 410 58 468
1976 55 15 70
gesamt 6513 4051 10564

Quelle: Deutsche Krankenhausgesellschaft.

Die Beschiftigung der siidkoreanischen Krankenpflegekrifte in der Bundesrepublik war,
ebenso wie jene der siidkoreanischen Bergleute, auf jeweils drei Jahre beschrankt. Jedoch
konnten Arbeitsvertrdge nach der dreijahrigen Beschéftigung auf Grund des Personalmangels
im Gesundheitswesen ohne Schwierigkeiten verliangert werden (vgl. Stolle 1990: 51 f;
Schmalz-Jacobsen/Hansen/Polm 1997: 94). Allerdings gab es wihrend der wirtschaftlichen
Krise Mitte der 1970er Jahre teilweise Schwierigkeiten bei der Verlangerung von Arbeitsver-

trigen und Aufenthaltserlaubnissen.*” Dennoch waren die Arbeitsstellen der siidkoreanischen

4 Erstens reduzierten die Krankenhduser die Stellen. Zweitens wollte man nun mehr Deutsche im
Gesundheitswesen beschiftigen. AuBerdem waren manche Bundeslidnder, vor allem Bayern und Baden-
Wiirttemberg, mit der Begriindung, ,,die Bundesrepublik Deutschland sei kein Einwanderungsland®, nicht mehr
bereit, nach dem Ablauf eines Arbeitsvertrags die Aufenthaltserlaubnis zu verldngern (vgl. Stolle 1990: 51 f.; Yoo,
J.-S. 1996: 29 & 42).
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Krankenpflegekrifte im Vergleich zu anderen auslidndischen Berufsgruppen durch Kiindi-
gungsschutzbestimmungen und Tarifvertrage auch wihrend der Krise relativ gut gesichert (vgl.

Choe/Daheim 1987: 96).

Voraussetzung fiir die Beschiftigung stidkoreanischer Arbeitsmigrantinnen in der Bundesre-
publik waren allerdings Vorerfahrungen bzw. eine Ausbildung in einem Bereich des Gesund-
heitswesens. Wie bereits angedeutet teilten sich die nach Deutschland eingereisten stidkorea-
nischen Krankenpflegekrifte hinsichtlich ihres Qualifikationsgrads in zwei Gruppen: exami-
nierte Krankenschwestern und Krankenpflegehelferinnen. Diese unterscheiden sich vor allem
in der Ausbildung sowie den praktischen Aufgaben. Der Téatigkeitsschwerpunkt der Kranken-
schwestern in Stidkorea lag und liegt auf der Behandlungspflege. Dafiir brauchte man damals
ein sechssemestriges College-Studium oder acht Semester an einer Universitit (vgl. Yoo, T.-S.
1981: 45; Simon 1985: 16; Stolle 1990: 47), wobei der Abschluss auch international anerkannt
war (vgl. Schmalz-Jacobsen/Hansen/Polm 1997: 94). Siidkoreanische Krankenschwestern hat-
ten also einen Hochschulabschluss. Da man in Siidkorea eine hohe Studiengebiihr aus eigener
Tasche bezahlen musste, stand ein Studium in der Regel nur Madchen aus wohlhabenden Fa-
milien offen (vgl. Yoo, T.-S. 1981: 46). Es ist daher anzunehmen, dass der grofte Teil der stid-
koreanischen Krankenschwestern zumindest aus der Mittelschicht stammte (vgl. Yoo, T.-S.
1981: 54; Kim, Y.-H. 1986: 31; Hwang, S.-Y. 1991: 103). Diese Gruppe der siidkoreanischen
Arbeitsmigrantinnen kam in den meisten Fiéllen aus stidtischen Gebieten. Nach Abschluss des
Studiums an zumeist in den Stadten angesiedelten Universitdten und Colleges wollte der tiber-
wiegende Teil der Krankenschwestern auch in den stidtischen Gebieten arbeiten, wo es ver-
gleichsweise viele Krankenhéuser gab (vgl. Lee, J.-S. 1991: 39), die meisten Stellen aber be-
reits besetzt waren. Obwohl das Gesundheitswesen in landlichen Gebieten unter Personalman-
gel litt, war es aufgrund des geringeren Lebensstandards fuir viele weniger attraktiv, dort zu
arbeiten. Das fiihrte dazu, dass die gut qualifizierten, jedoch tiberzéhligen Krankenpflegekréfte
aus stddtischen Gebieten verstirkt in die Bundesrepublik auswanderten, wo sie auch besser
bezahlt wurden als im eigenem Land (vgl. Yoo, D.-J. 1975: 17 & 383; Yoo, T.-S. 1981: 47).
Auf Grund der besseren Verdienstmdglichkeiten haben sich im Laufe der Zeit nicht nur arbeits-
lose, sondern vermehrt auch berufstitige Krankenschwestern fiir eine Beschéftigung in

Deutschland entschieden (vgl. Shim, Y. 1974: 18).
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Den Beruf der Krankenpflegehelferin gab es in Stidkorea urspriinglich nicht, da pflegerische
Tétigkeiten als Aufgabe der Angehorigen angesehen wurden. Die Ausbildung zur Krankenpfle-
gehelferin entstand erst im Rahmen der Anwerbung nach Deutschland, wo eine Nachfrage fiir
solche Titigkeiten bestand (vgl. Stolle 1990: 48; Yoo, J.-S. 1996: 26). Die Ausbildung zur
Krankenpflegehelferin erfolgte durch private, kommerziell arbeitende Institute (vgl. Yoo, D.-J.
1975: 17 £.). In der Regel dauerte die Ausbildung ein Jahr und bestand aus neun Monaten the-
oretischem Unterricht und drei Monaten praktischer Ausbildung (vgl. Stolle 1990: 48).

Insgesamt waren die siidkoreanischen Arbeitsmigrantinnen bei der Auswanderung relativ jung
(meist um die 20, teilweise bis zu 30 Jahre alt) und tiberwiegend ledig (vgl. Simon 1985: 17,
Choe/Daheim 1987: 35; Yoo, J.-S. 1996: 28; Schmalz-Jacobsen/Hansen/Polm 1997: 94). Uber-
dies kennzeichneten sie sich dadurch, dass sie vor ihrer Abreise in die Bundesrepublik im Kon-
text von Schule und Religion spezifisch geprigt und daher mit der westlichen Kultur gewisser-
mafen vertraut waren (vgl. Yoo, T.-S. 1981: 67; Simon 1985: 17). Mehrere Studien beziffern
den Anteil der Christen (katholisch und evangelisch) unter siidkoreanischen Arbeitsmigrantin-
nen auf tiber 50%. Dieser Anteil ist fiir siidkoreanische Verhéltnisse enorm hoch. So handelte
es sich dort beispielsweise im Jahr 1978 nur bei 17% der Bevolkerung um Christen. Der hohe
Anteil an Christen unter den siidkoreanischen Arbeitsmigrantinnen wird auch auf die Rolle
katholischer Organisationen in der Anfangszeit der Anwerbung zuriickgefiihrt (vgl. Shim, Y.

1974: 13; Yoo, D.-J. 1975: 147; Simon 1985: 17; Kim, Y.-H. 1986: 20; Yoo, J.-S. 1996: 34 f.).

Sowohl fiir die stidkoreanischen Krankenpflegekrifte als auch fiir die Bergleute spielten die
besseren Verdienstmdglichkeiten in Deutschland bei der Auswanderung eine entscheidende
Rolle. Abgesehen davon hatten sie aber noch andere Griinde, eine Beschéftigung in Deutsch-

land aufzunehmen. Der folgende Abschnitt behandelt diese Motive.

4.2.2 Motive der SiidkoreanerInnen fiir die Aufnahme einer Beschiiftigung
in Deutschland

Wie im Folgenden verdeutlicht wird, waren fiir die siidkoreanischen Arbeitsmigrantlnnen 6ko-
nomische Motive sowie das soziokulturelle Interesse an Europa wesentliche Griinde fiir die
Aufnahme einer Beschiftigung in Deutschland. Jedoch waren diese Griinde bei den beiden

Gruppen (Bergleuten und Krankenpflegekriften) unterschiedlich ausgeprégt.

Bei den (ménnlichen) Bergleuten scheinen die besseren Verdienstmdoglichkeiten an erster Stelle

zu stehen. Sie wollten in kurzer Zeit, namlich den vorgesehenen drei Jahren, moglichst viel
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Geld verdienen und sparen, um sich damit zu Hause eine Existenz aufbauen zu konnen. Dieses
Motiv war fiir meisten siidkoreanischen Bergleute von grofler Bedeutung, weil der iiberwie-
gende Teil von ihnen fiir den Unterhalt der Familie verantwortlich war (vgl. Nestler-Tre-
mel/Tremel 1985: 36). In einer quantitativen Studie von Y.-H. Kim** (1986) gaben 80,4% der
befragten Stidkoreaner den finanziellen Vorteil als Hauptgrund fiir die Arbeitsmigration an,
wihrend dies bei nur 52,7% der Siidkoreanerinnen der Fall war. Ein weiterer wichtiger Grund
- ,,Europa kennenzulernen® - war bei 28,0% der Siidkoreaner und 36,7% der Siidkoreanerinnen
von Bedeutung (vgl. Kim, Y.-H. 1986: 27). Demnach war das soziokulturelle Interesse an Eu-

ropa bei den Stidkoreanerinnen stirker ausgepragt als bei den Stidkoreanern.

Darauf verweisen auch weitere Studien. Eine Studie von Y. Shim (1974), welche sich mit der
soziokulturellen Orientierung stidkoreanischer Krankenpflegekréfte in Deutschland anhand ei-
ner Befragung von 152 Stidkoreanerinnen beschiftigte, konnte feststellen, dass bei 53,3% der
befragten Stidkoreanerinnen ein 6konomischer Grund fiir die Aufnahme der Beschiftigung in
Deutschland im Vordergrund stand. Zwar hatten sie teilweise bereits eine Stelle im Gesund-
heitswesen in Stidkorea bzw. die Moglichkeit, dort einer Beschéftigung nachzugehen. Jedoch
wirkte das Lohngefille zwischen Stidkorea und Deutschland* wie eine ,,Magnetkraft“ fiir die
Entscheidung zur Auswanderung in die Bundesrepublik (vgl. Shim, Y. 1974: 17 f.). 32,8% der
Befragten gaben einen Drang nach Abenteuer, Neugier und den Wunsch, die Welt kennenzu-
lernen, als Hauptmotiv an. In diesem Zusammenhang wurde argumentiert, dass diese Motive
eng mit der gesellschaftlichen Stellung von Frauen in Siidkorea verbunden waren. Obwohl sich
die Stellung von Frauen in den 1960er und 70er Jahren durch den Einfluss der westlichen Kul-
tur und die Sicherung der gesetzlichen Gleichberechtigung zwischen Frauen und Ménner ver-
besserte, waren Siidkoreanerinnen immer noch dem Zwang traditioneller Verhaltenserwartun-
gen der Gesellschaft unterworfen (vgl. ebd.: 20-22). D.-J. Yoo (1975) kam vor dem Hintergrund

einer Befragung von 687 siidkoreanischen Krankenpflegekriften*® in Deutschland zu dem

4 Diese Studie beschiftigt sich mit Sozialisationsproblemen koreanischer Kinder in Deutschland. In diesem
Rahmen wurden 142 Siidkoreaner und 150 Siidkoreanerinnen befragt (vgl. Kim, Y.-H. 1986).

4 Beispiclsweise verdienten im Jahr 1965 Krankenschwestern in der Bundesrepublik viermal so viel wie in
Stidkorea (vgl. Yoo, J.-S. 1996: 28).

4 Diese quantitative Studie beschéftigte sich mit der sozialen und beruflichen Situation siidkoreanischer
Krankenpflegekrifte in Deutschland in der ersten Hilfte der 1970er Jahre. Bei der Angabe waren
Mehrfachnennungen méglich (vgl. Yoo, D.-J. 1975).
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Schluss, dass soziokulturelle Motive sogar den hiufigsten Anlass fiir die Aufnahme einer Be-
schiftigung in der Bundesrepublik darstellten. So gaben 44,3% der befragten Siidkoreanerin-
nen solche Griinde an, wihrend 6konomische Griinde nur fiir etwa 40% der Befragten relevant
waren. Dabei wurde davon ausgegangen, dass abgesehen von der sozialen und gesellschaftli-
chen Stellung der Frauen auch schulische Lehrinhalte, die Darstellung westlicher Lebensfor-
men in den Medien sowie die Konsummoéglichkeiten in Europa fiir ein soziokulturelles Inte-
resse an Europa gesorgt haben (vgl. Yoo, D.-J. 1975: 177 £.).%° Die besseren Verdienstméglich-
keiten in Deutschland spielten laut der Studie vorwiegend fiir &ltere, verheiratete Stidkoreane-
rinnen und Pflegehelferinnen eine entscheidende Rolle (vgl. ebd.: 164 f.). Letztere stammten
vermutlich aus wirtschaftlich schwicheren Familien, wodurch sie kein Studium in Siidkorea
aufnehmen konnten. Die giinstigeren Ausbildungskosten fiir Pflegehelferinnen ebneten fiir sie
den Weg, in Deutschland in der Krankenpflege zu arbeiten (vgl. Yoo, J.-S. 1996: 28). Andere
Studien gehen hingegen davon aus, dass siidkoreanische Krankenschwestern hdufig aus der
sozialen Mittelschicht stammten und ihnen durchaus Méglichkeiten zur Verfiigung standen,
einer Beschiftigung im Gesundheitswesen in Siidkorea nachzugehen (vgl. Shim, Y. 1974: 18 f.
& 22; Yoo, T.-S. 1981: 54; Stolle 1990: 77; Yoo, J.-S. 1996: 28). Als weitere Motive, eine
Beschiftigung in Deutschland aufzunehmen, nannten einige Stidkoreanerinnen familidre
Griinde, zum Beispiel eine ungliickliche Ehe oder den Zwang zur Heirat (vgl. Yoo, D.-J. 1975:
172-177; Stolle 1990: 78).

Uberdies war der Wunsch nach einem Studium oder einer weiteren Ausbildung in Deutschland
sowohl fiir Siidkoreaner als auch fiir Siidkoreanerinnen von Bedeutung. Dies galt insbesondere
fiir jiingere Leute, die in Siidkorea aus finanziellen Griinden nicht studieren konnten. Ihr
Wunsch war es, durch eine Téatigkeit in Deutschland zeitgleich bzw. spéter ein Studium zu
finanzieren (vgl. Yoo, D.-J. 1975: 170; Nestler-Tremel/Tremel 1985: 37; Hwang, S.-Y. 1991:
103; Yoo, J.-S. 1996: 28). Ein weiteres, wichtiges Motiv fiir die Auswanderung lag fiir manche
StidkoreanerInnen in den politischen Unruhen begriindet. Mit der Auswanderung wollten sie

politischen Repressionen in ihrem Heimatland entgehen (vgl. Nestler-Tremel/Tremel 1985: 37;

4 Dies scheint teilweise auch bei den Siidkoreanern eine Rolle gespielt zu haben, welche meist ein relativ hohes
Bildungsniveau aufwiesen und in den Schulen mit europidischer Geschichte und Literatur in Beriihrung gekommen
waren. Generell stellte man in der siidkoreanischen Gesellschaft eine ,,Verwestlichung® fest, die bei manchen
Menschen zu einer Sehnsucht nach westlichen Landern gefiihrt habe (vgl. Nestler-Tremel/Tremel 1985: 36; Kim,
Y.-H. 1986: 27 f.; Hwang, S.-Y. 1991: 102 £;; Lee, J.-S. 1991: 43-45; Stolle 1990: 43; Yoo, J.-S. 1996: 30).
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Stolle 1990: 81). AuBlerdem war die Beschiftigung in Deutschland fiir die meisten Menschen
die einzige Mdoglichkeit, tiberhaupt ins Ausland zu gehen, da dies seitens der Regierung auf
Grund der Devisenknappheit eingeschrénkt war (vgl. Yoo, D.-J. 1975: 183; Yoo, T.-S. 1981:
54; Stolle 1990: 43 & 76; Hwang, S.-Y. 1991: 103; Yoo, J.-S. 1996: 28).

Obwohl die meisten SitidkoreanerInnen zunéchst nur fiir drei Jahre in die Bundesrepublik ge-
kommen waren und danach in die Heimat zuriickkehren wollten, blieb ein Teil von ihnen auch
nach dieser Zeit weiterhin in Deutschland und ist mittlerweile in die Rente eingetreten. Der
néichste Abschnitt beschiftigt sich damit, aus welchen Griinden sie in Deutschland geblieben

sind.

4.2.3 Griinde fiir den Verbleib von SiidkoreanerInnen in der Bundesrepublik
Deutschland

Die oben genannte Studie von Shim (1974) zeigt, dass die Riickkehrbereitschaft siidkoreani-
scher Krankenpflegekréfte mit der Dauer des Aufenthalts sank (vgl. auch Yoo, D.-J. 1975: 373;
Yoo, J.-S. 1996: 29). So beabsichtigten 83,6% der Befragten bei Vertragsabschluss, nur fiir drei
Jahre in der Bundesrepublik zu bleiben. Jedoch verdnderte sich ihre Einstellung im Lauf der
Zeit. Nach dem Ende des 3-jahrigen Vertrags waren nur noch 27,6% bereit, nach Siidkorea
zuriickzukehren. 64,5% der Befragten hatten vor, ihren Vertrag zu verldngern. Dabei waren
iltere und verheiratete Siidkoreanerinnen tendenziell eher bereit, nach Siidkorea zuriickzukeh-
ren (vgl. Shim, Y. 1974: 140 f.). Wesentliche Griinde, den Aufenthalt in Deutschland zu ver-
langern, lagen in der mangelnden beruflichen Perspektive in Stidkorea und der Mdoglichkeit,
weiter in Deutschland zu arbeiten. Im Falle der Stidkoreaner waren die Bedingungen des siid-
koreanischen Arbeitsmarkts bei ihrer Riickkehr sogar schlechter als vor der Abreise (vgl.
Choe/Daheim 1987: 34; Yoo, J.-S. 1996: 31). Nach wie vor bestand dort Massenarbeitslosigkeit
und bei der Riickkehr mussten sie mit jiingeren Landsleuten um eine Arbeitsstelle konkurrieren
(vgl. Nestler-Tremel/Tremel 1985: 127). Das benétigte Kapital fiir eine selbsténdige Tatigkeit
konnte durch die Ersparnisse aus Deutschland nicht abgedeckt werden. Beschiftigungsmog-
lichkeiten als Handarbeiter zeichneten sich durch einen niedrigen Lohn und ein geringes Sozi-
alprestige aus (vgl. Choe/Daheim 1987: 34). Siidkoreanische Krankenpflegekrifte hatten bei
der Riickkehr ebenfalls schlechte Perspektiven in ihrem Beruf; durch die unterschiedlichen
Aufgaben in beiden Lindern wurde angenommen, dass sie wahrend der Beschiftigung in

Deutschland ihr fachliches Wissen teilweise verlernt hitten. Abgesehen davon boten sich die
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meisten Chancen, eine Stelle zu bekommen, in landlichen Gebieten, wo jedoch wegen der nied-
rigen Lohne und den noch stark in der Bevolkerung verwurzelten, traditionellen Verhaltens-
ordnungen wenige siidkoreanische Arbeitsmigrantinnen arbeiten wollten (vgl. Stolle 1990: 52
f.; Yoo, J.-S. 1996: 29). Hingegen hatten sie — wie bereits erwihnt — keine Schwierigkeiten,
ihren Arbeitsvertrag in Deutschland zu verlangern, obwohl dieser urspriinglich auf drei Jahre

begrenzt war (vgl. Na, H. 2014: 145).

Ein weiterer wichtiger Faktor, der die Riickkehr- bzw. Bleibeperspektive beeinflusste, war die
Heirat. Laut Angaben des Vereins ,,Gliickauf Koreanischer Bundesverband in der BRD
e.V.* war 40% der nach Deutschland ausgewanderten Siidkoreaner ledig (vgl. Gliickauf Kore-
anischer Bundesverband 2009: 81). Bei Siidkoreanerinnen waren dies sogar zu 90% der Fall
(vgl. Na, H. 2014: 173 f.). Diejenigen, welche im Lauf der Zeit in Deutschland heirateten,
neigten zum Verbleib, vor allem wenn sie einen Deutschen bzw. eine Deutsche geheiratet hatten.
Zwischen 1974 und 1990 wurden 2.123 siidkoreanische ArbeitsmigrantInnen auf Grund einer
Heirat mit Deutschen einbiirgert. Dabei machten die Siidkoreanerinnen den grofiten Teil aus
(vgl. Yoo, J.-S. 1996: 35). Fiir Stidkoreaner war hingegen die Heirat mit einer stidkoreanischen
Arbeitsmigrantin der hdufigere Weg, weiterhin in Deutschland zu bleiben. Mit der Heirat wurde
dann der voriibergehende zu einem langfristigen Aufenthalt in Deutschland (vgl. Na, H. 2014:
173). Die besseren Ausbildungsméglichkeiten fiir Kinder in Deutschland trugen ebenfalls zu
dem Wunsch bei, in Deutschland zu bleiben. In Siidkorea mussten die anfallenden Kosten fiir
eine qualifizierte Ausbildung von den Familien selber getragen werden, was wiederum durch
die dortigen, unklaren Berufsperspektiven gefihrdet schien (vgl. Choe/Daheim 1987: 6 & 131).
Auflerdem war die Entfremdung von der stidkoreanischen Kultur und Gesellschaft ein Grund
des Verbleibens (vgl. Stolle 1990: 53). Langfristig sahen manche SiidkoreanerInnen den Auf-
enthalt in Deutschland jedoch als vorldufig an und planten, zu einem spéteren Zeitpunkt, ndm-

lich im Rentenalter, nach Stidkorea zurtickzukehren (vgl. Choe/Daheim 1987: 31 & 119).

Zwischenfazit

Die Einwanderung von siidkoreanischen Arbeitsmigrantinnen nach Deutschland wurde aktiv
von beiden Staaten, der Bundesrepublik Deutschland und Siidkorea, in Gang gesetzt. Auf Sei-
ten der Bundesrepublik gab es einen enormen Bedarf an Arbeitskraften, welcher durch den

heimischen Arbeitsmarkt nicht gestillt werden konnte. Auf Seiten Stidkoreas gab es hingegen

84



ein Uberangebot an Arbeitskriften und gleichzeitig litt das Land unter einem Mangel an Devi-
sen. Daraus resultierend betrieben die beiden Lénder eine aktive Im- und Emigrationspolitik
und schlossen bilaterale Regierungsvereinbarungen fiir die Anwerbung und Vermittlung von
Arbeitskriften.

Die Einwanderung in die Bundesrepublik Deutschland war fur die stidkoreanischen Arbeits-
migrantInnen vor allem deshalb attraktiv, weil das Lohngefélle zwischen den beiden Landern
grof3 war und ein hoher Verdienst in kurzer Zeit méglich schien, um eine sichere Existenz bzw.
bessere Lebensbedingungen in der Heimat zu schaffen. Zudem hatten die siidkoreanischen Ar-
beitsmigrantinnen und Arbeitsmigranten ein soziokulturelles Interesse an westlichen Léndern,
die vor dem Hintergrund von Berichten in Schulen oder Medien wie ,, Traumlédnder* erschienen.
Hinzu kam, dass die Anwerbung in die Bundesrepublik Deutschland fiir Normalbiirger die ein-

zige Moglichkeit darstellte, tiberhaupt in westliche Landern einreisen zu konnen.

Stidkoreanische Arbeitskréfte wurden hauptsédchlich in zwei Berufszweigen rekrutiert, ndmlich
in der Krankenpflege und dem Bergbau. In diesem Rahmen sind zahlenméBig mehr Siidkore-
anerinnen als Siidkoreaner in die Bundesrepublik eingereist. Obwohl siidkoreanische Arbeits-
migranten meist ein hohes Bildungsniveau besaflen, waren sie bereit, in Deutschland eine Ar-
beit im Bergbau aufzunehmen, welche sie in der Regel in ihrer Heimat Siidkorea nicht ausiiben
wiirden. Hingegen waren siidkoreanische Arbeitsmigrantinnen im Gesundheitswesen titig, wo-
fiir sie in ihrer Heimat ein Studium bzw. eine Ausbildung absolviert und zum Teil bereits in
Stidkorea praktische Erfahrung gesammelt hatten. Die siidkoreanischen Arbeitsmigrantinnen
hatten bereits vor der Auswanderung in die Bundesrepublik Deutschland durch die westlich
geprigte Schulausbildung und Medienlandschaft gewissermaf3en indirekt Kontakt zur westli-
chen Kultur. Vor allem unter den stidkoreanischen Krankenpflegekriften war eine Zugehorig-
keit zu westlichen Religionen verbreitet. Aulerdem stammten vor allem die Krankenschwes-

tern grofBtenteils aus der stadtischen Mittelschicht.

Stidkoreanische Familiengriindungen entstanden generell nicht durch Familiennachzug, son-
dern durch eine Heirat in Deutschland. Dies ist darauf zuriickzufiihren, dass siidkoreanische
Arbeitsmigranten meist nur durch die Heirat mit einer siidkoreanischen Arbeitsmigrantin, wel-
che durch ihre Tatigkeit im Gesundheitswesen in der Regel eine giiltige Aufenthaltserlaubnis
besal}, weiter in Deutschland bleiben konnten. Fiir siidkoreanische Arbeitsmigrantinnen war
dagegen hiufig die Heirat mit einem Deutschen ein relevanter Grund, in Deutschland zu blei-

ben. Obwohl beide Gruppen urspriinglich nur voriibergehend bleiben wollten, blieb ein Teil
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von ihnen schlieBlich dauerhaft. Als wesentlicher Grund dafiir ist die Schwierigkeit der Rein-

tegration in die siidkoreanische Gesellschaft, vor allem auf dem Arbeitsmarkt, zu sehen.

Insgesamt liegt die Vermutung nahe, dass das relativ hohe Bildungsniveau der SiidkoreanerIn-
nen (welches auch den Erwerb der neuen Sprache erleichtert haben konnte), die indirekten
Kontakte mit der westlichen Kultur im Heimatland (durch Schule, Medien und Religion) und
ihr soziokulturelles Interesse an westlichen Landern den Zugang zur und die Anpassung an die
Aufnahmegesellschaft begiinstigt haben kénnten. Im Fall der siidkoreanischen Arbeitsmigran-
tinnen konnte die positive Anerkennung ihrer Tatigkeit in den Krankenhdusern (mindestens in
der ersten Zeit) die Orientierung an der Aufnahmegesellschaft geférdert haben; die theoretische
Auseinandersetzung mit Akkulturation (siche 2.2.2.1) wiirde dies nahelegen. Ebenso konnten
die hohe Sprachkompetenz der Siidkoreanerinnen (welche fiir Gesundheitsberufe notwendig
war) und ihre Tatigkeiten als Krankenpflegekrifte soziale Kontakte zu Einheimischen und den
Zugang zum Gesundheitswesen in Deutschland erleichtert haben.*” Auffillig ist ferner, dass
ein grofer Teil der verbliebenen Siidkoreanerinnen mit Einheimischen verheiratet ist, was wie-
derum als giinstige Bedingung fiir die Anpassung an die Aufnahmegesellschaft aufgefasst wer-
den konnte. Was die Vertrautheit mit der einheimischen Kultur und dem Gesundheitswesen in
Deutschland angeht, verweist vieles auf geschlechtsspezifische Unterschiede. Diese kénnten
auch mit Blick auf Einstellungen zur (formellen) Pflege und den Informationsstand zum Pfle-
gesystem relevant sein. In der empirischen Analyse sollen diese Aspekte genauer untersucht

werden.

Wie bereits im ersten Kapitel dargestellt, gibt es unterschiedliche kulturspezifische Muster der
Pflege. Im Kontext der Migration sind stidkoreanische ArbeitsmigrantInnen einerseits mit dem
urspriinglich vertrauten Muster der Pflege im Herkunftsland Stidkorea, andererseits aber auch
dem Pflegemuster der Aufnahmegesellschaft Deutschland konfrontiert. Mit Blick darauf be-
handelt das nichste Kapitel das besondere Pflegemuster in der siidkoreanischen Gesellschaft,

das darauffolgende Kapitel dann das deutsche Muster.

47 Die im vorangegangenen Kapitel dargestellten Befunde iiber niedrige Sprachkenntnisse von Arbeitsmigran-
tInnen und den daraus folgenden schwierigen Zugang zum Gesundheitswesen (siche 3.2.4) weisen allerdings in
eine andere Richtung.
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5 Pflege in der siidkoreanischen Gesellschaft

Die meisten seit den 50er bis Mitte der 70er Jahre des letzten Jahrhunderts in die Bundesre-
publik Deutschland zugewanderten Arbeitsmigrantlnnen wurden in siideuropdischen Landern
angeworben. Stidkorea liegt nicht nur geographisch weiter weg, sondern unterscheidet sich
auch kulturell stark von Deutschland und den anderen Anwerbeldndern. Es liegt daher nahe,
dass die siidkoreanischen Arbeitsmigrantlnnen bei ihrer Ankunft in der Bundesrepublik
Deutschland teilweise andere Denkmuster und Verhaltensweisen hatten und zum Teil heute
noch haben. Diese diirften auch die Einstellung zu und den Umgang mit Pflegebediirftigkeit
unter siidkoreanischen ArbeitsmigrantInnen beeinflussen, da kulturelle Rahmenbedingungen -
quasi als ,,gedachte Ordnung™ (Rieger 2004: 136) - bei der Pflege dlterer Menschen eine wich-
tige Rolle spielen, also jede Kultur eine eigene ,Idee® der Gestaltung von Pflege dlterer Men-

schen hat.

Eine Reihe stidkoreanischer Studien weist beziiglich der Pflege élterer Menschen darauf hin,
dass einerseits die traditionelle Wertvorstellung einer ,,Kindespietdt™ und die Bereitschaft der
Familie zur Pflege gebrechlicher Eltern in der gegenwirtigen siidkoreanischen Gesellschaft
teilweise weiterhin fortbesteht. Andererseits unterliegt die siidkoreanische Gesellschaft einem
Wandel, welcher mit Verdnderungen der Pflegearrangements einhergeht (vgl. Song, D.-y. 2004:
208 f.; Cho, S.-N. 2006: 139 f.). So wurde beispielsweise 2008 eine 6ffentliche Pflegeversi-
cherung eingefiihrt, wodurch sich die Pflegelandschaft radikal verénderte. Vor diesem Hinter-
grund umreifit dieses Kapitel kulturelle Faktoren in der traditionellen und modernen stidkore-
anischen Gesellschaft, die die Versorgung pflegebediirftiger dlterer Menschen betreffen. Zu-
néchst wird die Versorgung und Pflege in der traditionellen koreanischen Gesellschaft darge-
stellt.*® Hierbei werden insbesondere der Konfuzianismus und die darin zentrale Wertvorstel-
lung der Kindespietit behandelt. Der Konfuzianismus hat als Herrschaftsideologie der Choson-
Dynastie* vom Jahr 1392 bis zum Anfang der japanischen Kolonialzeit 1910 die koreanische

Gesellschaft tief durchgedrungen und dabei auch Familienstrukturen sowie das familidre Leben

48 Korea ist seit der japanischen Kolonialherrschaft (1910-1945) und dem darauf folgenden Koreakrieg (1950-
1953) in Siid und Nord geteilt (vgl. Choe/Drescher/Werning 2007: 13 f.). Im weiteren Text bezieht sich die
Bezeichnung ,Korea® auf die Zeit vor der Teilung, wihrend fiir die Zeit danach die Bezeichnung ,Siidkorea®
verwendet wird.

4 Dies wird auch als Yi-Dynastie oder Joseon-Dynastie bezeichnet.
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bestimmt. Im Folgenden soll dargelegt werden, wie sich die Pflege dlterer Menschen in der
traditionellen koreanischen Familie und Gesellschaft gestaltete (5.1). Danach riicken typische
Pflegearrangements wihrend der zweiten Hélften des letzten Jahrhunderts in den Mittelpunkt
(5.2). Dabei werden die demografischen und gesellschaftlichen Verédnderungen in Bezug auf
die Pflege dlterer Menschen dargestellt, welche die siidkoreanischen ArbeitsmigrantInnen vor
dem Wegzug aus ihrer Heimat zum Teil selbst erlebt haben. Danach geht es schlieBlich um die

Versorgung &lterer Menschen nach der Einfithrung der Pflegeversicherung 2008 (5.3).

Das Kapitel soll dazu beitragen, den kulturellen Hintergrund der siidkoreanischen Arbeitsmig-
rantlnnen beziiglich der Pflege zu beleuchten, welcher trotz ihres langen Aufenthaltes in
Deutschland nach wie vor Einfluss auf ihren ,,Pflegehorizont* ausiiben konnte. Zudem konnte
dieser Hintergrund insbesondere fiir dicjenigen siidkoreanischen ArbeitsmigrantInnen von Be-
deutung sein, die sich (stirker) an der Herkunftskultur orientieren und in Erwégung ziehen,

nach der Erwerbstitigkeit in Deutschland nach Siidkorea zuriickzukehren.

5.1 Die von der Kindespietiit geprigte traditionelle koreanische
Gesellschaft

Korea ist ein Land, das tiber 1000 Jahre lang unter dem Einfluss des Konfuzianismus stand und
teilweise heute noch steht (vgl. Seo, S.-K. 2000: 50; Lee, S.-M. 2007: 182). Dies bedeutet, dass
der Konfuzianismus das koreanische Denken und Leben stark geprigt hat. Er hatte sowohl auf
Politik und Wissenschaft als auch auf das Alltagsleben der Menschen in der traditionellen ko-
reanischen Gesellschaft, darunter vor allem das familiire Leben und zwischenmenschliche Be-
ziehungen, einen groflen Einfluss (vgl. Choi, M.-H. 1960: 33; Kim, S.-J. 2006: 257). Gerade
beziiglich der Pflege élterer Menschen war der Einfluss des Konfuzianismus enorm. Er be-
stimmte die soziale Stellung dlterer Menschen innerhalb der Familie und der Gesellschaft und
prégte das traditionelle Familiensystem sowie die Rollenverteilung bei der Pflege dlterer Eltern.
Im folgenden Abschnitt werden auf der Basis historischer Quellen und relevanter Literatur die

Grundcharakteristika des Konfuzianismus in Siidkorea dargestellt.
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5.1.1 Die Grundcharakteristika des Konfuzianismus

Der Konfuzianismus entstand urspringlich in China. Wie die Bezeichnung ,,Konfuzianis-
mus*° andeutet, ist dessen ,Hauptperson* Konfuzius®! (551 — 479 v. Chr.). Unter Konfuzia-
nismus versteht man ein Konzept zur Ordnung des allgemeinen gesellschaftlichen Lebens (vgl.
Gu 1999: 37; Rieger 2004: 141; Schmidt 2005: 138). Im Mittelpunkt dieses Konzeptes steht
die soziale Harmonie? innerhalb der Gesellschaft. Es geht davon aus, dass soziale Harmonie
durch die Erfiillung der jedem Menschen zugeschriebenen, verschiedenen sozialen Rollen und
Pflichten erreicht wird (vgl. Gu 1999: 37; Schmidt 2005: 152). Daraus folgend fokussiert die
Lehre des Konfuzianismus die sozialen Beziehungen. Ein Mensch wird nicht als Individuum,
sondern von seinen sozialen Rollen her gedacht. So haben die Familie, die Verwandtschaft und
des Weiteren der Staat Vorrang vor der eigenen Person (vgl. Rieger 2004: 167; Schmidt 2005:
139; Roetz 2006: 13).

Laut dem Werk ,,Gespriche des Konfuzius®, welches eine Sammlung von Ausspriichen des
Konfuzius> beinhaltet (vgl. Roetz 2006: 24), steht die Kindespietdt gegeniiber den Eltern im
Mittelpunkt des sozialen Lebens. Konfuzius sagt: ,,Jemand, der als Mensch voller Pietit und
Gehorsam gegeniiber den Eltern ist, wird kaum gegen die Oberen aufbegehren. Und wer es
nicht liebt, gegen die Oberen aufzubegehren, wird niemals Unruhe stiften” (Kapitel 1, Ab-
schnitt 2 der Gespriche des Konfuzius, zitiert nach Kubin 2011: 134). Fir Konfuzius ist die
Pietit gegeniiber den Eltern ein grundlegender Wert nicht nur in der Familie, sondern auch in

der Gesellschaft, und er schreibt ihr eine politische und gesellschaftliche Bedeutung zu. Was

30 Der Begriff ,, Konfuzianismus* ist ein rein westlicher Ausdruck. In China lautet er ,,rijjia“ und bedeutet ,,Schule
der Sanftmiitigen”. Im Gegensatz zum westlichen bezieht sich der chinesische Ausdruck nicht auf die
Hauptperson dieser Stromung, Konfuzius (551-479 v. Chr.), sondern auf die vorrangig intellektuelle und friedliche
Titigkeit seiner Anhénger (vgl. Roetz 2006: 10).

51 Nach seinem Selbstverstindnis ist Konfuzius kein Urheber einer neuen Lehre, sondern Vermittler der bereits
bestehenden (vgl. Yim, S. H. 1961: 20; Ess 2003: 21; Roetz 2006: 7).

52 Hierbei geht es nicht nur um Ruhe und Ordnung im politischen Sinne. Fiir Konfuzius meint Harmonie einen
Zustand der Ubereinstimmung, von Einklang und Eintracht der Gesellschaft, welcher nicht durch die Anwendung
von Gesetzen und staatlicher Gewalt, sondern aus einer hohen Moralitit des Menschen entsteht (vgl. Gu 1999:
37).

3 Die ,,Gespriche des Konfuzius* (chinesisch: Lunyu) wurden durch die zweite und dritte Generation seiner
Schiiler basierend auf Notizen seiner direkten Schiiler kompiliert. Sie gelten als die wichtigste Quelle zu den
Gedanken des Konfuzius. Diese setzen sich aus zwanzig Kapiteln mit insgesamt ca. 500 Abschnitten zusammen
(vgl. Seo, S.-K. 2000: 85; Ess 2003: 10; Schmidt 2005: 132; Roetz 2006: 23-25).
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also in der Familie praktiziert wird, ist auch fiir den Staat von Bedeutung und zeigt gesamtge-

sellschaftlich Wirkung (vgl. Kubin 2011: 134).

Konfuzius definiert hierbei nicht genau, was die Kindespietit ist, sondern gibt Hinweise darauf,
welches Verhalten im Sinne der Kindespietit situativ angemessen ist (vgl. Schmidt 2005: 134).
Als Beispiel erklart Konfuzius, was ein pietétvolles Verhalten der Kinder in einer Konfliktsi-
tuation zwischen Eltern und Staat sein sollte. So heif3t es im Kapitel 13, Abschnitt 18 der ,,Ge-

sprache des Konfuzius*:

., In den Gesprdchen preist ein Fiirst das Verhalten eines Sohnes, der seinen Vater anzeigte,
weil dieser ein Schaf gestohlen hatte. Konfuzius aber entgegnet. , Die Aufrechten in unserer
Ortschaft sind anders. Der Vater wird seinen Sohn schiitzen und der Sohn den Vater. Darin

findet sich bereits Aufrechtheit”. " (zitiert nach Ess 2003: 21 f.).

Das zeigt deutlich, dass die Kindespietit vor der Loyalitit zum Staat bzw. Konig steht.>* Dies
wird damit begriindet, dass die Beziehung zwischen Eltern und Kindern naturbedingt und un-
abanderlich ist und die Kindespietdt somit eine angeborene, vorstaatliche und unveriuferliche
Pflicht darstellt. So haben Kinder in jedem Fall zu ihren Eltern zu stehen und sie nicht zu ver-
lassen, selbst wenn diese schlecht sein mdgen. Die Beziehung zwischen Herrscher und Minister
ist hingegen eine kiinstlich geschaffene. Loyalitit im Staat ist also eine kiinstliche Pflicht. Man
hat die Wahl, wem man dienen mochte. Wenn einem der Herrscher nicht gefillt, kann man sich
von ihm abwenden und damit wird die Beziehung aufgelost. Das heift, dass Pflichten von
Kindern von gréBerer Bedeutung sind als jene von Untertanen (vgl. Cheuk-Yin 1990: 120; Gu
1999: 129-132). Die Kindespietit steht dariiber hinaus nicht nur vor der Loyalitit zum Staat,
sondern auch vor anderen Tugenden. So wird beispielsweise die Vernachldssigung der Liebe
zum Vater als das schwerste menschliche Vergehen bezeichnet (vgl. Yim, S. H. 1961: 15). Fiir
Konfuzius macht die Kindespietdt sogar den Unterschied zwischen Mensch und Tier aus; sie
beinhaltet sowohl die physische und materielle Versorgung der Eltern als auch den respektvol-
len Umgang zwischen den Generationen (vgl. Gu 1999: 126; Seo, S.-K. 2000: 86; Lee, S.-M.
2007: 190 f.; Kubin 2011: 129). Obwohl die Kindespietit im Konfuzianismus einen absoluten

5 Im Laufe der Zeit wurde das Konzept der Pietéit und Loyalitit in China, aber auch in Korea allerdings zugunsten
von Herrschaftsinteressen manipuliert und verdndert. So wurden die Herrscher als Vaterfiguren und die
Untertanen als deren Kinder dargestellt. Folglich wurden Kindespietit und Loyalitit gegeniiber den Herrschern
miteinander verschmolzen (vgl. Cheuk-Yin 1990: 126-128; Lee, S.-M. 2007: 187).
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Grundwert bildet, fordert sie keinen blinden Gehorsam der Kinder gegeniiber ihren Eltern. So
konnen Kinder ihren Eltern — freundlich und zuriickhaltend — Vorhaltungen machen, wenn
diese gegen bestimmte Sitten verstoflen haben, wobei dies ebenfalls als eine Art von Kindespi-

etit betrachtet wird (vgl. Cheuk-Yin 1990: 120; Gu 1999: 129).

Nach konfuzianischem Verstdndnis beinhaltet das Konzept ,,Kindespietdt* die Sorge um die
Gesundheit der Eltern, das Zusammenleben in der Familie® sowie die Bereitschaft, stindig
dafiir zu sorgen, dass sich die Eltern leiblich und seelisch wohlfiihlen (vgl. Gu 1999: 125). Es
bedeutet auch, sich um die Eltern zu bemiihen, ihnen den eigenen Besitz zur Verfiigung zu
stellen und fiir ihren Lebensunterhalt zu sorgen (vgl. Seo, S.-K. 2000: 86). Indirekt geht es
zudem darum, den eigenen Eltern keine Sorgen zu bereiten, was zum Beispiel bedeutet, dass
Kinder sich um ihre eigene Gesundheit kiimmern sollen, da eine mdgliche Krankheit eine Be-
eintrichtigung sowohl des eigenen als auch des Elternwohls bedeuten wiirde (vgl. Gu 1999:
125). Uberdies sollten Kinder mit dem eigenen Korper, welchen sie dem Konfuzianismus nach
von den Eltern erhalten haben, fiirsorglich umgehen und ihm nicht mutwillig oder fahrléssig
auch nur die kleinste Verletzung zufiigen. So sollten Kinder beispielsweise keine Straftaten
begehen, die frither mit dem Verlust eines Korperteils oder mit einer Tatowierung bestraft wur-

den (vgl. Ess 2003: 22 f.).

Kindespietit geht im Konfuzianismus auch iiber den Tod der Eltern hinaus. Das heifit, dass die
Kinder den Eltern z.B. ein wiirdiges Begribnis bereiten (vgl. Zhang 2005: 17) und in Dankbar-
keit die dreijihrige Trauer®® vollziehen sollten. AuBerdem soll die Kindespiett gegeniiber den
verstorbenen Eltern sowie Vorfahren in Form von Ahnenverehrung weitergefiihrt werden. Man
geht hierbei davon aus, dass die Seelen der Eltern und Ahnen nach dem Tod weiterleben, das
Schicksal der Menschen auf der Erde beeinflussen und den pietétvollen Kindern Wohlwollen

zuteil werden lassen (vgl. Gu 1999: 41 £; Lee, S.-M. 2007: 195 £.).%7

55 Die Néhe zu den Eltern gilt als eine wichtige Verpflichtung. In Kapitel 4, Abschnitt 19 der Gespriche des
Konfuzius heif3t es: ,,Zu Lebzeiten der Eltern unternehme man keine Reisen in die Ferne, und wenn doch, dann
nur an einen bestimmten Ort™ (zitiert nach Kubin 2011: 131; vgl. Seo, S.-K. 2000: 86; Lee, S.-M. 2007: 194).

36 Konfuzius rechtfertigt die dreijahrige Trauerzeit wie folgt: ,,Ein Kind entwéchst seiner Eltern Brust erst drei
Jahre nach seiner Geburt. Dariiber hinaus ist die dreijihrige Trauerzeit eine weitverbreitete Gewohnheit aller unter
dem Himmel“ (Kapitel 17, Abschnitt 21 der Gespriche des Konfuzius, zitiert nach Lee, S.-M. 2007: 195).

57 Unter diesem Aspekt wird der Konfuzianismus teilweise als Religion betrachtet (vgl. Seo, S.-K. 2000: 44; Lee,
S.-M. 2007: 195 )
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Hieraus ldsst sich ableiten, dass die Kindespietdt im Konfuzianismus die wichtigste soziale
Norm ist. Der in China entstandene Konfuzianismus wurde bis nach Korea verbreitet und be-
einflusste das Leben von Koreanerlnnen nachhaltig. Die koreanische Choson-Dynastie (1392-
1910) wurde auf der Grundlage des Konfuzianismus geschaffen. Daraus folgend gewann die
Kindespietdt im familidren und gesellschaftlichen Leben ein groes Gewicht, was auch die
Versorgung und Pflege dlterer Eltern in der traditionellen koreanischen Gesellschaft betraf und
teilweise heute noch betrifft. Vor diesem Hintergrund wird im folgenden Abschnitt erldutert,
wie sich die Kindespietit als soziale Norm in der traditionellen koreanischen Gesellschaft etab-

lierte und im Alltagsleben der koreanischen Bevolkerung umgesetzt und praktiziert wurde.

5.1.2 Die Ausformung des Konfuzianismus in der traditionellen koreani-
schen Gesellschaft

Der Konfuzianismus iibte bereits in der Zeit der Koguryo-Dynastie®® (37 v. Chr. — 668 n. Chr.)
erste Einflusse in Korea aus. Im Jahr 372 wurde eine konfuzianische Hochschule in Korea
errichtet (vgl. Choi, H. 1983: 7). Hier war auch die Kindespietit einer der Lehrinhalte (vgl.
Chang, C. S./Chang, J. C. 2012: 10). RegelmaBig praktiziert wurde der Konfuzianismus jedoch
erst in der Zeit der Choson-Dynastie (1392-1910). Die Choson-Dynastie machte den Konfuzi-
anismus zur Herrschaftsideologie und zur geistigen Basis des neuen Staates. Dadurch wurden
nicht nur die Politik, sondern auch andere gesellschaftliche Ebenen wie z.B. Okonomie, Wis-
senschaft, Erziehung und Kultur nach der Lehre des Konfuzianismus umstrukturiert (vgl. Pak,
M.-a. 2000: 83; Kim, S.-J. 2006: 27). Mit dem Ziel der Verbreitung des Konfuzianismus wur-
den die staatliche Akademie in der Hauptstadt Hanyang und mehrere Landschulen in den ein-
zelnen Provinzen errichtet. Damit gelang der Regierung die Etablierung eines Erziehungssys-
tems gemdl der auf dem Konfuzianismus beruhenden Regierungsideologie. Hier wurden die
Kinder mit konfuzianisch geprigten Lernmaterialien unterrichtet, was u.a. Voraussetzung fiir
eine Beamtenlaufbahn war (vgl. Kim, S.-J. 2006: 34). Dies ldsst die Annahme zu, dass die

,Konfuzianisierung® in den frithen Zeiten der Choson-Dynastie schichtspezifisch war und nur

% In dieser Zeit bestand Korea aus drei Konigreichen: Koguryo (37 v. Chr. — 668 n. Chr.), Bikche (18 v. Chr. —
663 n. Chr.) und Silla (57 v. Chr. — 668 n. Chr.) (vgl. Choi, H. 1983: 5). Im Jahr 668 hat sich das Konigreich Silla
nach der Vereinigung mit den beiden anderen Konigreichen als ,,Vereinigtes Silla“ (668 n.Chr. — 918 n.Chr.)
ausgerufen (vgl. ebd.: 7). Darauf folgt die Koryo-Dynastie (918 — 1392), in welcher der Buddhismus Staatsreligion
war (vgl. Kim, S.-J. 2006: 27).
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von den oberen sozialen Schichten (,,Yangban®) angenommen wurde.” Im Laufe der Zeit
setzte sich die konfuzianische Ethik jedoch allmihlich auch in den unteren sozialen Schichten,

zum Beispiel bei den Bauern, durch (vgl. Choi, H. 1983: 19 f.).

Die Lehre des Konfuzianismus wurde als Moral in das Alltags- und Familienleben iibertragen.
Es gab drei wichtige Grundsitze (,,Sam Gang*), welche die wichtigsten Bezichungsformen
betrafen. Demnach sollte der Herrscher Vorbild fiir seine Untertanen, der Vater fiir seinen Sohn
und der Ehemann fiir seine Ehefrau sein (vgl. Seo, S.-K. 2000: 45; Lee, S.-M. 2007: 185).
Hieraus wurden fiinf ethische Verhaltenskodizes hinsichtlich zwischenmenschlicher Umgangs-
formen (,,Oryun®) abgeleitet (vgl. Choi, M.-H. 1960: 49; Yim, S. H. 1961: 15-17; Choi, H.
1983: 16 f.; Seo, S.-K. 2000: 46; Kim, S.-J. 2006: 259; Roetz 2006: 21; Lee, S.-M. 2007: 187
f.):

— Autoritét des Vaters und Kindespietit in der Beziehung zwischen Vater und Sohn,
— Unterschiede in der Beziehung zwischen Ehemann und Ehefrau,*

— eine Rangfolge in der Beziehung zwischen Alteren und Jiingeren,®!

— Vertrauen und gegenseitige Unterstiitzung in der Beziehung unter Freunden,

— Gerechtigkeit und Loyalitdt in der Beziechung zwischen Herrscher und Untertanen.

% In der Choson-Dynastie gliederte sich die Gesellschaft in mehrere Stinde. Der erste Stand umfasste den Kénig
und die konigliche Familie. Den zweiten Stand bildeten Mitglieder des ,,Yangban®, die als Adelige fast alle
hoheren Stellungen und Amter einnahmen. Charakterisiert waren sie durch Adelsstand, Landbesitz und
literarische Kenntnisse der konfuzianischen Lehre. Der dritte Stand bestand aus Beamten mit niedrigerem Status,
wiihrend Bauern, Pichter, Landarbeiter und Handwerker zum vierten Stand gehérten. Der fiinfte Stand hatte das
geringste Ansehen und umfasste die Leibeigenen. Die Stinde wurden durch die Herkunft bestimmt (vgl. Yim, S.
H. 1961: 38-65; Jin, J. M. 2004: 10).

% Hiermit werden unterschiedliche Geschlechterrollen angesprochen: Der Ehemann ist demnach der Herrscher in
der Familie und regiert sie. Demgegeniiber soll die Ehefrau eine intelligente, gehorsame Gattin und kluge Mutter
sein (vgl. Seo, S.-K. 2000: 46).

61 Jiingere Menschen sollen sich demnach #lteren Menschen gegeniiber hoflich verhalten (vgl. Seo, S.-K. 2000:
46). Dies galt in der Choson-Dynastie jedoch nur innerhalb des gleichen Stands: Ein élterer Mensch aus einem
niedrigen Stand musste einem jiingeren aus einem hoheren Stand trotz seines Alters mit Respekt begegnen (vgl.
Lee, S.-M. 2007: 192 f.).
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Diese moralischen Prinzipien drangen tief in das soziale Leben und alle menschlichen Verhal-
tensweisen in der traditionellen koreanischen Gesellschaft ein und bestimmten diese, wobei die
Kindespietit an erster Stelle stand (vgl. Seo, S.-K. 2000: 51).%2 Vor allem hatten Mitglieder aus
dem Yangban-Stand darauf basierende Riten gegeniiber den Eltern durchzufiihren. Laut S.-K.
Seo (vgl. 2000: 90 f.) und S. H. Yim (vgl. 1961: 47) waren sie zum Beispiel dazu angehalten,
morgens und abends nach den Eltern und deren Wohlergehen zu schauen. Sie sollten sich um
Kleidung, Nahrungsmittelversorgung und andere Anliegen der Eltern kiimmern. Wenn sie aus-
gingen, mussten sie den Eltern ihren Aufenthaltsort nennen und sich bei ihrer Riickkehr bei

ihnen zurtickmelden, damit sich die Eltern nicht sorgten.

Die Kindespietit war als das grundlegende Moment des Konfuzianismus auch auf politischer
Ebene von grofer Bedeutung, da in der Zeit der Choson-Dynastie das Vorbild der Loyalitit in
der Kindespietit gesucht wurde. So symbolisierte die Beziehung zwischen Konig und Unter-
tanen die Beziehung zwischen Eltern und Kindern und dehnte somit die Kindespietit auf die
politische Ebene aus. Dementsprechend war der Kénig einerseits der Herrscher, andererseits
der Vater der Bevolkerung (vgl. Seo, S.-K. 2000: 35; Lee, S.-M. 2007: 187 & 190). Von der
Politik wurde die Kindespietdt bewusst akzentuiert. So wurden beispielsweise besonders pie-
titvolle Kinder ausgewihlt, landesweit bekannt gemacht und etwa mit einer Befreiung von
Zwangsarbeit oder Steuererleichterungen belohnt (vgl. Pak, M.-a. 2000: 126). Dagegen wurde
man sogar bestraft, wenn man gegen die Kindespietit verstieB (vgl. Choi, M.-H. 1960: 44; Kim,
S.-J. 2006: 254). Dies zeigt, dass Kindespietit gegeniiber den Eltern in der Choson-Dynastie
keine individuelle Entscheidung war, sondern allgemein verbindlichen Charakter hatte. Wie

tief die Kindespietit als grundlegende Moral im Leben der Bevolkerung verankert war, zeigt

92 Korea hat nicht nur den Konfuzianismus, sondern auch die chinesischen Schriftzeichen iibernommen. In den
1440er Jahren wurde die koreanische Schrift ,Hangul® erfunden und eingefiihrt, jedoch von den konfuzianischen
Anhingern marginalisiert (vgl. Choi, M.-H. 1960: 51; Choi, H. 1983: 7). Das chinesische Schriftzeichen ,xiao*
( %) veranschaulicht, was Kindespietit bedeutet. Es besteht eigentlich aus zwei Zeichen: ,Alter (3*), welches
den oberen Teil des Schriftzeichens bildet, und ,Sohn‘ ( f-), den unteren Teil des Schrifizeichens. Die
Zusammensetzung der Schriftzeichen symbolisiert also, wie ein Sohn die Eltern in ihrem Alter auf seinen
Schultern trigt (vgl. Gu 1999: 125; Lee, S.-M. 2007: 183). Hiermit versinnbildlicht das Schriftzeichen ,xiao‘ die
Beziehung zwischen Eltern und Sohn, welche die Versorgung alter Eltern durch die Kinder beinhaltet (vgl. Lee,

S.-M. 2007: 183) und hierarchisch ausgerichtet ist (vgl. Gu 1999: 125).
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sich in zahlreichen traditionellen Volkserzdhlungen und Kinderbuchgeschichten. So gibt es

mehrere Uberlieferungen in Korea, welche die Kindesliebe zu den Eltern als Inhalt haben.®

Das Familienleben in der traditionellen Gesellschaft stand auch unter dem Einfluss der bereits
dargestellten zwischenmenschlichen Umgangsformen ,,Samgang* (—iiif) und ,,Oryun* (. {f),
welche aus der Lehre des Konfuzianismus abgeleitet sind und deren Grundlage die Kindespi-
etit gegeniiber den Eltern bildet. Abgesehen von der Freundschaft zwischen Gleichaltrigen sind
die Verhaltenskodizes hierarchisch und vertikal ausgerichtet; der Vater hat Vorrang gegeniiber
dem Sohn, der Mann gegeniiber der Frau, Altere gegeniiber Jiingeren und Herrscher gegeniiber
Untertanen (vgl. Kim, S.-J. 2006: 254; Lee, S.-M. 2007: 187 f.). Dies beeinflusste ausschlag-
gebend die Familienstruktur und das alltédgliche Leben in der Familie. Jedem Familienmitglied
wurden bestimmte Verhaltensformen und Rollen zugeschrieben. Das heif3t, dass die (alt gewor-
denen) Eltern einen bestimmten Status in der Familie besaen und von den iibrigen Familien-
mitgliedern eine bestimmte Rolle erwarten konnten. Der folgende Abschnitt beschéftigt sich
mit Familienstrukturen, Status und Rolle der Familienmitglieder im Zusammenhang mit der

Pflege dlterer Menschen in der traditionellen Gesellschaft der Choson-Dynastie.

5.1.3 Familienstrukturen, Status und Rollen der Familienmitglieder

Als Folge des Einflusses von ,,Samgang™ und ,,Oryun* war die traditionelle koreanische Fami-
lienstruktur hierarchisch, vertikal und patriarchalisch. Der dlteste Sohn lebte mit seiner eigenen
Familie im Haus seiner Eltern und tibernahm nach dem Tod des Vaters dessen Funktionen. So
wurde die elterliche Familie und Tradition durch den é&ltesten Sohn fortgefiihrt, was dessen
wichtigste Aufgabe war. Im traditionellen Haushalt lebten drei bzw. vier Generationen: Der
dlteste Sohn mit seinen Eltern und seiner Ehefrau sowie deren Kinder und gegebenenfalls En-
kelkinder. Dieser Haushalt wird als Stamm- bzw. Kernfamilie betrachtet. Die tibrigen S6hne
wohnten nach ihrer Heirat in einem anderen Haushalt, jedoch in der Nihe der Stammfamilie,

und unterstiitzten den Vater bzw. den éltesten Bruder, in allen Familienangelegenheiten, z.B.

% Eine besonders bekannte Geschichte ist die Legende von Sim-Tschong, die ihr Leben fiir das Augenlicht des
Vaters opferte (vgl. Choi, M.-H. 1960: 43 £.; Seo, S.-K. 2000: 96; Lee, S.-M. 2007: 184). Die Legende lautet wie
folgt: Das pietiitvolle Middchen Sim-Tschong gibt sein eigenes Leben fiir die Augenéffnung seines erblindeten
Vaters auf. Der Gott des Meeres ist von dieser pietétvollen Tat Sim-Tschongs beriihrt und rettet ihr Leben. Mit
Hilfe des Meergottes erhilt der erblindete Vater sein Augenlicht wieder und das Médchen Sim-Tschong heiratet
einen Kaiser (vgl. Lee, S.-M. 2007: 184).
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bei Familienritualen. Letztere Haushalte werden als Zweigfamilien bezeichnet (vgl. Yim, S. H.
1961: 78; Seo, S.-K. 2000: 40). Auf diese Weise blieb die enge Beziehung der iibrigen S6hne
zu den Eltern und dem éltesten Bruder erhalten. Man verstand (und versteht zum Teil immer
noch) daraus folgend unter ,Familie® nicht nur die Kernfamilie, sondern auch die Zweigfami-
lien des Vaters und Grofvaters, wie z.B. Onkel und seine Ehegattin sowie deren Kinder (Cous-
ins). Die traditionelle koreanische Familie war somit eine Grofifamilie (vgl. Seo, S.-K. 2000:

49).

Status, Verhaltensformen und Rollen der Familienmitglieder hingen von deren Alter und Ge-
schlecht ab. Mannliche Familienmitglieder wurden in der traditionellen patriarchalischen Fa-
milienstruktur fiir wichtiger als die weiblichen gehalten, da die Familie auf dem Grundpfeiler
der Vater-Sohn-Bezichung beruhte. Innerhalb der Familie iibten Ménner entsprechend der
Rangfolge Autoritdt tiber die Familie aus. Insbesondere besaf3 der élteste Sohn als Patriarch
eine grole Macht in der Familie (vgl. Yim, S. H. 1961: 66). Dementsprechend waren, abgese-
hen von den Eltern und Grofleltern, alle Familienmitglieder aus der Stamm- und Zweigfamilie
verpflichtet, ihm Gehorsam und Ehrerbietung entgegenzubringen. Umgekehrt war der élteste
Sohn verpflichtet, seine Familie in vielerlei Hinsicht zu unterstiitzen. Eine seiner wichtigsten
Aufgaben war die ehrerbietige Versorgung der GroBeltern, Eltern und anderer dlterer Famili-
enmitglieder bis zu deren Tod (vgl. Choi, M.-H. 1960: 45; Yim, S. H. 1961: 79). Es war selbst-
verstandlich, dass die Eltern mit ihrem dltesten Sohn und dessen Familie zusammenwohnten

und im Alter von dieser versorgt wurden.

Weibliche Familienmitglieder waren niedriger im Status und den méannlichen Familienmitglie-
dern untergeordnet. Téchter wurden in der traditionellen koreanischen Familie nur bis zu ihrer
Heirat als Familienmitglied des Vaters betrachtet. Nach ihrer Heirat gehorten sie zur Familie
ihres Ehemannes, wobei die Zugehérigkeit zu ihrer urspriinglichen Familie wegfiel (vgl. Yim,
S. H. 1961: 79 & 128 f.; Seo, S.-K. 2000: 82 f.). Dies galt sogar nach dem Tod ihres Mannes
(vgl. Yim, S. H. 1961: 110). Sie waren nach den sogenannten drei Prinzipien ,,Sam-Chong-Chi-

Do (=2 H) verpflichtet, vor der Heirat ihrem Vater, nach der Heirat ihrem Ehemann und
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nach dem Tod des Ehemannes ihrem Sohn gehorsam zu folgen (vgl. Chang, J.-S. 1993: 28; Seo,
S.-K. 2000: 61). %

Thr Status innerhalb der Familie ihres Ehemannes war entsprechend den Rangordnungskriterien
,Alter und ,Geschlecht® den Schwiegereltern und dem Ehemann untergeordnet. Thre Aufgabe
bestand darin, in Haushalt und Familie fiir ein harmonisches Miteinander zu sorgen (vgl. Choi,
M.-H. 1960: 45; Chang J.-S. 1993: 32). Vor allem waren sie verpflichtet, den Schwiegereltern
im Sinne der Kindespietit zu dienen und ihrem Ehemann einen Sohn zu schenken, damit seine
Familie fortgefiihrt werden konnte. Wenn ihr Ehemann der &lteste Sohn war, hatten sie mit den
Schwiegereltern im gleichen Haushalt zusammen zu wohnen und sie bis zu deren Tod zu ver-
sorgen. So hatten sie ihre Schwiegereltern Tag und Nacht zu pflegen und fiir sie zu sorgen,
wenn sie krank wurden und im Bett lagen (vgl. Yim, S. H. 1961: 67). Die Schwiegermutter
hatte eine Autoritit gegeniiber ihrer Schwiegertochter, weil sie élter und Mutter des Ehemannes
war (vgl. Chang, J.-S. 1993: 37). Insofern war es fiir eine Frau wichtig, einen Sohn zu bekom-

men. Dies sicherte ihre Stellung innerhalb der Familie und ihr Altersleben.

Die beiden Verpflichtungen der Schwiegertochter, den Schwiegereltern in Kindespietit zu die-
nen und einen Sohn zu bekommen, waren in der traditionellen Gesellschaft unter der Choson-
Dynastie nicht nur ein moralischer Anspruch, sondern eine verbindliche Regel. Es gab damals
sieben Griinde, die sogenannten ,,Chil-Geo-Chi-Ak* (-t: 2.2 5), welche dem Ehemann eine
Trennung von seiner Ehefrau erlaubten. Zu den sieben Griinden gehorten Ungehorsam gegen-
iiber den Schwiegereltern, keinen Nachwuchs zu liefern (vor allem keinen méannlichen), Un-
treue gegeniiber dem Ehemann, Neid auf andere weibliche Familienmitglieder, unheilbare
Krankheit, Schwatzhaftigkeit sowie Diebstahl (vgl. Choi, M.-H. 1960: 45; Chang, J.-S. 1993:
28; Seo, S.-K. 2000: 63). Wenn eine Frau eine von diesen sieben Regeln verletzte, konnte ihr
Ehemann sich von ihr trennen oder sie aus der Familie verstoflen. Ungehorsam oder mangelnde
Pietit gegentiber den Schwiegereltern war neben dem Ausbleiben eines ménnlichen Nachkom-
mens einer der hdufigsten Griinde des Verstolens der Ehefrauen durch ihre Eheménner in der

traditionellen Gesellschaft. Allerdings durfte ein Ehemann seine Ehefrau nicht verstoflen, wenn

% Die drei Prinzipien wurden in der traditionellen koreanischen Gesellschaft als das offizielle Lebensideal einer
Frau betrachtet. Umgekehrt waren die S6hne verpflichtet, ihrer Mutter mit Kindespietét zu dienen (vgl. Seo, S.-
K. 2000: 61).
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sie eine der oben genannten sieben Regeln verletzt hatte, jedoch gemeinsam mit ihrem Ehe-
mann die dreijahrige Trauerzeit nach dem Tod der Schwiegereltern verrichtet hatte (vgl. Seo,
S.-K. 2000: 63). % All dies weist darauf hin, dass die Versorgung und Pflege dlterer Menschen
in der traditionellen koreanischen Gesellschaft der Choson-Dynastie die Verpflichtung der Kin-
der, vor allem des dltesten Sohnes und seiner Ehefrau war. Neben Waisenkindern, dlteren Wit-
wen und Witwern waren damals &ltere Menschen ohne méannlichen Nachkommen diejenigen,
die vorrangig vom Staat unterstiitzt und geschiitzt werden mussten (vgl. Ahn, S.-h./Cho, S.-

e./Kil, H.-j. 2005: 19 f.).

5.1.4 Zeremonien und Riten der Ahnenverehrung

Wie bereits erwihnt, geht der Konfuzianismus davon aus, dass die Erbringung der Kindespietit
tiber den Tod der Eltern und Grofleltern hinaus gilt. Dies wurde in der traditionellen Gesell-
schaft der Choson-Dynastie (1392-1910) in Form von Zeremonien und Riten der Ahnenvereh-
rung umgesetzt und praktiziert. Sie nahmen im Familienleben einen wichtigen Platz ein (vgl.
Yim, S. H. 1961: 138). So hatten Mitglieder der adeligen Schichten nach dem Tod der Eltern
eine Trauerzeit von drei Jahren einzuhalten (vgl. Seo, S.-K. 2000: 88 f.), wihrend Menschen
aus der Unterklasse dieses Ritual aus 6konomischen Griinden auf drei bis zehn Monate verkiir-
zen konnten (vgl. Yim, S. H. 1961: 19 f.). Wihrend der Trauerzeit trug man weille Trauerge-
winder, zog sich aus dem sozialen Leben zuriick und besuchte die Grabstitte sehr hdufig. Au-
Berdem schnitt man sich Haare und Fingerndgel nicht, weil man diese von den Eltern geerbt
hat (vgl. Yim, S. H. 1961: 19 f.; Lee, S.-M. 2007: 195 f.). Wenn man die Trauerzeit nicht ein-
hielt oder wihrend dieser Zeit keine Traurigkeit zeigte, wurde man schwer bestraft. Zum Bei-
spiel wurde man aus der Gemeinschaft der blutsverwandten Familie ausgestolen und weit weg
ins Exil geschickt. Besuchte man wihrend der Trauerzeit ein Fest, so konnte das mit einem

Jahr Geféngnis bestraft werden (vgl. Yim, S. H. 1961: 71 f.).

Im Rahmen eines weiteren Ritus (den es zum Teil heute noch gibt) versammelten sich alle
Familienmitglieder aus Stamm- und Zweigfamilie am Sterbetag beim iltesten Sohn zur Zere-

monie der Ahnenverehrung, die man um Mitternacht durchfiihrte (vgl. Seo, S.-K. 2000: 87).

9 Zudem durfte der Ehemann seine Ehefrau nicht verstoBen, wenn das Familienvermdgen wihrend der Ehezeit
zugenommen oder die Ehefrau kein Elternhaus mehr hatte, wohin sie hitte zuriickkehren kénnen. Diese drei
Griinde wurden als ,,Sam-Bul-Geo* (—1"%) bezeichnet (vgl. Seo, S.-K. 2000: 63).
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Durch diese Zeremonie wurden die Beziehungen zu den verstorbenen Eltern und Vorfahren
weiterhin gepflegt, wobei die Kindespietit eine wichtige Rolle spielte. Die Verehrung der ge-
meinsamen Ahnen verstirkte das Zusammengehorigkeitsgefiihl der Familienmitglieder, fiihrte
zu einem gemeinsamen Familienband, Kontinuitit, Zusammenhalt sowie Festigkeit der Fami-

lie und deren Tradition (vgl. Yim, S. H. 1961: 138).

Insgesamt ist festzuhalten, dass in der traditionellen koreanischen Gesellschaft das Leitbild der
Pflege dlterer Menschen von der verbindlichen, sozialen Norm ,,Kindespietit* gepréigt war,
welche der Lehre des Konfuzianismus entstammte und in ein staatliches Erziehungssystem in-
tegriert war. Die Versorgung gebrechlicher Eltern war Aufgabe der (erwachsenen) Kinder und
es wurde sogar mit staatlichen Sanktionen gedroht, falls die Versorgung der pflegebediirftigen
Eltern vernachldssigt wurde. Somit wurde die Einhaltung der sozialen Norm ,,Kindespie-
tat“ durch den Staat gefordert bzw. erzwungen. Des Weiteren war die Erbringung der Pflege
betagter Eltern in der traditionellen koreanischen Gesellschaft geschlechtsspezifisch gepragt.
Sie war eine verbindliche Aufgabe der weiblichen Familienmitglieder, vor allem der Ehefrau
des dltesten Sohnes, und entstammte der konfuzianistisch fundierten Familienstruktur. Begriin-
det in staatlichen Sanktionen und familidren Verbindlichkeiten war die Versorgung unterstiit-
zungsbediirftiger Schwiegereltern eine unausweichliche Aufgabe der Frau als Schwiegertoch-
ter. Im Zuge demografischer und gesellschaftlicher Verdanderungen wandelte sich jedoch auch

die Auffassung von Kindespietit. Darauf wird im Folgenden néher eingegangen.

5.2 Pflege im demografischen und sozialen Wandel

Wenn man sich mit der Pflege dlterer Menschen im heutigen Siidkorea beschiftigt, stot man
zunichst auf das Phdnomen der Bevolkerungsalterung, welches mit zunehmender Lebenser-
wartung und einem Geburtenriickgang zusammenhéngt (vgl. Park, K.-S. 2005a: 17). Zudem
unterliegen die traditionellen Familienstrukturen sowie Funktionen und Rollen der Familien-
mitglieder unter dem Einfluss von Industrialisierung, Urbanisierung und zunehmender Berufs-
titigkeit von Frauen einem stetigen Wandel. Die Familie, die in der traditionellen koreanischen
Gesellschaft pflegebediirftige dltere Menschen zu Hause versorgt hat, ist heute oft nicht mehr
in der Lage, deren Pflege iiberzunehmen. Die Zunahme der Anzahl pflegebediirftiger &lterer
Menschen birgt daher die Gefahr familidrer Konflikte und Vernachlédssigung dieser Bevolke-
rungsgruppe und fithrt dazu, dass die Versorgung dieses Personenkreises in Siidkorea als ge-

sellschaftliche Herausforderung angesehen wird (vgl. Seok, J.-E. 1999: 37; Song, D.-y. 2004:
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210; Cha, H. B. 2005: 7 f.; Cho, S.-N. 2006: 139 f.; Cha, H. B. 2007: 128 f.; Chung, W./Jin, Y.
2008: 3; Bae, M.-J./Park, S.-J. 2013: 275 f.; Park, Y.-S. 2014: 35). Daraus entstanden gesell-
schaftliche Diskussionen zur Pflegepolitik, die dazu fiihrten, dass in Sitidkorea 2008 eine 6f-
fentliche Pflegeversicherung eingefiihrt wurde, wodurch sich die Versorgungsstrukturen pfle-

gebedirftiger dlterer Menschen rasant geéndert haben.

Vor diesem Hintergrund widmet sich dieser Abschnitt zunéchst dem Phdanomen der demogra-
fischen Alterung sowie sozialpolitischen Mainahmen vor Einfithrung der Pflegeversicherung.
Anschlieend werden soziokulturelle Verdnderungen in der siidkoreanischen Gesellschaft be-
handelt, welche die Pflege dlterer Menschen betreffen. Hierbei sollen vor allem Veranderungen
der traditionellen Familienstrukturen sowie heutige Ansichten und Auffassungen zur Kindespi-
etit herausgestellt werden. Somit erhélt man einen Uberblick iiber den Wandel traditioneller
Pflegearrangements, welche die stidkoreanischen Arbeitsmigrantlnnen, die nach Deutschland

kamen, teilweise noch selbst erlebt haben.

5.2.1 Demografische Alterung in der siidkoreanischen Gesellschaft

Die siidkoreanische Gesellschaft ist, wie westliche Industrieldnder auch, durch eine Alterung
der Bevolkerung gekennzeichnet. Die Lebenserwartung der Siidkoreanerlnnen hat sich in
zweiten Hélfte des 20. Jahrhunderts durch die Verbesserung des Lebensstandards und der Hy-
giene sowie den Fortschritt der Medizin erhoht (vgl. Cha, H. B. 2005: 7). Die durchschnittliche
Lebenserwartung im Jahr 1960 geborener Jungen betrug 51,1 Jahre und die der Méddchen 53,7
Jahre (vgl. Park, K.-S. 2005a: 30). Demgegeniiber liegt die durchschnittliche Lebenserwartung
eines 2013 geborenen ménnlichen Kindes Schitzungen zufolge bei 78,5 Jahren und eines im
selben Jahr geborenen weiblichen Kindes bei 85,1 Jahren (vgl. Statistics Korea 2015a: 25).
Gleichzeitig ist die Geburtenrate in kurzer Zeit rasant gesunken.®® Im Jahr 2014 lag die Gebur-

tenrate bei lediglich 1,2 Kindern pro Frau (vgl. Statistics Korea 2015b: 17). Dies fiihrte zu einer

% Dies ist auf verschiedene Griinde zuriickzufiihren. Ein Grund ist das Anfang der 1960er Jahren eingefiihrte
offentliche Programm zur Senkung der Geburtenrate. Gleichzeitig wurde der Zeitpunkt der EheschlieBung
jingerer Menschen in den 1960er und 1970er Jahren auf ein spiteres Alter verschoben. Die Chancen auf
Ausbildung und Berufstitigkeit von Frauen haben parallel dazu ebenfalls zugenommen. Die Geburtenrate betrug
in den Jahren zwischen 1960 und 1965 etwa 6,0 Kinder je Frau und zwischen 1965 und 1970 etwa 4,6 Kinder je
Frau. Von 1980 bis 1985 fiel sie weiter auf 2,4 Kinder (vgl. Park, K.-S. 2005a: 28 f.).
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Zunahme des Anteils élterer Menschen in Stidkorea. Im Jahr 1960 betrug der Anteil der Men-
schen tiber 65 Jahre 2,9% der Gesamtbevélkerung und hat seitdem allmédhlich zugenommen,
von 3,1% im Jahr 1970 auf 3,8% im Jahr 1980 (vgl. Statistics Korea 2014: 44). 2015 lebten
etwa 50.617.000 Einwohner in Siidkorea. Davon waren etwa 6.624.000 Menschen iiber 65
Jahre alt. Dies macht 13,1% der Gesamtbevdlkerung aus (vgl. Statistics Korea 2015a: 17).
Prognosen zufolge wird sich diese Entwicklung weiter fortsetzen: Demnach wird der Anteil
dieser Bevolkerungsgruppe 19% im Jahr 2024 und 27,6% im Jahr 2034 ausmachen (vgl. Sta-
tistics Korea 2014: 4). Aus dieser demografischen Entwicklung ldsst sich ablesen, dass sich die
Altersstrukturen der 1960er Jahren deutlich von den heutigen unterscheiden. In den 1960er und
1970er Jahren, in denen siidkoreanische Arbeitsmigrantlnnen in die Bundesrepublik Deutsch-
land eingereist sind, hatte man eine deutlich niedrigere Lebenserwartung als heute und der An-
teil dlterer Menschen war geringer. AuBlerdem war die Wahrscheinlichkeit grofer, dass man

mehrere Geschwister hatte.

5.2.2 Sozialpolitische Malnahmen beziiglich der Pflege élterer Menschen
vor Einfiihrung der Pflegeversicherung

Bis zur Einfiihrung der Pflegeversicherung im Jahr 2008 waren ambulante und stationére Pfle-
geeinrichtungen meistens fiir diejenigen zusténdig, die keine Familie bzw. keine Kinder hatten
oder die aus anderen Griinden nicht mit familidrer Pflege rechnen konnten und gleichzeitig
einkommensschwach waren (vgl. Seok, J.-E. 1999: 39). Es gab aber auch gewinnorientierte
private Pflegeeinrichtungen, die nur fiir finanziell gut situierte Menschen erschwinglich waren.
Dies bedeutet, dass auf der einen Seite einkommensschwache und alleinstehende, auf der an-
deren Seite finanziell wohlhabende alte Menschen durch Pflegeeinrichtungen gepflegt wurden.
Andere pflegebediirftige dltere Menschen und deren Familien hatten kaum Zugang zu Pflege-

einrichtungen.

Diese selektive Gewihrleistung von Leistungen der Pflege durch sozialpolitische Mafinahmen
spiegelt sich im Bericht des ,,Korea Institute for Health and Social Affairs” tiber die ,,Lebens-
lage #lterer Menschen und Bedarfe an soziale Leistungen 2004“¢” wider, welcher einen Uber-

blick tiber hdusliche Pflege im Jahr 2004 liefert. Wie in der folgenden Tabelle 4 dargestellt

673,278 iltere Menschen ab 65 Jahren beteiligten sich an der Befragung (vgl. KIHASA 2005: 73). 36,3% der
Teilnehmer waren pflegebediirftig (vgl. ebd.: 455).
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wurden 2004 iiber 90% der zuhause lebenden, gebrechlichen édlteren Menschen vollstindig
durch eine Ehepartnerin bzw. einen Ehepartner oder Kinder gepflegt. Der Anteil pflegebediirf-
tiger dlterer Menschen, die dort von Pflegekriften gepflegt wurden, betrug lediglich 2,4%. Der
Bericht zeigt wiederum, dass ambulante Pflegeleistungen entweder von einkommensschwa-
chen alleinstehenden Menschen, fiir die der Staat die Kosten iibernahm, oder von finanziell gut
gestellten Menschen, welche Pflegeleistungen aus eigener Tasche finanzieren konnten, in An-

spruch genommen wurden (vgl. KIHASA 2005: 463).

Tabelle 4: Pflegende Personen in hduslicher Umgebung im Jahr 2004

Pflegende Person Anteil

Ehepartner 29,7

Der dlteste Sohn und Schwiegertochter | 31,8

Sonstiger Sohn und Schwiegertochter | 13,8

Tochter und Schwiegersohn 15,3
Enkelkinder und Ehepartner 33
Verwandte 2,3
Bekannte oder Nachbarn 1,4
Pflegekrifte 2,4
Insgesamt 100,0

Quelle: Korea Institute for Health and Social Affairs 2005: 465,

iibersetzt und modifiziert von der Autorin.%®

Vor der Einfilhrung der Pflegeversicherung waren stationdre Pflegeeinrichtungen nach
Schwere der Pflegebediirftigkeit in allgemeine oder spezialisierte Pflegeeinrichtungen unter-
teilt. In den allgemeinen Pflegeeinrichtungen wurden dltere Menschen mit relativ niedriger

Pflegebediirftigkeit etwa in Folge einer Alterskrankheit versorgt. Hingegen waren spezialisierte

% In der Originaltabelle sind neben der Bezichung der pflegezustindigen Personen zu den pflegebediirftigen
Menschen auch Faktoren wie Geschlecht, Wohnort sowie Alter der pflegezustindigen Person vorhanden (vgl.
KIHASA 2005: 465).
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Pflegeeinrichtungen fiir dltere Menschen mit intensiver Pflegebediirftigkeit durch eine Alters-
krankheit wie z.B. Demenz oder Schlaganfall zustandig (vgl. Sunwoo, D. 2004: 24; Ministry
of Health and Welfare 2007: 5). Die beiden Arten von Pflegeeinrichtungen unterschieden sich
nach dem Umfang der Kostenbeteiligung durch die BewohnerInnen; kostenlose Pflegeeinrich-
tungen, Einrichtungen mit geringem sowie mit vollem Unkostenbeitrag (vgl. Ministry of
Health and Welfare 2004: 5; Nam, H.-J. 2005: 138 f.; Ministry of Health and Welfare 2007: 4;
Kwon, D.-C. 2008: 200 f.). Zur Pflege in einer kostenlosen Pflegeeinrichtung waren diejenigen
berechtigt, welche Sozialhilfe bezogen oder als einkommensschwach anerkannt waren (vgl.
Ministry of Health and Welfare 2004: 5; Ministry of Health and Welfare 2007: 4). Solche Pfle-
geeinrichtungen wurden durch 6ffentliche Mittel finanziert (vgl. Kwon, D.-C. 2008: 204). In
ein Pflegeheim mit geringem Unkostenbeitrag konnten einkommensschwache Menschen ein-
ziehen (vgl. Ministry of Health and Welfare 2004: 5; Ministry of Health and Welfare 2007: 4).
Die BewohnerInnen mussten zusétzlich zu Zuschiissen aus Steuermitteln einen geringen Anteil
der Kosten selbst tragen (vgl. Kwon, D.-C. 2008: 204). In Pflegeheimen mit vollem Unkosten-

beitrag finanzierten die BewohnerInnen ihren Aufenthalt aus eigener Tasche.

Die folgende Tabelle 5 zeigt die Anzahl stationdrer Pflegeeinrichtungen im Jahr 2003. Dem-
nach gab es insgesamt 232 Einrichtungen mit 16.852 Plitzen. Etwa 78% der stationéren Ein-
richtungen waren unentgeltliche Pflegeeinrichtungen fiir Sozialhilfeempfiangerlnnen oder ein-
kommensschwache Menschen. Der Anteil der spezialisierten Pflegeeinrichtungen fiir Men-
schen mit intensiver Pflegebediirftigkeit betrug etwa 35%. Daraus lésst sich ableiten, dass sta-
tiondre Pflegeeinrichtungen im Jahr 2003 meist von élteren Menschen genutzt wurden, die
nicht schwerstpflegebediirftig waren und aus einkommensschwachen Schichten stammten.
Stationire Pflegeeinrichtungen fiir pflegebediirftige dltere Menschen aus der Mittelschicht wa-
ren kaum vorhanden. Spezialisierte Pflegeeinrichtungen mit geringem Unkostenbeitrag, die
theoretisch fiir einkommensschwache Menschen mit intensiver Pflegebediirftigkeit erschwing-
lich sein konnten, hat der Gesetzgeber nicht vorgesehen. Folglich hatten dltere Menschen, wel-
che intensive Pflege bendtigten und keinen Zugang zu einer kostenlosen Pflegeeinrichtung hat-
ten, nur die Wahl, in eine stationire Pflegeeinrichtung mit vollem Unkostenbeitrag einzuziehen
und alle anfallenden Kosten selbst zu tragen, wenn sie mit familidrer Pflege nicht rechnen
konnten. Dies war fiir viele éltere SitidkoreanerInnen finanziell belastend (vgl. Sunwoo, D.
2004: 24 £.). SchlieBlich gingen aufgrund der mangelnden Infrastruktur an Pflegeeinrichtungen

viele pflegebediirftige dltere Menschen ins Krankenhaus, was die Krankenkassen belastete. So
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stiegen die Behandlungskosten fiir dltere Menschen immer weiter an.® Vor diesem Hintergrund
kam es zur Einfithrung der Pflegeversicherung und Pflegekosten fiir pflegebediirftige éltere
Menschen wurden von der Krankenkasse getrennt berechnet (vgl. Kim, C. W. 2005: 34;
KLERA 2009: 20).

Tabelle 5: Anzahl stationérer Pflegeeinrichtungen fiir Senioren (Ende Dezember 2003)

Allgemeine  Pflegeein- | Spezialisierte Pflegeein-
. . Insgesamt

richtung richtung

Einrichtun- | Bewohne- |Einrichtun- | Bewohne- |Einrichtun- | Bewohne-

gen rInnen gen rInnen gen rInnen
Kostenlos |113 8,572 68 5,641 181 14,213
Geringer
Kostenbei- |19 1,085 - - 19 1,085
trag
Vollkosten |19 683 13 871 32 1,554
Insgesamt | 151 10,340 81 6,512 232 16,852

Quelle: Ministry of Health and Welfare, zitiert nach Sunwoo, D. 2004: 25, tibersetzt von der

Autorin.

5.2.3 Gesellschaftliche Verinderungen

Obwohl die siidkoreanische Gesellschaft seit den 1960er Jahren demografisch gesehen immer
dlter wird, ist der Staat bis zur Einfithrung der Pflegeversicherung im Jahr 2008 davon ausge-

gangen, dass die Familie die Pflege &lterer Familienmitglieder iibernimmt. Jedoch unterlagen

% Der Anteil der Krankenbehandlungskosten fiir dltere Menschen an den Gesamtkosten stieg von 17,8% im Jahr
2001 auf 25,9% im Jahr 2006 (vgl. KLERA 2009: 20).
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Familienleben und -struktur sowie die traditionelle soziale Norm der ,,Kindespietét™ (s.o.) ei-

nem Wandel, der sich auch in den Pflegearrangements widerspiegelt.

5.2.3.1 Familie im Wandel

Wie bereits ausgefiihrt war es in der traditionellen koreanischen Gesellschaft gebrauchlich,
dass (dltere) Eltern mit dem &ltesten Sohn und dessen Familie zusammen im gleichen Haushalt
wohnten und im Pflegefall vor allem von der Schwiegertochter gepflegt und versorgt wurden.
Laut H. Choi, der sich mit den Veranderungen der Familienstruktur in Stidkorea befasst hat,
war einerseits die traditionelle Wohnform alter Menschen mit mehreren Generationen unter
einem Dach bis zum Anfang der 1980er Jahre erhalten geblieben. Andererseits haben in der
damaligen Zeit Veranderungen in der Versorgung und Pflege dlterer Eltern stattgefunden. So
galt die Versorgung und Pflege alterer Eltern nicht mehr als alleinige Verpflichtung des éltesten
Sohnes und seiner Ehefrau, sondern auch als Aufgabe weiterer Sohne und gegebenenfalls auch
der T6chter. Laut einer 2003 Haushalte umfassenden Studie im Jahr 1975 wohnten 54,2% der
dlteren Menschen bei ihrem dltesten Sohn und seiner Familie, 10,8% bei sonstigen S6hnen und
deren Familie, 2,2% zusammen mit einem Enkelkind und dessen Familie und 1,8% bei einer
verheirateten Tochter. 18,4% der élteren Menschen wohnte mit unverheirateten Kindern zu-
sammen. Somit lebten 87,4% der dlteren Menschen mit den eigenen Kindern zusammen im
gleichen Haushalt. Demgegeniiber wohnten nur 6,1% mit einem Ehepartner oder einer Ehe-
partnerin zusammen, 5,8% allein und 0,7% bei weiteren Verwandten (vgl. Choi, H. 1983: 125
f).
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Abbildung 5: Verdnderung der Familienform (1994-2014)
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Quelle: Ministry of health and welfare 2015b: 520.

Die Industrialisierung und Urbanisierung der stidkoreanischen Gesellschaft ibten einen grof3en
Einfluss auf das Familienleben und die Familienstruktur aus. Im Zuge dieser Entwicklung
wohnten und wohnen éltere Eltern zunehmend nicht mehr mit dem é&ltesten Sohn und seiner
Familie bzw. mit den erwachsenen Kindern zusammen. Die traditionelle, grole Haushaltsfa-
milie mit drei Generationen, welche sich um iltere Eltern kiimmerte, wurde also immer seltener.
Stattdessen hat die Kernfamilie an Bedeutung gewonnen. Die obige Abbildung 5 veranschau-
licht die Vercnderung der Familienform, in der dltere Menschen in Stidkorea leben. Demnach
nahm der Anteil élterer SiidkoreanerInnen, welche mit erwachsenen Kindern zusammenwohn-
ten, von 54,7% im Jahr 1994 auf 28,4% im Jahr 2014 ab. Wihrenddessen nahm der Anteil an
Haushalten, in denen nur iltere Menschen lebten, von 40,4% auf 67,5% zu. Das heifit, dass im
Jahr 2014 zwei Drittel der Bevolkerung der tiber 65-Jéhrigen entweder allein oder nur mit einer
Ehepartnerin bzw. einem Ehepartner zusammenwohnte. Die traditionelle Wohnform hat also
stark an Bedeutung verloren (vgl. Chung, K. 2012: 11; Ministry of health and welfare 2015b:
519).

Auflerdem zeigen siidkoreanische Studien, dass die Griinde fiir die Wahl bestimmter Wohnfor-
men bei dlteren Menschen vielfiltig sind und sich im Lauf der Zeit verdndert haben. Eine Stu-
die mit 600 Haushalten in Seoul gibt an, dass im Jahr 1998 68,2% der dlteren Menschen mit

erwachsenen Kindern zusammenwohnten. 30,9% davon gaben an, dass das Zusammenleben
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mit ihren erwachsenen Kindern fiir sie selbstverstindlich sei, was der haufigste Grund war. Als
weiteren Grund nannten 24% gesundheitliche Probleme. 20,3% gaben an, dass sie mit den er-
wachsenen Kindern zusammenwohnten, weil ihre Kinder sich dies gewtinscht hatten. Des Wei-
teren wurden zum Beispiel der Tod der Lebenspartnerin bzw. des Lebenspartners (8,1%), das
Fehlen einer eigenen Wohnung (7,3%), finanzielle Schwierigkeiten (3,3%) oder die Beaufsich-
tigung der Enkelkinder (2,4%) als Grund des Zusammenwohnens angegeben. Daraus ldsst sich
ableiten, dass mehr als die Hilfte der dlteren Menschen im Jahr 1998 aus traditionellen Griin-
den mit ihren erwachsenen Kindern zusammenwohnte, wobei dies als Selbstverstiandlichkeit
(30,9%) oder als Wunsch der Kinder (20,3%) dargestellt wurde (vgl. Park, K.-S. 2005b: 98 f.).
Laut eines Berichts des ,,Ministry of health and welfare* iiber die Lebenslage élterer Menschen
im Jahr 2014 spielten zu diesem Zeitpunkt nunmehr weniger die traditionelle Norm als prag-
matische Griinde eine bedeutende Rolle fiir das Zusammenwohnen mit den erwachsenen Kin-
dern. So gaben 24,2% der dlteren Menschen eigene finanzielle Schwierigkeiten als Grund an.
Danach folgen weitere Griinde wie die Unterstiitzung der Kinder (21,8%) zum Beispiel bei der
Aufsicht der Enkelkinder oder bei der Hausarbeit, finanzielle Schwierigkeiten der Kinder
(16,0%) oder eigene gesundheitliche Probleme (15,4%). Nur 15,6% der élteren Menschen ga-
ben an, dass das Zusammenwohnen mit erwachsenen Kindern fiir sie selbstverstandlich sei (vgl.

Ministry of health and welfare 2015b: 116-118).

5.2.3.2 ,,Kindespietit“ im Wandel

In der traditionellen koreanischen Gesellschaft war die Kindespietét als verbindliche Verpflich-
tung tief im sozialen Leben verwurzelt. Der Staat zeichnete pietdtvolle Kinder sogar mit Prei-
sen aus. In der heutigen siidkoreanischen Gesellschaft ist diese Verpflichtung (zumindest rudi-
mentér) immer noch vorhanden. So werden beispielsweise Menschen, die in besonderer Weise
Kindespietdt gegentiber den Eltern oder den GroBeltern gezeigt haben, von unterschiedlichen
Stiftungen wie zum Beispiel der ,,Cachon Cultural Foundation®, der ,,Samsung Foundation® o-
der der ,,Sungkyunkwan Foundation* Preise verlichen. D.-H. Kim und E.-M. Kim haben in
einer Studie Inhalte solcher Preisverleihungen zwischen 2010 und 2012 untersucht. Demnach
haben die meisten der einbezogenen neun Preisempfanger aufgrund langzeitiger Pflege der
Schwiegergrofeltern, Schwiegereltern oder eigener Eltern den Preis erhalten. Zum Beispiel hat
eine Gewinnerin mit ihrem Ehemann 19 Jahre lang die bettlagerige Schwiegermutter und den

kranken Schwiegervater gepflegt (vgl. Kim, D.-H./Kim, E.-M. 2013: 243-245). Die Studie
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stellte fest, dass es sich bei den Preisempfiangern meistens um Schwiegertdchter handelte, wel-

che ihren Schwiegervater bzw. ihre Schwiegermutter pflegten (vgl. ebd.: 263).

Eine Reihe siidkoreanischer Studien untersuchte dariiber hinaus unterschiedliche Auffassungen
von Kindespietdit in der Bevolkerung. Das statistische Amt von Stidkorea beschéftigte sich zum
Beispiel mit der Entwicklung von Meinungen beziiglich der Versorgung dlterer Eltern in den
Jahren 1998 und 2002. In dieser Zeit haben 6ffentliche Diskussionen iiber die Schwierigkeiten
der familidren Pflege und die potenzielle Einfithrung von sozialpolitischen MaBnahmen statt-
gefunden. Wie die folgende Abbildung 6 illustriert, herrschte 1998 bei fast 90% der Befragten
die Ansicht vor, dass die Familie fiir die Versorgung élterer Eltern verantwortlich sei. Die Mei-
nung, dass die Versorgung dlterer Eltern zu den staatlichen Aufgaben gehort, war dagegen
kaum vorhanden. Vier Jahre spiter, im Jahr 2002, {iberwog immer noch die Meinung, dass die
Familie fur die Versorgung dlterer Eltern verantwortlich sei. Jedoch war dieser Anteil im Ver-
gleich zu 1998 um etwa 20% gesunken. Gleichzeitig waren knapp 20% der Interviewten der
Meinung, dass der Staat dafiir teilweise bzw. ganz verantwortlich sei. Das Diagramm zeigt
auflerdem Verdnderungen beziiglich der Auffassung dartiber, wer die Versorgung dlterer Eltern
in der Familie tibernehmen sollte. Wéhrend im Jahr 1998 der élteste Sohn oder ein Kind mit
besseren Mitteln und Wohnmaoglichkeiten genannt wurde, wurden 2002 alle S6hne sowie auch
Tochter als verantwortlich fiir die Versorgung der Eltern angesehen. Dies verweist auf eine

Verdnderung der Rollenbestimmung in der traditionellen koreanischen Gesellschaft.

Abbildung 6: Meinungen zur Versorgung betagter Eltern
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Quelle: Statistics Korea 2003: 11.
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Ein Forschungsbericht des ,,Korea Women s Development Institute* aus dem Jahr 20127° zeigt,
dass die Auffassungen dariiber, wer in der Familie die Versorgung und Pflege dlterer Eltern
tibernehmen soll, je nach Generation unterschiedlich sind. Demnach hielt die éltere Bevolke-
rungsgruppe an traditionellen, patriarchalischen Rollenbestimmung fest. So waren Menschen
tiber 50 Jahren eher der Meinung, dass der dlteste Sohn und seine Frau bzw. ein anderer Sohn
und dessen Frau fiir die Pflege betagter Eltern verantwortlich sind. Dagegen war die Gruppe
der 30 bis 40-Jahrigen héufiger der Ansicht, dass alle Kinder gemeinsam fiir die Pflege der
Eltern verantwortlich sind (vgl. Kim, H.-Y./Kim, S.-D./Park, S.-A. 2012: 99 f.). Eine qualita-
tive Studie von S.-N. Cho’! aus dem Jahre 2006 legt nahe, dass aus Sicht erwachsener Kinder
dltere Eltern immer noch die Erwartung haben, durch den (dltesten) Sohn und dessen Frau
gepflegt zu werden, was nicht selten ein familidres Konfliktpotential bildet. Des Weiteren hof-
fen auch die Geschwister, dass der dlteste Bruder und seine Frau oder mindestens ein Bruder
und seine Frau die Pflege ilterer Eltern {ibernehmen. Alteste oder einzige Sohne waren meis-
tens bereit dazu, nahmen diese Rolle jedoch als Belastung wahr (vgl. Cho, S.-N. 2006: 146).
Einige Interviewte zogen auch die Versorgung gebrechlicher Eltern in einer stationéren Pflege-
einrichtung in Erwdgung, wenn alle Geschwister gemeinsam fiir die Kosten der Unterbringung
in einem Heim aufkommen wiirden. War dies nicht moglich, rechneten sie allerdings damit,
dass der dlteste Bruder die Pflege der Eltern tibernimmt (vgl. ebd.: 149). Die Studie zeigt also,
dass die traditionelle Rollenverteilung beziiglich der Pflege élterer Eltern innerhalb der stidko-

reanischen Bevolkerung immer noch eine wichtige Rolle spielt.

Im Jahr 2002 untersuchte D.-y. Song in einer Studie Einstellungen und Erfahrungen zur Pflege
unter 283 verheirateten Frauen, die mit einem é&lteren Familienmitglied im gleichen Haushalt
zusammenwohnten. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass die Eheméanner der Frauen alle als Be-
amte tdtig waren, wobei diese Berufsgruppe als stark an traditionellen Werten orientiert gilt
(vgl. Song, D.-y. 2004: 217). 86,5% der befragten Frauen wohnten mit den Schwiegereltern
zusammen, 13,5% mit den eigenen Eltern. Laut der Studie neigten Frauen, die jiinger, hoch

gebildet und berufstitig waren, dazu, die Pflege dlterer Schwiegereltern und Eltern nicht als

7 Bei diesem Forschungsbericht handelt es sich um die Re-Analyse der ,,Sozialuntersuchung 2010 (A}3] ZA}
2010, von der Autorin iibersetzt) von ,,Statistics Korea“. An der Befragung beteiligten sich 37.000 Personen ab
15 Jahren in 17.000 siidkoreanischen Haushalten (vgl. Kim, H.-Y./Kim, S.-D./Park, S.-A. 2012: 87).

"I Fiir diese Studie wurden Gruppendiskussionen mit 43 Personen zwischen 30 und 50 Jahren, eingeteilt in acht
Gruppen, durchgefiihrt (vgl. Cho, S.-N. 2006: 144).
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ihre alleinige Aufgabe, sondern als die der ganzen Familie zu betrachten (vgl. ebd.: 227). In
der Studie wurden die Interviewten zudem in eine Gruppe mit traditioneller Einstellung und
eine mit ,moderner® Einstellung bezliglich der Versorgung eines dlteren Familienmitgliedes
eingeteilt. Generell befiirworteten sowohl Frauen mit traditioneller als auch solche mit ,moder-
ner‘ Einstellung (falls nétig) die Inanspruchnahme von Hilfe durch ambulante Pflegedienste
bei der Pflege ihrer Eltern oder Schwiegereltern. Dagegen waren nur 14,6% der Frauen mit
moderner Einstellung und 9,8% der Frauen mit traditioneller Einstellung bereit, dafiir statio-
nére Einrichtungen in Anspruch zu nehmen. Interessanterweise gaben 45,7% der Frauen mit
moderner und 34,1% der Frauen mit traditioneller Einstellung fiir den eigenen Pflegefall an,
dass sie lieber in einer stationdren Einrichtung versorgt werden méchten. Diesbeziiglich argu-
mentiert die Autorin, dass negative Einstellungen und Abneigung im sozialen Umfeld die
Frauen zogern lie3e, ihre Schwiegereltern bzw. die eigenen Eltern stationdr pflegen zu lassen.
Gleichzeitig hétten sie die Absicht, ihren Kindern die bereits selbst erfahrenen Belastungen und

Einschriankungen durch die Pflege der Angehorigen zu ersparen (vgl. ebd.: 224 f.).

Ein Jahr nach der Einfithrung der Pflegeversicherung untersuchten H.-K. Kim, C.-M. Park und
K. Nakajima (2010) Auffassungen von StudentInnen und deren Eltern zur Pflege alter Men-
schen.” Demnach war die Gruppe der StudentInnen vorwiegend der Meinung, dass die Ver-
sorgung pflegebediirftiger dlterer Menschen durch die Familie mit Unterstiitzung ambulanter
Pflegeeinrichtungen gewihrleistet werden soll. Die Generation der Eltern tendierte dagegen
eher dazu, pflegebediirftige dltere Menschen entweder durch die Familie zu Hause oder in einer
stationdren Pflegeeinrichtung zu versorgen. Die Autoren fithren dies darauf zuriick, dass die
Elterngeneration bereits Erfahrungen mit der Pflegebediirftigkeit der eigenen Eltern bzw.
Schwiegereltern hat und davon ausgeht, dass die Pflege zu Hause trotz Unterstiitzung durch
ambulante Pflegeeinrichtungen begrenzt praktikabel ist, vor allem wenn die Pflegebediirftig-
keit schwerwiegend ist (vgl. Kim, H.-K./Park, C.-M./Nakajima, K. 2010: 187 £.). Eine weitere
Studie unter StudentInnen” zeigt, dass diese die Kindespietit fiir auBerordentlich wichtig hiel-

ten. Studentinnen und Studenten hatten jedoch unterschiedliche Auffassungen davon. So legten

2 Hierfiir wurden StudentInnen zweier Universititen und deren Eltern von Juli bis September 2009 befragt.
Insgesamt haben 501 Menschen an der Befragung teilgenommen (vgl. Kim, H.-K./Park, C.-M./Nakajima, K.
2010: 177).

73 Es beteiligten sich 331 Studentinnen und Studenten aus der Stadt Daegu an der Befragung (vgl. Bae, M.-J./Park,
S.-J. 2013: 278).
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Studentinnen mehr Wert auf emotionale Unterstiitzung, wihrend die Studenten instrumentelle
und finanzielle Unterstiitzung in den Mittelpunkt der Kindespietit stellten (vgl. Bae, M.-J./Park,
S.-J.2013: 281 f.). AuBerdem legten die Studenten zum Teil eine traditionelle Haltung beziig-
lich der Kindespietit an den Tag. So gingen viele von ihnen davon aus, dass der dlteste Sohn
nach der Heirat mit seinen Eltern zusammenwohnen und sich um diese kiimmern muss. Die
Studentinnen strebten dagegen eher nach einer Gleichberechtigung in der Rollenverteilung (vgl.

ebd.: 280).

Auf Basis der erwihnten Untersuchungen ist zusammenfassend festzustellen, dass die traditi-
onelle soziale Norm der Kindespietdit und die traditionelle Rollenverteilung beziiglich der
Pflege in der siidkoreanischen Bevolkerung zur Jahrtausendwende immer noch vorhanden war.
Gleichzeitig waren jedoch Verdinderungen im Bereich der Familienstrukturen und Wohnformen
im Alter sowie generations- und geschlechtsspezifische Differenzierungen im Hinblick auf die
Kindespietit und Rollenverteilung erkennbar. So orientierten sich dltere Menschen und Ménner
nach wie vor eher an der traditionellen Rollenverteilung. Im Gegensatz dazu zeigten junge
Frauen ein veréndertes Rollenverstandnis beziiglich der Pflege dlterer Familienmitglieder, tib-
ten die traditionelle Rolle jedoch weiterhin aus. Dies konnte unter anderem mit der mangelhaf-
ten Infrastruktur der formellen Pflege zusammenhéngen. Unter jungen Menschen und Frauen
kam iiberdies auch die Annahme professioneller Unterstiitzung in Betracht, was auf eine Auf-
geschlossenheit dieser Bevolkerungsgruppen gegeniiber flexiblen Pflegearrangements ver-
weist. Was die stidkoreanischen Arbeitsmigrantlnnen betrifft, ist allerdings davon auszugehen,
dass diese noch stark von der traditionellen sozialen Norm der Kindespietét und die traditio-
nelle Rollenverteilung geprigt war, was sich auch auf ihre Pflegehorizonte auswirken diirfte.
Mit der Einfiihrung der Pflegeversicherung im Jahr 2008 verianderte sich die Pflegelandschaft

in Stidkorea rasant. Diese Entwicklung wird im Folgenden ndher betrachtet.

5.3 Pflege nach der Einfiihrung der Pflegeversicherung

Die gesellschaftliche Diskussion iiber die Notwendigkeit formeller Pflege hat in Stidkorea etwa
zur Jahrtausendwende eingesetzt. Im Jahr 2001 begann die damalige siidkoreanische Regie-
rung mit der Einfiihrung der Pflegeversicherung. Nach intensiven politischen Auseinanderset-

zungen (iber Zielgruppen, Umfang und Form der Leistungen, Leistungserbringer) und der
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Durchfithrung von Pilotprojekten wurde das Pflegeversicherungsgesetz im Jahr 2007 verab-
schiedet und trat schlieBlich im Juli 2008 in Kraft (vgl. KLERA 2009: 20; Shin, K.-S.-G./Han,
G.-H. 2011: 36).

Nachfolgend wird die siidkoreanische Pflegeversicherung kurz dargestellt. Dabei stehen Vo-
raussetzungen fiir den Erhalt von Leistungen sowie Regelungen zu Pflegestufen, Leistungsfor-
men, Leistungserbringer und statistische Daten tiber pflegebediirftige Menschen im Fokus.
Dies ist insofern von Bedeutung, als die verschiedenen Pflegearrangements in einem Land eng
mit den gegebenen institutionellen Rahmenbedingungen verbunden sind. Des Weiteren kénn-
ten letztere einen Einfluss auf den Pflegehorizont siidkoreanischer ArbeitsmigrantInnen haben,
vor allem, wenn sie eine Riickkehr in ihr Heimatland in Erwédgung ziehen oder viele Kontakte
mit der Herkunftsgesellschaft unterhalten. So konnte sich z.B. die Auseinandersetzung mit dem
Pflegesystem in Stidkorea auf die Haltung zum Pflegesystem in Deutschland auswirken oder

bei Uberlegungen iiber eine mogliche Riickkehr eine Rolle spielen.

5.3.1 Anspruchsberechtigung zu Pflegeversicherungsleistungen

Nach dem Pflegeversicherungsgesetz ,,%=21787] 2 & H & W (Act on long-term care insu-
rance for the aged) sind Leistungen der Pflegeversicherung in Stidkorea strikt an das Alter der
Leistungsempfianger gekoppelt. Laut §§ 1 und 2 dieses Gesetzes sind diejenigen &lteren Men-
schen zu Leistungen der Pflegeversicherung berechtigt, welche aufgrund ihres Alters oder einer
Alterserkrankung voraussichtlich mehr als sechs Monate Schwierigkeiten haben werden,
selbststindig ihren Alltag zu bewiéltigen. In § 2 Abs. 1 wird der Begriff ,,dltere Menschen® de-
finiert. Dabei handelt es sich um tiber 65-Jahrige oder aber unter 65-Jahrige, die an einer Al-
terserkrankung wie zum Beispiel Demenz oder Parkinson leiden. Ab 65 Jahren besteht also
unabhéngig vom Grund der Pflegebediirftigkeit ein Anspruch auf Leistungen der Pflegeversi-
cherung, wihrend unter 65-Jéhrige nur dann leistungsberechtigt sind, wenn sie an einer Alters-

erkrankung leiden.

5.3.2 Die Stufen der Pflegebediirftigkeit

Um Anspriiche auf Leistungen der Pflegeversicherung geltend zu machen, muss ein pflegebe-
diirftiger Mensch zunéchst in eine Pflegestufe eingeteilt werden. Bei der Feststellung und Ein-
stufung der Pflegebediirftigkeit werden gemél der vom ,,Ministry of Health and Welfare* vor-

geschriebenen Begutachtungsrichtlinie Einschrankungen und Hilfsbedarfe in folgenden fiinf
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Bereichen gemessen: korperliche Funktion, kognitive Funktion, Verhaltensveridnderung, Be-
handlungspflege und Rehabilitation bei Bewegungsstorung (vgl. Begutachtungsrichtlinie zur

Feststellung der Pflegebediirftigkeit).

Der Gesetzgeber hat bei der Einfithrung der Pflegeversicherung im Jahr 2008 drei Pflegestufen
vorgesehen. Demnach fielen Personen, die bettlagerig und vollstandig auf die Hilfe von ande-
ren angewiesen sind, in die Pflegestufe I. Der Pflegestufe II wurden solche Personen zugeord-
net, die allein nicht mehr beweglich sind und bei wesentlichen Alltagsverrichtungen wie zum
Beispiel Mahlzeiten und Ziahneputzen fremde Hilfe benétigen. Personen, die beispielsweise
mit Hilfe eines Rollators in ihrer Wohnung mobil sein konnen, jedoch im Alltag teilweise auf
fremde Hilfe angewiesen sind, wurden in die Pflegestufe III eingeteilt (vgl. KLERA 2009: 28
f.; Hwang, C. S. 2010: 5; Ha, H.-S. 2015: 31). Im Jahr 2014 ersetzte man dieses Pflegesystem
durch ein fiinfstufiges, wobei die Pflegestufen I und II zunéchst unberiihrt blieben. Die Pflege-
stufe III zerfiel in eine umgestaltete Stufe III sowie eine Stufe IV, da sich das Spektrum der
Pflegebediirftigkeit in der ,alten® Stufe in der Praxis als sehr breit erwiesen hatte und eine dif-
ferenziertere Leistungsgewdhrung geboten erschien (vgl. Ha, H.-S. 2015: 31). Zur neuen Pfle-
gestufe V wurden Personen gezihlt, die zwar aufgrund ihrer korperlichen Situation nicht in
eine der obengenannten vier Pflegestufen eingestuften werden kénnen, deren kognitive Fahig-
keiten und Verhaltensweisen jedoch durch Altersdemenz beeintriachtigt sind, so dass die Auf-
sicht und Unterstiitzung dritter Personen benétigt wird (vgl. § 7 Verordnung zum Pflegeversi-
cherungsgesetz; Lee, Y. K. 2014: 3). Nach der fritheren Regelung war diese Personengruppe
von der Pflegeversicherung ausgeschlossen.” Durch die Reform der Pflegestufen werden de-
menzkranken Menschen nunmehr schon im frithen und mittleren Stadium ihrer Erkrankung
Leistungen aus der Pflegeversicherung gewihrt. Demente Menschen, die durch den Fortschritt
ihrer Krankheit korperlich beeintrachtigt sind, sind bereits in eine der anderen Pflegestufen (I

bis IV) eingestuft.

5.3.3 Die Leistungsformen der Pflegeversicherung

Die Leistungen der Pflegeversicherung werden je nach der Form der Leistungserbringung und

der Pflegestufe in unterschiedlicher Weise gewéhrt. Der Gesetzgeber unterscheidet zwischen

7 Laut Lee, Y. K. haben im Jahr 2013 nur etwa 32% der dementen Menschen Leistungen aus der
Pflegeversicherung erhalten (vgl. Lee, Y. K. 2014: 2).
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drei Leistungsformen der Pflegeversicherung: Sachleistungen fiir die hdusliche Pflege, fiir die
vollstationdre Pflege sowie Sondergeldleistungen (vgl. § 23 des Pflegeversicherungsgesetzes).
In § 3 des Pflegeversicherungsgesetzes ist ein grundsdtzlicher Vorrang der hauslichen vor der
stationdren Pflege festgeschrieben. Abgesehen von Ausnahmefillen sind Sachleistungen fiir
stationdre Pflege nur fur pflegebediirftige Menschen mit Pflegestufe I und II vorgesehen. Die
Versorgung pflegebediirftiger Menschen in den Stufen von III bis V der Pflegeversicherung
wird im héuslichen Bereich gewihrleistet. Ein Ausnahmefall liegt z.B. vor, wenn kein Fami-
lienangehoriger mit dem Leistungsempfianger zusammen lebt, eine ungeniigende Wohnausstat-
tung oder eine fiir die hdusliche Pflege unzumutbare psychische und physische Verfassung des
Pflegebediirftigen festgestellt wird (vgl. § 2 der Richtlinie zur Leistungsgewidhrung der Pfle-

geversicherung und die Berechnung der Vergiitung fiir die Pflegesachleistungen).

5.3.3.1 Sondergeldleistung

Wie die Bezeichnung ,,Sondergeldleistung™ zeigt, geht die Pflegeversicherung grundsétzlich
davon aus, dass Sachleistungen zu gewéhren sind. Das heif3t, dass Geldleistungen nur im Aus-
nahmefall gewdhrt werden. Laut §§ 24 und 25 des Pflegeversicherungsgesetzes sind Geldleis-
tungen nur vorgesehen, wenn eine Gewihrung von Sachleistungen aufgrund einer fehlenden
Pflegeinfrastruktur am Wohnort der Pflegebetroffenen (wie zum Beispiel auf einer abgelegenen
Insel oder aufgrund von Naturkatastrophen) schwer zu realisieren ist und daher pflegebediirf-
tige Menschen durch die Familie gepflegt werden. Aulerdem werden denjenigen Personen, die
in einer nicht primér der Pflege dienenden Einrichtung fuir dltere Menschen leben, Geldleistun-
gen bewilligt (vgl. §§ 24f des Pflegeversicherungsgesetzes). Die Hohe der Geldleistung betriigt,
unabhingig von der Pflegestufe, monatlich 150.000 Won’? (vgl. National Health Insurance Ser-
vice 2015: xxxii). Laut H. J. Shin ist eine Geldleistung vom Gesetzgeber wegen moglichen
Missbrauchs sowie verstédrkter Belastung pflegender Familienmitglieder, die deswegen in die

Pflege gezwungen wiirden, nicht vorgesehen (vgl. Shin, H. J. 2009: 178).

5.3.3.2 Sachleistungen fiir hiiusliche Pflege

Sachleistungen fiir die hausliche Pflege werden in unterschiedlicher Form gewéhrt: Pflege

durch eine ausgebildete Pflegekraft, eine Dusche mit der benétigten Ausstattung, medizinische

75 Dies sind etwa 115 Euro (Im Folgenden wird jeweils der Wihrungskurs am 19.01.2018 zugrunde gelegt).
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Behandlungspflege, teilstationdre Pflege wie Tages- und Nachtpflege, stationdre Kurzzeit-
pflege und eine Anschaffung oder Vermietung technischer Hilfsmittel (vgl. § 23 Abs. 1 des
Pflegeversicherungsgesetzes). Laut § 13 der ,,Richtlinie zur Leistungsgewdhrung der Pflege-
versicherung und die Berechnung der Vergiitung fiir die Pflegesachleistungen konnten pfle-
gebediirftige Menschen in hauslicher Pflege im Jahr 2018 Leistungen im Rahmen folgender

monatlicher Hochstbetrdge in Anspruch nehmen.

— Pflegestufe V: Sachleistung bis zu einem Gesamtwert von 930.800 Won (etwa 710
Euro),

— Pflegestufe IV: Sachleistung bis zu einem Gesamtwert von 1.085.900 Won (etwa 829
Euro),

— Pflegestufe III: Sachleistung bis zu einem Gesamtwert von 1.189.400 Won (etwa 908
Euro),

— Pflegestufe II: Sachleistung bis zu einem Gesamtwert von 1.241.100 Won (etwa 947
Euro),

— Pflegestufe I: Sachleistung bis zu einem Gesamtwert von 1.396.200Won (etwa 1.066
Euro).

5.3.3.3 Sachleistungen fiir stationiire Pflege

Der Gesetzgeber sieht zwei Formen stationédrer Pflegeeinrichtungen vor: Pflegeheime und
Wohngemeinschaften fiir pflegebediirftige Menschen (vgl. § 23 Abs. 2 des Pflegeversiche-
rungsgesetzes; § 34 Welfare of older Persons Act). Diese werden nach ihrer Grof3e unterschie-
den. So gilt eine stationdre Pflegeeinrichtung mit bis zu neun Wohnplétzen als Wohngemein-
schaft fiir pflegebediirftige Menschen, wihrend eine stationére Pflegeeinrichtung ab 10 Wohn-
plétzen als Pflegeheim betrachtet wird (vgl. Ha, H.-S. 2015: 5). Wie bereits erwihnt, sind Leis-
tungen der Pflegeversicherung bei der stationdren Pflege in der Regel nur fiir pflegebediirftige
Menschen mit Pflegestufe I oder II vorgesehen. Die Hohe der Sachleistung wird nach dem
Schweregrad der Pflegebediirftigkeit und der Form der Pflegeeinrichtung bestimmt, wie die
folgende Tabelle 6 darstellt. Hingegen wurden Sachleistungen fiir pflegebediirftige Menschen,
die den Pflegestufen III bis V zugeordnet sind und die als Ausnahmefall in einer stationdren
Pflegeeinrichtung gepflegt werden, unabhéngig von der Pflegestufe im Jahr 2018 Leistungen
in Hohe von téglich 55.780 Won (etwa 42 Euro) bei der Pflege in einem Pflegeheim und 48.720
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Won (etwa 37 Euro) bei Pflege in einer Wohngemeinschaft fiir pflegebediirftige Menschen ge-
wihrt (vgl. § 44 der Richtlinie zur Leistungsgewidhrung der Pflegeversicherung und die Be-

rechnung der Vergiitung fiir die Pflegesachleistungen).

Tabelle 6: Sachleistungsbetrige pro Tag in der stationdren Pflege in Stidkorea (2018)

Stationdre Pflegeeinrichtung Leistungsbetrag am Tag
Pflegestufe | 65.198 Won (etwa 50 Euro)
Pflegeheim
Pflegestufe 11 60.490 Won (etwa 46 Euro)
Pflegestufe I 56.960 Wq twa 43 E
Wohngemeinschaft fiir pfle- ceestule on (etwa uro)
bediirftige Mensch
gebediirtiige Vensehen Pflegestufe 11 52.850 Won (etwa 40 Euro)

Quelle: § 44 der Richtlinie zur Leistungsgewdhrung der Pflegeversicherung und die Berech-
nung der Vergiitung fur die Pflegesachleistungen, tibersetzt und in Euro umgerechnet durch

die Autorin.

Grundsétzlich sind pflegebediirftige Menschen bei der Inanspruchnahme einer Leistung in
héuslicher oder stationdrer Pflege zur Selbstbeteiligung verpflichtet. Gemdl § 40 Pflegeversi-
cherungsgesetz miissen Leistungsbezieher 15% der Kosten fiir eine ambulante Pflege und 20%
der Kosten fiir eine stationdre Pflege selbst aufbringen. AuBlerdem miissen pflegebediirftige
Menschen alle tiber die im Pflegeversicherungsgesetz vorgesehenen Leistungen hinausgehen-
den Kosten, zum Beispiel fiir Friseurbesuche, Verpflegung sowie Mehrkosten, die bei einem
Wechsel von einem Mehrbett- in ein Einzel- oder Zweibettzimmer entstehen, selbst tragen (vgl.
Lee, D.-S. 2014: 185; Ha, H.-S. 2015: 53 f.). Pflegebediirftige Menschen, die Sozialhilfe be-
ziehen, sind von der Selbstbeteiligung an der Leistung durch die Pflegeversicherung vollstin-
dig befreit. Des Weiteren werden Leistungsbezieher, die bereits eine Befreiung von medizini-
schen Behandlungskosten erhalten haben oder deren Einkommen bzw. Vermdgen unter einer
bestimmten Grenze liegt, zu 50% von der Selbstbeteiligung befreit (vgl. § 40 des Pflegeversi-
cherungsgesetzes; Hwang, C. S. 2010: 4; Lee, G. J. 2012: 35 f.; Ha, H.-S. 2015: 7; National
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Health Insurance Service 2015: xxxii). Einige siidkoreanische Studien zeigen, dass vor allem
pflegebediirftige Menschen aus einkommensschwachen Schichten (und deren Angehérige) die
Selbstbeteiligung als finanzielle Belastung wahrnehmen. In diesem Zusammenhang wird unter
anderem die Gefahr geschen, dass ein Teil der pflegebediirftigen dlteren Menschen vernachlés-
sigt wird oder dass pflegebediirftige Menschen aus diesem Grund keine Leistungen der Pfle-
geversicherung in Anspruch nehmen (vgl. Lee, J. W./Seomun, J. H. 2009: 168; Lee, D.-S.2014:
185). Laut einer Statistik haben etwa 2,5% der pflegebediirftigen Menschen im Jahr 2014 keine
Leistungen der Pflegeversicherung in Anspruch genommen, obwohl sie in eine der Pflegestufe
eingestuft waren, wobei vermutet wird, dass diese wegen der Selbstbeteiligung darauf verzich-

tet haben (vgl. Lee, D.-S. 2014: 183 f.).

5.3.4 Leistungserbringer

Das Pflegeversicherungsgesetz teilt Leistungserbringer in ambulante und stationére Pflegeein-
richtungen ein. Laut § 38 des “Welfare of older Persons Act” sind ambulante Pflegeeinrichtun-
gen jene, die mindestens eine der folgenden Dienstleistungen erbringen: ambulante Pflege, Ta-
ges- und Nachtpflege und Kurzzeitpflege sowie Hilfe bei der Nutzung einer Dusche mit ent-
sprechender Ausstattung. Bei den stationdren Pflegeeinrichtungen werden gemaf3 § 34 Pflege-
heime und Wohngemeinschaften fiir pflegebediirftige Menschen unterschieden. Unter einem
Pflegeheim versteht der Gesetzgeber eine Einrichtung, welche die Bereitstellung der Verpfle-
gung, die Pflege selbst und sonstige Dienstleistungen beziiglich Alltagsverrichtungen fiir dltere
pflegebediirftige Menschen zum Zweck hat, die durch eine Alterserkrankung wie zum Beispiel
Demenz oder Schlaganfall psychisch bzw. korperlich beeintrachtigt sind und aus diesem Grund
auf die Hilfe anderer angewiesen sind. Wohngemeinschaften fiir pflegebediirftige Menschen
sind hingegen Einrichtungen, welche dieselben Leistungen im Rahmen einer ,,familiendhnli-
chen Wohngestaltung™ erbringen. Wie bereits erwidhnt wird eine stationdre Pflegeeinrichtung
mit weniger als 10 Plitzen als Wohngemeinschaft fiir pflegebediirftige Menschen betrachtet,
wihrend eine stationdre Pflegeeinrichtung mit mehr als 10 Wohnplétzen als Pflegeheim gilt

(vgl. Lee, D.-S. 2014: 190 f.; Ha, H.-S. 2015: 5 & 50).

Staat und Kommunen stehen in der Pflicht, den Aufbau einer regionalen Pflegeinfrastruktur zu
unterstiitzen bzw. diese bereitzustellen (vgl. § 4 Abs. 3 des Pflegeversicherungsgesetzes). Um
in moglichst kurzer Zeit Pflegeangebote aufzubauen und die finanzielle Belastung des Staates

beziiglich der Investition in die Pflegeinfrastruktur zu minimieren, wurde bei der Einfiihrung
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der Pflegeversicherung ein Pflegemarkt geschaffen (vgl. Ha, H.-S. 2015: 43). In diesem Rah-
men kann sich ein Leistungsanbieter im Bereich der ambulanten Pflege, der die gesetzlichen
Erfordernisse erfiillt, einfach bei der Kommune anmelden, um ein Geschift in diesem Bereich
zu erdffnen (vgl. § 32 Abs. 1 des Pflegeversicherungsgesetzes). Dagegen muss eine stationdre
Pflegeeinrichtung von der Kommune zugelassen werden (vgl. § 31 Abs. 1 des Pflegeversiche-
rungsgesetzes). Formelle Pflege wird heute meist durch gewinnorientierte Anbieter in privater
Tragerschaft erbracht. Im Jahr der Einfithrung der Pflegeversicherung 2008 gab es 6.744 am-
bulante Pflegeeinrichtungen mit 19.835 Plitzen. Bis zum Jahr 2015 zeigte sich ein jéhrlicher
Zuwachs von durchschnittlich 9%. Im Juli 2015 gab es 12.355 ambulante Pflegeeinrichtungen
mit 38.044 Plitzen. Davon wurden 119 von 6ffentlichen Trigern (1,0%), 2.266 durch gemein-
niitzige private Trager (18,3%) und 9.970 von gewinnorientierten privaten Tragern (80,7%)
gefiihrt. Im gleichen Zeitraum ist die Zahl der stationdren Pflegeeinrichtungen von 1.700
(68.073 Wohnplitze) auf 4.999 (155.482 Wohnplitze) gestiegen. Im Juli 2015 wurden 105 sta-
tiondre Pflegeeinrichtungen von offentlichen Tragern (2,1%), 1.428 von gemeinniitzigen pri-
vaten Trigern (28,6%) und 3.446 von gewinnorientierten privaten Trigern (69,3%) gefiihrt (vgl.
Ha, H.-S. 2015: 43 £.). Laut dem ,,Ministry of Health and Welfare” gab es 2014 insgesamt 4.841
stationdre Pflegeeinrichtungen mit 151.200 Pldtzen. Davon waren 2.707 Pflegeheime (132.387
Pldtze) und 2.134 Wohngemeinschaften fir pflegebediirftige Menschen (18.813 Plitze) (vgl.
Ministry of health and welfare 2015a: 4). Eine Statistik aus dem Jahr 2013 zeigt, dass insgesamt
86,7% der vorhandenen Wohnplitze in stationidren Pflegeeinrichtungen belegt waren. Dies galt
fiir 86% der Plétze in Pflegeheimen und 91,6% der Plitze in Wohngemeinschaften (vgl. Ha,
H.-S. 2015: 52). Den Daten ist zu entnehmen, dass es auf dem Pflegemarkt vor allem im Be-
reich der stationdren Pflege mittlerweile mehr Angebot als Nachfrage gibt (vgl. Sunwoo, D.

2014: 3; Yoo, J. 2015: 331).

5.3.5 Convalescent Hospital (Sanatorium, 8 %5 9)

Neben den stationdren Pflegeeinrichtungen spielt in Stidkorea eine besondere Art Krankenhaus,
das sogenannte ,,Convalescent Hospital®, bei der Pflege dlterer Menschen eine grofie Rolle.
Dabei handelt es sich um eine medizinische Einrichtung, die unter den ,,Medical Service
Act (o] &) fillt. Laut Angabe des ,,National Health Insurance Service* wurden im Jahr
2014 etwa 10% der pflegebediirftigen &lteren Menschen hauptsiachlich dort versorgt (vgl. Na-

tional Health Insurance Service 2015: 116). GemaB § 3-2 des ,,Medical Service Act” muss ein
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Convalescent Hospital mit mindestens 30 Betten fiir PatientInnen, die eine langzeitige medizi-
nische Behandlung benétigen, ausgestattet sein (vgl. § 3-2 Medical Service Act). Dort sollen
vor allem PatientInnen mit einer Alterskrankheit oder einer chronischen Krankheit sowie sol-
che, die sich in der Erholungsphase nach einer chirurgischen Operation oder einer Verletzung
befinden, stationdr untergebracht und behandelt werden. Des Weiteren sieht das Gesetz vor,
dass auch DemenzpatientInnen in einem solchen Krankenhaus aufgenommen und behandelt
werden koénnen. Abgesehen davon ist die Aufnahme von psychisch Kranken ausgeschlossen
(vgl. § 36 Vorschrift zum Medical Service Act). Manche Convalescent Hospitals sind auf Pati-
entlnnen mit Alterskrankheiten spezialisiert und werden als ,,Seniors Convalescent Hospi-

tal*“ (5221 2 4™ ¢)) bezeichnet.

Vor der Einfithrung der Pflegeversicherung, als kaum Pflegeeinrichtungen fiir schwerstbediirf-
tige Menschen vorhanden waren, diente das Convalescent Hospital als stationdre Einrichtung
fiir diesen Personenkreis (vgl. Sunwoo, D. 2004: 28). Seit Mitte der 2000er Jahre hat die Zahl
der auf iltere PatientInnen spezialisierten Convalescent Hospitals rasant zugenommen — von
202 im Jahr 2005 auf 866 in 2010 und 1.322 in 2014. Die Zahl der élteren PatientInnen stieg
von 27.000 im Jahr 2007 auf 122.900 im Jahr 2009 (vgl. National Human Rights Commission
of Korea 20 14: 28 f.).

Die rasante Zunahme der Angebote ist auf die geringen Voraussetzungen fiir den Betrieb einer
solchen Einrichtung zuriickzufiihren. Dies ging mit einer verstarkten Konkurrenz zwischen den
Einrichtungen einher. So wurden neben dlteren PatientInnen mit einem hohen Bedarf an pro-
fessioneller medizinischer Behandlung auch solche angeworben, welche einen niedrigeren Be-
darf haben, aber trotzdem langfristig behandelt werden miissen. Es sind also zum Teil pflege-
bediirftige Menschen, fiir die eigentlich eine Pflegeeinrichtung zustindig gewesen wire, dort
aufgenommen und gepflegt worden (vgl. Kim, J. S. et al. 2013: 6; PSPD 2014: 12 f.). Zudem
trugen die Regelungen der Pflegeversicherung beziiglich des Aufenthalts in stationdren Pfle-
geeinrichtungen dazu bei, dass immer mehr pflegebediirftige Menschen in Seniors Convale-
scent Hospitals untergebracht wurden. Wie bereits dargestellt finanziert die siidkoreanische
Pflegeversicherung die Versorgung in einer stationiren Pflegeeinrichtung in der Regel nur fiir
Pflegebediirftige der Stufen I und II. Abgesehen von Ausnahmefillen sind ansonsten Sachleis-
tungen der ambulanten Pflege vorgesehen. Meist reicht jedoch die Sachleistung fiir die Pflege
im héuslichen Umfeld allein nicht aus, weil selbst die hochste Einstufung in diesem Rahmen

nur vier Stunden ambulanter Pflege am Tag ermoglicht. Wenn keine Familienangehorigen in
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der Lage sind, die Pflege zu iibernehmen, stellt das Seniors Convalescent Hospital auch fiir
diejenigen eine Alternative dar, die eigentlich keine medizinische Behandlung benétigen (vgl.
PSPD 2014: 13 f.). Dabei spielt zum Teil auch das in der Bevolkerung verbreitete Misstrauen
gegeniiber der Qualitit stationdrer Pflegeeinrichtungen eine Rolle. So wihlen manche pflege-
bediirftige éltere Menschen und deren Angehérige die Versorgung in einem Seniors Convale-
scent Hospital in der Hoffnung, dort durch medizinische Fachkrifte besser gepflegt zu werden
als in einem Pflegeheim (vgl. Kim, J. S. et al. 2013: 9; PSPD 2014: 15 f.). Allerdings stammen
diejenigen, die sich fiir eine solche medizinische Einrichtung entscheiden, in der Regel aus
finanziell bessergestellten Bevolkerungsschichten. Die medizinischen Leistungen der Seniors
Convalescent Hospitals werden durch die Krankenversicherung vergiitet. Hierbei haben Pati-
entlnnen den Anteil der Selbstbeteiligung vergiiteter Leistungen durch die Krankenversiche-
rung und Kosten der sonstigen Leistungen, welche von der Krankenversicherung nicht bezahlt
werden, selbst zu tragen. Dazu gehéren unter anderem die Pflegekosten. Das heifit, dass die
Pflege in einer medizinischen Einrichtung in Siidkorea keine durch die Krankenversicherung
vergiitete Leistung darstellt, sondern von den &lteren Patientlnnen und deren Angehorigen ge-
tragen wird (vgl. Jeong, H. Y./Lee, J. J./Yi, S.-W. 2003: 74; PSPD 2014: 10; National Human
Rights Commission of Korea 2014: 33). Ein Zeitungsartikel vom 19.09.2014 berichtet von
einem Fall, in dem ein Patient von einem Seniors Convalescent Hospital in ein Pflegeheim
umgezogen ist, weil er keine finanziellen Mglichkeiten mehr hatte, die anfallenden Kosten
selbst zu tragen, obwohl er die medizinische Behandlung benétigte (vgl. Sin, S.-S./Chang, J.-
Y./Jeong, J.-M. 2014: 8).

Laut einem internen Bericht des ,,National Health Insurance Service“ befanden sich 2013
47,2% der PatientInnen nicht zum Zweck einer medizinischen Behandlung, sondern zur Pflege
in einer solchen Einrichtung (vgl. Kim, J. S. et al. 2013: 35; PSPD 2014: 7). Demgegeniiber
benétigten Studien zufolge 30% der Pflegeheimbewohnerlnnen eine medizinische Behandlung
und sollten daher in Seniors Convalescent Hospitals versorgt werden. Dies gibt Anlass zu der
Befiirchtung, dass ein Teil der Menschen in beiden Einrichtungen keine angemessenen Leis-
tungen erhilt, da pflegebediirftige Menschen in einem Seniors Convalescent Hospital und me-
dizinische Behandlung benétigende Menschen in einer stationdren Pflegeeinrichtung unterge-
bracht werden (vgl. Kim, J. S. et al. 2013: 6). AuBerdem gibt es Hinweise darauf, dass in Teilen
der Bevolkerung Verwirrung iiber die Funktionen von stationédren Pflegeeinrichtungen und den
Seniors Convalescent Hospitals herrscht (vgl. National Human Rights Commission of Korea

2014: 31).
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5.3.6 Leistungsempfinger

Es ist festzustellen, dass die Anzahl pflegebediirftiger Menschen im Sinne des Pflegeversiche-
rungsgesetzes in Stidkorea von Jahr zu Jahr angestiegen ist. Im ersten Jahr der Pflegeversiche-
rung (2008) waren 214.480 pflegebediirftige Menschen in eine Pflegestufe eingestuft. Diese
Zahl nahm bis Ende 2013 auf 378.493 zu, wobei der Anteil an den iiber 65-J4hrigen 6,1%
ausmachte — eine Steigerung von 1,8% (vgl. Sunwoo, D. 2014: 1). Laut Angaben des ,,National
Health Insurance Service™ hat sich die Zahl pflegebediirftiger Menschen im Jahr 2014 noch-
mals um 12,2% erhoht. Sie belief sich auf 424.572 und machte 6,6% an den tiber 65-Jéhrigen

aus (vgl. National Health Insurance Service 2015: xlil).

Die folgende Tabelle 7 zeigt die Entwicklung der Zahl der Leistungsempfianger in den ver-
schiedenen Pflegestufen zwischen 2008 und 2013. Demnach wurden im Vergleich zu 2008 im
Jahr 2013 weniger Menschen in die Pflegestufe I eingestuft. Gleichzeitig ist deutlich erkennbar,
dass die Zahl der Einstufungen in die Pflegestufe Il im gleichen Zeitraum rasant zugenommen
hat. Diese Entwicklung setzte sich im Jahr 2014 fort, wobei dies vor allem auf die Erweiterung
des Begriffs der Pflegebediirftigkeit und der Pflegestufen im Pflegeversicherungsgesetz zu-
riickgefiihrt wird. 2013 waren 37.283 pflegebediirftige Menschen in Pflegestufe I, 71.824 in
Stufe IT und 269.386 in Stufe III eingeordnet. Im Jahr 2014 waren hingegen 37.655 in Pflege-
stufe I, 72.100 in die zweite, 170.329 in die dritte Stufe, 134.032 in die Pflegestufe IV und
10.456 in die funfte Stufe eingestuft (vgl. National Health Insurance Service 2015: x1v). Es ist
deutlich zu erkennen, dass die Zahl pflegebediirftiger Menschen in der Pflegestufe I und II nur
minimal zugenommen hat. Gleichzeitig ist die Anzahl pflegebediirftiger Menschen mit niedri-
gerer Pflegebediirftigkeit, also der Pflegestufen III und IV, deutlich angestiegen. AuBlerdem
wurden 10.456 an Demenz Erkrankte erstmals als pflegebediirftig anerkannt, die vor der Re-
form der Begriffe ,,Pflegebediirftigkeit” und ,,Pflegestufen gar nicht in das Spektrum der Leis-

tungsempfinger einbezogen wurden.
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Tabelle 7: Entwicklung der Leistungsempfinger (in Personen)

2008 2009 2010 2011 2012 2013

Pflegestufe I |57.396 43.349 31.352 41.326 38.262 37.283

Pflegestufe II |58.387 65.570 63.696 72.640 70.619 71.824

Pflegestufe I1I | 98.697 149.557 175272 210.446 232907 |269.386

Insgesamt 214480 258476 270320 324412 |341.788 |378.493

Quelle: Sunwoo, D. 2014: 1.

Nach weiteren Angaben des ,,National Health Insurance Service® lebten im Jahr 2014 etwa 65%
der pflegebediirftigen élteren StidkoreanerInnen in privaten Haushalten und knapp 24% in ei-
ner stationdren Pflegeeinrichtung (eingeschlossen sind Einrichtungen zur Kurzzeitpflege). Auf-
fallig ist, dass 9,6% der pflegebediirftigen Senioren, wie im vorangegangenen Abschnitt dar-
gestellt, in einem Convalescent Hospital untergebracht waren. Somit wurden etwa 33,6% der
Pflegebediirftigen in Stidkorea in einer stationdren Einrichtung gepflegt (vgl. National Health
Insurance Service 2015: 116). Dies deutet an, dass einerseits ein gro3er Teil der pflegebediirf-
tigen dlteren Menschen in hduslicher Umgebung mit der Unterstiitzung eines ambulanten Pfle-
gedienstes versorgt wird und andererseits die Pflege gebrechlicher dlterer Menschen in vollsta-
tiondren Einrichtungen in kurzer Zeit rasant zugenommen hat. Dies scheint fiir ein traditionell
stark vom Konfuzianismus geprégtes Land durchaus bemerkenswert — hatte man doch lange
Zeit angenommen, dass hier ein eher niedriger Bedarf an vollstationérer Pflege bestehen wiirde

(vgl. Cha, H. B. 2007: 136).

Der iiberwiegende Teil pflegebediirftiger Menschen in Stidkorea ist weiblichen Geschlechts.
Im Jahr 2014 handelte es sich zu 72,6% um Frauen (vgl. National Health Insurance Service
2015: 104).7° Nach einer weiteren Angabe des ,National Health Insurance Service* waren
2014 42.096 der unter 65-jahrigen, die an einer Alterskrankheit litten, in eine der Pflegestufen
eingestuft. Dies macht knapp 10% der pflegebediirftigen Menschen aus (vgl. ebd.: 90).

76 Bei den iiber 65-Jahrigen lag der Anteil der Frauen 2015 bei 58,2% (vgl. Statistics Korea 2015a: 18).
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Zwischenfazit

Insgesamt ist festzuhalten, dass die Einfithrung der Pflegeversicherung sowie der Auf- und
Ausbau der Pflegeinfrastruktur in Siidkorea Verdnderungen der Pflegearrangements mit sich
brachten. So werden die meisten pflegebediirftigen Menschen derzeit durch Pflegekrifte so-
wohl in der hduslichen Umgebung als auch im stationdren Bereich versorgt. Dies ist vor allem
darauf zuriickzufiihren, dass der Gesetzgeber, abgesehen von Ausnahmefillen, im Falle der
Pflegebediirftigkeit nur Sachleistungen vorgesehen hat. Folglich ist die familidre Pflege, die
bis zur Einfithrung der Pflegeversicherung iiberwog, grofitenteils durch formelle Pflege ersetzt
worden. So werden 65% der pflegebediirftigen Menschen in hduslicher Umgebung teilweise
durch Pflegekrifte versorgt, wiahrend etwa 34% der pflegebediirftigen Menschen voll instituti-
onalisierte Versorgung durch Dritte gewéhrt wird. Die Pflegearrangements in Stidkorea gestal-
ten sich nach der Einfiihrung der Pflegeversicherung 2008 also dhnlich wie in Deutschland:
Wihrend die informelle Pflege weiterhin von grofler Bedeutung ist, gewinnt die formelle
Pflege durch ambulante oder stationére Pflegeeinrichtungen immer mehr an Gewicht. Gleich-
zeitig gibt es in Teilen der stidkoreanischen Bevolkerung negative Ansichten zu stationédren

Pflegeeinrichtungen, was dazu fiihren kann, dass medizinische Einrichtungen préferiert werden.

Mit Blick auf siidkoreanische ArbeitsmigrantInnen ist von einem komplexen Gefiige kulturel-
ler und kognitiver Bezugspunkte auszugehen. Zunéchst waren Pflegearrangements in Stidkorea
in den 1960er und 1970er Jahren, als stidkoreanische Arbeitsmigrantlnnen als junge Erwach-
sene in die Bundesrepublik eingereist sind, von der Norm der ,,Kindespietét™ geprigt, was die
Versorgung und Pflege gebrechlicher Eltern durch die éltesten Sohne und deren Ehegattinnen
beinhaltete. Schon damals gab es jedoch erste Anzeichen fiir Verdnderungen der traditionellen
Pflegegestaltung: etwa dadurch, dass die Verantwortung stirker auf alle Sohne und deren Ehe-
frauen verlagert wurde. Davon abgesehen fand die Pflege dlterer Menschen jedoch erst zur
Jahrtausendwende verstirkt Eingang in 6ffentliche Debatten. Thematisiert wurden z.B. verén-
derte Haushaltsformen im Alter sowie Generationen- und Geschlechterkonflikte, wodurch die
immer noch tibliche traditionelle Familienpflege teilweise zur Disposition gestellt wurde. Die
anschliefende Einfithrung der Pflegeversicherung im Jahr 2008 brachte dann rasante Veridnde-
rungen der Pflegelandschaft in Siidkorea mit sich. Seitdem stellt die formelle Pflege sowohl in
héuslicher Umgebung als auch in stationdren Einrichtungen einen festen Bestandteil der Ver-

sorgung unterstiitzungsbediirftiger dlterer Menschen dar.
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Offen bleibt, inwieweit siidkoreanische ArbeitsmigrantInnen den tiefgreifenden Wandel der
letzten Jahre im Hinblick auf die Versorgung und Pflege dlterer Menschen in ihrem Heimatland
mitverfolgt haben. Die Versorgung gebrechlicher élterer Menschen durch die Familie war bis
zur Einfiihrung der Pflegeversicherung 2008 nach wie vor gebrauchlich, obwohl die traditio-
nelle Rollenverteilung beziiglich der Pflege in der stidkoreanischen Bevélkerung zum Teil um-
stritten war. Je nach der Orientierung stidkoreanischer Arbeitsmigrantlnnen konnte sich dies
unterschiedlich auf deren Pflegehorizonte ausgewirkt haben. Diejenigen, welche sich (stérker)
an den traditionellen stidkoreanischen Wertvorstellungen orientieren und die Verdnderungen
der Pflegearrangements in den letzten Jahren in Stidkorea nicht miterlebt haben, stellen sich
vermutlich stérker auf die familidre Pflege ein, wihrend die formelle Pflege in Deutschland als
fremd empfunden werden konnte. Andere, welche einen kontinuierlichen Kontakt zu ihren Fa-
milien, Verwandten und Freunden in Sitidkorea hielten oder Nachrichten und Medienberichte
aus Stdkorea mitverfolgt haben, sind dagegen moglicherweise durchaus tiber den Wandel der
Pflegegestaltung in Siidkorea informiert. In diesem Fall kénnten sie die formelle Pflege nicht
unbedingt als aufnahmekulturspezifisch, sondern vielmehr als allgemeine Tendenz der Verin-
derung von Lebensformen in den industriell gepragten Landern betrachten. AuB3erdem ist denk-
bar, dass die nach der Einfithrung der Pflegeversicherung 2008 aufgebaute Pflegeinfrastruktur
eine Option fiir diejenigen stidkoreanischen Arbeitsmigrantlnnen darstellt, die planen, ihren
Lebensabend im Heimatland zu verbringen, obwohl ihre Nachkommen méglicherweise wei-
terhin in Deutschland leben. Die siidkoreanischen Arbeitsmigrantlnnen sind allerdings nicht
nur mit dem Pflegemuster in ihrem Heimatland, sondern auch dem der Aufnahmegesellschaft
Deutschland konfrontiert, was sich ebenfalls auf ihre Pflegehorizonte auswirken dirfte. Im

Folgenden wird daher die Pflege in Deutschland niher betrachtet.
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6 Pflege in Deutschland

In Deutschland steht die Versorgung pflegebediirftiger Menschen immer wieder im Fokus ge-
sellschaftlicher Debatten, auch vor dem Hintergrund der demografischen Alterung”” und des
damit einhergehenden Anpassungsdrucks, der auf die Systeme sozialer Sicherung ausgetibt
wird. Die Zahl der Pflegebediirftigen wichst seit vielen Jahren.” Im Jahr 2013 wurden (gemiB
den Kategorien des Pflegeversicherungsgesetzes) 2,6 Millionen Personen als pflegebediirftig
anerkannt, wobei der Anteil derjenigen, die 75 Jahre und &lter waren, 69% betrug; ein gutes
Drittel davon war hochbetagt (d.h. mindestens 85-jahrig) (vgl. Statistisches Bundesamt 2016a:
5). Mehr als zwei Drittel der Pflegebediirftigen wurden zu diesem Zeitpunkt in hduslichen Pfle-
gesettings versorgt, zur Hilfte alleine von Angehorigen.” Etwa ein Viertel der in Privathaus-
halten versorgten Menschen wurde teilweise oder vollstindig von ambulanten Pflegediensten
unterstiitzt (vgl. Statistisches Bundesamt 2015a: 5). Fur die Versorgungskonstellation in
Deutschland ist also ein Pflegemix aus familidrer und professioneller Unterstiitzung charakte-

ristisch (vgl. Zeman 2005: 247 £.; vgl. BMFSFJ 2005: 313 £.; vgl. BMFSFJ 2010: 358 £.).

Dieses Kapitel dient dazu, die verschiedenen vorherrschenden Pflegearrangements naher zu
erlautern. Im Vordergrund stehen dabei zum einen die soziokulturellen Normen (6.1) und zum
anderen die institutionellen bzw. gesetzlichen Rahmenbedingungen (6.2), welche die Pflege-
beziehungen in Deutschland préigen. Betrachtet werden diese Arrangements zunichst mit Blick
auf das héusliche Umfeld, wobei beschrieben wird, wer die Pflege alter Menschen iibernimmt
und aus welchem Grund dies geschieht (6.1.1). Es folgt ein Uberblick iiber die Rolle formeller
Unterstiitzungsleistungen bei der Versorgung pflegebediirftiger alter Menschen. Neben den
Pflegeinfrastrukturen im stationédren (6.1.2) und ambulanten Bereich (6.1.3) werden der Wan-

del des Pflegebediirftigkeitsbegriffs, welcher den Kreis der anspruchsberechtigten Personen

77 Laut Statistischem Bundesamt hatte Deutschland im Jahr 2013 80,8 Millionen Einwohner. 21% der
Bevolkerung waren 65-jahrig und élter. Der Anteil der Hochbetagten betrug 5,4% (4,4 Millionen Personen).
Prognosen deuten einen Anstieg dieser Gruppe auf fast 10 Millionen im Jahr 2050 an. Die Anzahl der
Hochbetagten wird dann mehr als doppelt so hoch sein wie heute, und damit kénnte moglicherweise das Risiko
einer Pflegebediirftigkeit entsprechend ansteigen (vgl. Statistisches Bundesamt 2015b: 6).

78 Allein zwischen 2011 und 2013 hat sie um 5,0% (beziehungsweise 125.000 Personen) zugenommen (vgl.
Statistisches Bundesamt 2015a: 7).

7 71% bzw. 1,86 Millionen Personen lebten zu Hause, 29% (764.000) in einer stationdren Einrichtung (vgl.
Statistisches Bundesamt 2015a: 5).
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bestimmt (6.2.1), und die Leistungen der sozialen Pflegeversicherung (6.2.2) dargestellt. Damit
sind wesentliche Merkmale des deutschen Pflegesystems umrissen, die auch im Hinblick auf
die Versorgung pflegebediirftiger stidkoreanischer Arbeitsmigrantlnnen in Deutschland von

Bedeutung sein konnen.

6.1 Pflegearrangements und -infrastruktur in Deutschland

Die deutsche Gesellschaft ist traditionell vom Christentum geprégt, dessen Wertvorstellungen
die Menschen zu Nichstenliebe sowie zur Unterstiitzung von Armen, Kranken und Schwachen
anhalten. Daneben benennen christliche Lehren Erwartungen, die speziell an das Verhalten ge-
geniiber élteren und alten Menschen gestellt werden. Wihrend das Alte Testament (3. Mose,
19, 32) etwa fordert, dass man ,,vor grauem Haar aufstehen” und die Alten ehren soll (vgl.
Belardi/Fisch 1999: 18), verlangt das vierte Gebot die Ehrfurcht der Kinder gegeniiber den
Eltern, wobei die Befolgung dieser Norm den Kindern ein langes Leben verheif3t (vgl. 2. Mose,
20, 12). Abseits dieser religiosen Grundsétze besaflen Alte bis zur Moderne gesellschaftlich
jedoch ausschlieBlich eine nachrangige Stellung. Indem die Lebensumstinde breiter Teile der
Bevélkerung im Mittelalter und der frithen Neuzeit von Kriegen und Massenkrankheiten sowie
von Hungersnéten geprégt waren (vgl. Borscheid 1987: 24), erreichten die Menschen nur selten
das 60. Lebensjahr (vgl. Tolle 1996: 24). Zudem haben sie in der Regel bis zu ihrem Tod gear-
beitet. Mit anderen Worten: Es gab keinen Lebensabschnitt, der als Alter im heutigen Sinne®’
bezeichnet wurde. Man wurde als alt betrachtet, wenn man gebrechlich und erwerbsunféhig
wurde (vgl. Heinzelmann 2004: 14). In der traditionellen Gesellschaft starben die Menschen
sehr selten an Altersschwiche. Weil der Ausbruch einer Krankheit schnell zum Tode fiihrte,
zdhlten zugleich langere Perioden pflegerischer Versorgung kaum zum Alltag dieser Zeit (vgl.

Borscheid 1987: 15, 23 & 207; Borscheid 1998: 14 f.).

Bei den wenigen, die ein hoheres Alter erreichten, spielten die Standeszugehorigkeit sowie die
im Arbeitsleben ausgetibten Berufe eine entscheidende Rolle. Adlige, Beamte, Lehrer sowie
Pfarrer, welche einen geringen Teil der Bevolkerung ausmachten, hatten im Mittelalter und der
frithen Neuzeit, anders als Bauern, Handwerker oder Tagel6hner, eine hohere Lebenserwartung

(vgl. Borscheid 1987: 19 & 39-48). Allgemein war der soziale Stellenwert alter Menschen von

80 Hiermit ist der gesellschaftliche vorgesehene Eintritt in den Ruhestand bzw. in die Rente nach der Ausscheidung

aus dem Erwerbsleben gemeint (vgl. Backes/Clemens 2003: 13).
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den harten Lebensbedingungen dieser Zeit geprigt. Zwar bekannte man sich zur oben erwihn-
ten Wertschitzung der Greisinnen und Greise im Sinne der christlichen Lehre, jedoch galten
die alten Menschen in der Alltagsrealitdt vielfach als Last (vgl. ebd.: 14) oder als ,,unniitze
Esser (ebd.: 24). Diese Verachtung gegeniiber den alten Leuten schwichte sich in der Neuzeit
ab. Im Rahmen der Aufkldrung wurde angestrebt, die Einstellungen und Verhaltensweisen der
Menschen zu verdndern und mit Hilfe von Staat, Kirche, Schule und Familie eine neue, mora-
lisch hoher stehende Gesellschaft und fiir diese neue Lebensformen zu schaffen. In diesem
Kontext setzte sich die Achtung vor dem Alter als gesellschaftliche Norm schrittweise durch
(vgl. ebd.: 107-110). Dazu trug auch der Absolutismus bei. In dessen Werteordnung galt der
Familienvater als Autoritét in der Familie, analog zur Vorstellung vom absolutistischen Herr-
scher. 1735 wurde in Kurhannover sogar eine staatliche Verordnung erlassen, welche Kinder
mit Zuchthaus und Karrenschieben bestrafte, wenn sie gegentiber ihren Eltern widerspenstig
waren (vgl. ebd.: 113). Mit der expliziten Berufung auf das vierte Gebot ,,Ehre deine Eltern* er-
langten éltere Menschen in der Neuzeit schlieBlich eine spezifische soziale Autoritit (vgl. ebd.:
220). Sie galten als Quelle von Weisheit und Erfahrung. Die Achtung des Alters basierte also
nicht nur auf der christlichen Lehre, sondern auch auf den durch die Aufklarung in Gang ge-

setzten sozialen Bewegungen.

Die sich im spéten 20. Jahrhundert etablierenden Formen der pflegerischen Versorgung sind
auch vor dem Hintergrund dieser traditionellen Altersbilder zu verstehen. Nachfolgend werden
diese Formen und ihre jiingere Entwicklung genauer betrachtet, wobei sich der Blick auf fami-
lidre Kontexte sowie formelle Hilfearrangements im stationdren und ambulanten Bereich rich-

tet.

6.1.1 Die familiiire Gestaltung der Altersversorgung und Pflege

Familienangehorige zihlen nach wie vor zu den wichtigsten Akteuren, wenn es darum geht,
die Pflege der élteren, pflegebediirftigen Familienmitglieder sicherzustellen. Absolut betrachtet,
tibernehmen immer mehr diese Aufgabe in Alleinregie. So wurden etwa im Jahr 2013
1.246.000 Pflegebediirftige ausschlielich von der Familie versorgt (vgl. Statistisches Bundes-
amt 2015a: 9), wihrend dies 2007 bei etwa 1.030.000 Pflegebediirftigen der Fall war (vgl.
Statistisches Bundesamt 2008: 13). Rechnet man zusitzlich pflegende Angehorige, welche

hilfsbediirftige Personen gemeinsam mit Hilfe eines ambulanten Pflegedienstes versorgen,
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hinzu,3! wird deutlich, dass ein GroBteil der Versorgung auf den Schultern von Privatpersonen
ruht. Im Folgenden wird kurz umrissen, wie sich familidre Pflegearrangements in Deutschland

historisch entwickelt haben.

6.1.1.1 Die familiire Pflege in der traditionellen Gesellschaft

In der agrarischen Gesellschaft war die Familie gleichzeitig eine Produktionsgemeinschaft (vgl.
Tolle 1996: 26; Baumgartl 1997: 36). Das, was sich vereinfacht als ,,adelig-bduerliche” bzw.
frith-biirgerliche® Ordnung bezeichnen lisst, basierte auf der Lebensform des ,,Ganzen Hau-
ses“; die Gemeinschaft umfasste nicht nur Blutsverwandte, sondern auch andere Haushaltsmit-
glieder. Die Altersversorgung war weitgehend an diese Lebensform gebunden. Der Hausherr
konnte mit Hilfe seiner Erbzuteilung Macht tiber seine Kinder ausiiben und so einen gewissen
Handlungsspielraum fiir sein Leben im Alter sichern. Demgegeniiber waren Leibeigene,
Knechte oder Gesellen im Falle von (auch altersbedingter) Arbeitsunfahigkeit auf das Wohl-
wollen des ,,Hauses* angewiesen (vgl. Borscheid 1987: 39 f. & 48; Baumgartl 1997: 36 f.).

Die einschldgige Fachliteratur geht davon aus, dass in der traditionellen Gesellschaft die aus
zwei Generationen bestehende Familie iiblich war. Gemeinschaften von drei Generationen, mit
GroBeltern, Eltern und Kindern, stellten eher eine Ausnahme dar, zum Beispiel bei adeligen
Familien oder wohlhabenden Bauern (vgl. Borscheid 1987: 52; Belardi/Fisch 1999: 19). Dies
lag vor allem an der Kombination aus geringerer Lebenserwartung und hohem Heiratsalter (vgl.
Borscheid 1987: 209; Baumgartl 1997: 36).%? Vielfach lebten Eltern und verheiratete Kinder in
wirtschaftlich und zum Teil raumlich getrennten Haushalten (vgl. Gestrich/Krause/Mitterauer
2003: 632 f.). Ursdchlich dafiir waren einerseits ein knapper Ertrag der Ernte oder der Unterhalt
eines Heimgewerbes fiir eine (andere) Drei-Generationenfamilie (vgl. Borscheid 1987: 52;
Baumgartl 1997: 36). Andererseits liegt die Vermutung nahe, dass die éltere Generation in der
traditionellen Gesellschaft anstrebte, moglichst lange selbstindig im eigenen Haushalt zu leben

(vgl. Gestrich/Krause/Mitterauer 2003: 633).

81 Tm Jahr 2013 wurden 616.000 Pflegebediirftige durch ambulante Pflegedienste versorgt. Fiir die ausfiihrliche
Beschreibung siehe 6.1.3.

82 Das Heiratsalter lag bei den Frauen bei durchschnittlich 25 Jahren, bei den Mannern bei knapp 30 Jahren (vgl.
Borscheid 1987: 209).
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Obwohl die alten Menschen in fritheren Zeiten hdufig im eigenen Haushalt wohnten, wurden
die Altersversorgung und die Pflege dieser Menschen mehr oder weniger von den Kindern er-
bracht (vgl. Borscheid 1987: 163). Dies gestaltete sich je nach sozialem Stand unterschiedlich,

was im Folgenden eingehender dargestellt wird.

Bdiuerliche Bevilkerung

In der agrarisch gepriagten Gesellschaft des Mittelalters machten die Bauern den groBten Teil
der Bevolkerung aus. Fiir die Altersversorgung dieser Bevélkerungsgruppe waren die Kinder
von zentraler Bedeutung. Zwar stellten gebrechliche Eltern eine Last fiir die Kinder dar, den-
noch erbrachten diese deren Betreuung. Wihrend der grofite Teil der alten Bauern kaum etwas
besal3 und auf die Zuwendung des Nachwuchses angewiesen war, verfiigten einige im Alter auf
Grund ihres Besitzes iiber gewisse Handlungsspielraume gegeniiber ihren Kindern (vgl. Bor-
scheid 1987: 191 & 212). Diese gestalteten sich je nach der Arbeitsfihigkeit des Vaters, seiner
Bereitschaft zur Hofiibergabe, der GroBe und Tragfihigkeit des Hofs und den Familienverhilt-
nissen unterschiedlich (vgl. ebd.: 48). In der Regel tibernahmen die Kinder den Hof erst nach
dem Tod des Vaters (vgl. ebd.: 53). Zum Teil mussten sie aufgrund der begrenzten Tragféhigkeit
des Gehofts mit ihrer Heirat bis zu dessen Ableben warten (vgl. ebd.: 209). Falls der Hof fiir
drei Generationen®* genug abwarf und der Vater bereit war, ihn frithzeitig zu iibergeben, wurde
ein Vertrag®, das ,,Ausgedinge®>, abgeschlossen (vgl. Gestrich/Krause/Mitterauer 2003: 634).
Es handelt sich dabei um eine Vereinbarung iiber das Recht der Eltern und die Verpflichtungen
des Nachfolgers im Hinblick auf die (Iebenslange) Versorgung der Eltern. Die Pflichten wurden
zum Teil detailliert festgelegt: Es gab Regelungen zum Wohnrecht, zu Lebensmittel- und Holz-
lieferungen, zum Anspruch auf einen bestimmten Sitzplatz im Haus, und — nicht zuletzt — zur
Pflege im Krankheitsfall. Auch Ehrfurcht und Liebe seitens der Kinder wurden erwéhnt. Im
Zuge dieser Vereinbarung iibertrug der Vater Haus, Felder und seine Hausherrenstellung an

einen Nachfolger (vgl. Borscheid 1987: 48 & 208; Tolle 1996: 27; Belardi/Fisch 1999: 19).

% Wie bereits erwéhnt, war die drei Generationenfamilie bis zur Mitte des 17. Jahrhunderts selten, weil der Ertrag
eines Hofes eine Drei-Generationsfamilie meist nicht erndhren konnte (vgl. Borscheid 1987: 52). Daher kam es
cher bei den wohlhabenden Bauern zur frithzeitigen Ubergabe des Hofes.

% Dieses vertraglich geregelte Ubergabesystem existierte bereits wihrend der frithen Neuzeit (vgl. Borscheid
1987: 48).

85 Es wurde auch als ,,Altenteil*, ,,Auszug* oder ,,Leibgedinge* bezeichnet (vgl. Belardi/Fisch 1999: 19).
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Die Eltern zogen — je nach GroBle des Hofs und der Art der Siedlung — in ein kleines Hauschen,
das auf dem Hof fiir die Eltern errichtet bzw. dafiir vorgesehen worden war, oder in bestimmte
Réume des Hofs (vgl. Borscheid 1987: 48). So wohnten die élteren Bauern in der Nahe ihrer

Nachfolger und wurden im Pflegefall versorgt.

Allerdings gab es Unterschiede in diesem Ubergabesystem. So bestand zum einen das Aner-
benrecht, bei dem ein Kind, meistens der dlteste oder der jiingste Sohn, den ganzen Hof voll-
stindig iibernahm und in der Folge zur Versorgung der Eltern verpflichtet war (vgl.
Belardi/Fisch 1999: 19; Gestrich/Krause/Mitterauer 2003: 633). Zum anderen gab es die soge-
nannte Realteilung, bei der alle Kinder, unabhéngig von Geschlecht und Alter, an der Erbschaft
beteiligt wurden. Zum Teil iibernahm dasjenige Kind, welches finanziell zur Abfindung der
Geschwister und Auszahlung der Eltern am ehesten in der Lage war, als Haupterbe den Hof
(vgl. Borscheid 1987: 52; Gestrich/Krause/Mitterauer 2003: 633). Die Lasten bei der Versor-
gung der Eltern wurden dabei mit dem Erbe verrechnet. War dies nicht der Fall, wurden die
Eltern im Wechsel von allen Kindern versorgt, oder sie zogen getrennt zu verschiedenen Kin-
dern (vgl. Gestrich/Krause/Mitterauer 2003: 633 f.). AuBBerdem war es in Realteilungsgebieten
gebrauchlich, ,,eine Tochter zur Versorgung der alten Eltern ans Haus zu binden. Meist geschah
dies durch Locken mit einem groBeren Erbteil und durch Appelle an das Verantwortungsbe-
wusstsein der Kinder” (Borscheid 1987: 207). Mit dem Aufschwung der Landwirtschaft®® ab
der zweiten Hilfte des 18. Jahrhunderts konnten sowohl in den Anerbengebieten als auch in
den Realteilungsgebieten immer mehr alte Bauern ihre Hofe durch Ubergabevertriige an die
Kinder weitergeben (vgl. ebd.: 209 f.). Auf diese Weise wurden sie von ihren Kindern versorgt
und gepflegt, wenngleich die Modalitéten je nach Erbrecht, Tragfihigkeit des Hofs sowie der

Bereitschaft der Eltern zur Ubergabe des Hofs unterschiedlich waren.

Stédtische Bevolkerung

Die urbane Bevolkerung, also die stidtische Oberschicht, die Handwerker sowie die vom Land
vertriebene Unterschicht, hatte im Mittealter eine eigene Strategie zur Absicherung ihres Le-

bensabends entwickelt — wobei sie, ebenso wie die Bauern, meist von ihren Kindern unterstiitzt

8 Mit der Einfithrung neuer Feldfriichte wie Kartoffeln oder Kohl wurde die Produktivitit der Acker gesteigert.
Parallel dazu stiegen aufgrund des Beviolkerungswachstums und der Erhéhung der Finanzkraft in der Bevolkerung
die Preise fiir Getreide, wodurch sich die Einnahmen der Bauern zum Teil verbesserten (vgl. Borscheid 1987:
210).
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wurden. Die Handwerker stellten in dieser Epoche die zweitgrofite Bevolkerungsgruppe dar
(vgl. Borscheid 1987: 213). Mit Ausnahme jener Menschen, deren Berufsausiibung von Immo-
bilien (z.B. Back- oder Badestuben) abhing, zu deren Unterhalt wiederum die Mitarbeit der
Kinder benétigt wurde, hatten Handwerker aufgrund der beengten stédtischen Lebensverhalt-
nisse und der begrenzten wirtschaftlichen Ergiebigkeit ihrer Gewerbe sehr selten die Moglich-
keit, mit erwachsenen Kindern zusammenzuwohnen. Der Nachwuchs von Handwerkern, z.B.
Schneidern, Schustern oder Spinnern, ibernahm in der Regel die Berufe der Eltern. Jedoch
wurden diese auB3erhalb der elterlichen Haushalte ausgetibt. Transportmdglichkeiten fiir Hand-
werksgerdte sowie der Umstand, dass nur kleinere Rdumlichkeiten zur Berufsausiibung beno-
tigt wurden, begiinstigten sie im Vergleich zu Angehorigen anderer Berufszweige (vgl. Bor-
scheid 1987: 60 & 218; Té6lle 1996: 43). Im Hinblick auf die Wohnverhiltnisse galt es als ver-
breitete Praferenz sowohl der Eltern als auch der erwachsenen Kinder, einen eigenen Haushalt
zu fithren, um so eine gewisse Distanz zu schaffen. Jedoch blieben Eltern und Kinder meist in
Sicht- und Rufkontakt, damit im gegebenen Fall Hilfe und Unterstiitzung zur Verfligung stan-
den (vgl. Tolle 1996: 44; Borscheid 1998: 23).

Die Produktionsverhéltnisse im Handwerk waren in spezifischer Weise mit der Altersversor-
gung der entsprechenden Berufsgruppe verbunden. In der Regel haben die Handwerker bis zum
Tod gearbeitet, was durch die, im Vergleich zur Arbeit in der Landwirtschaft, korperlich weni-
ger fordernden Titigkeiten in ihrem Arbeitsfeld moglich war. Wenn sie altersbedingt ihre Ar-
beitskraft einbiifiten und keine Kundschaft mehr bedienen konnten, waren sie entweder auf
Titigkeiten der Ehefrau (wie Nihen, Spinnen oder Waschen) angewiesen, oder sie arbeiteten
noch als Tagelohner, zum Beispiel als Nachtwéchter oder Botengénger. Falls sie selbst derar-
tige Arbeiten nicht mehr erledigen konnten, dann konnten sie auf ihre Familie oder aber auf
das in den Ziinften organisierte Kollektiv setzen, wobei dies wegen der verhéltnisméfig nied-
rigen Lebenserwartung nicht tiblich war (vgl. Borscheid 1987: 61 & 218). In den Stadten kam
es auch zu Ubergabevertréigen zwischen der alten und der jiingeren Generation. Bemerkenswert
ist, dass Leibgedinge-Vertrige kaum zwischen dlteren Handwerkerehepaaren und ihrem Nach-
wuchs, sondern hiufig zwischen den dlteren Witwern oder Witwen und deren Kindern abge-
schlossen wurden. Es liegt die Vermutung nahe, dass hier tiberwiegend die Kinder die Hinter-
bliebenen versorgt und gepflegt haben. Folgendes Zitat aus einem Ubergabevertrag aus dem
Jahr 1810 zwischen einem alten verwitweten Handwerker und seinen zwei Kindern zeigt, dass
dort unter anderem die Pflege des alten Vaters geregelt wurde und dabei die Kinder ihren ge-

brechlichen Vater im Wechsel versorgen sollten (vgl. ebd.: 219):
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,,Um das iibergebene Vermdogen nehmen die beiden Kinder [...] die Verbindlichkeit auf sich,
den Vatter je von halb Jahr zu halb Jahr abwechslungsweise nicht nur mit guter Kost zu besor-
gen, sondern denselben nach Bediirfnif} seines Leibs in gesunden und kranken Tagen mit kind-

licher Sorgfalt zu verpflegen* (ebd.).

Folgt man der Darstellung von Gestrich, Krause und Mitterauer, war es abgesehen von einem
die Alterssicherung regelnden Generationenvertrag in den stddtischen Gebieten der Neuzeit
verbreitet, dass in Familien aller sozialen Schichten ein Kind, in der Regel die jiingste Tochter,
dazu auserkoren wurde, ledig zu bleiben und die Eltern im Alter zu versorgen (vgl. Ge-
strich/Krause/Mitterauer 2003: 635). Es scheint, dass auch ein Grofteil der Tochter in adeligen
Familien auf eine EheschlieBung verzichten musste,” um das familisire Vermogen zu schiitzen
bzw. eine Bereitstellung von Aussteuer und Erbteilungen zu verhindern. Letzteres war bedeut-
sam, hing doch das Sozialprestige der Adeligen von der GroBe ihres Besitzes ab. So lebten
unverheiratete Tochter bis ins hohe Alter in einem Damenstift. Falls die Mutter starb oder der
Vater pflegebediirftig wurde, wurden sie zum Teil als Gouvernante oder Haushilterin in der
Stammfamilie eingestellt. Oder sie wohnten, wie auch unverheiratete Briider oder Geschwister
des Vaters, in einem Nebenhaus, einer Amtswohnung oder einem Witwensitz. Gegebenenfalls

mussten sie dann die Pflege der Eltern iibernehmen (vgl. Borscheid 1987: 168 f.).

Auch alte Menschen aus der Unterschicht, welche in der Regel besitzlos waren, konnten mit
Unterstiitzungen ihrer Kinder rechnen. Hier griffen ebenfalls die Lehren des Christentums. Die
Kinder erklérten sich teilweise bereit, sogar einen Teil ihrer Lohne den Eltern zur Verfiigung
zu stellen. Es war jedoch selten, dass dltere Menschen in den unteren Schichten mit ihren ver-
heirateten Kindern im gleichen Haushalt lebten, allerhochstens, wenn ihre Ehepartnerlnnen

verstorben und sie verwitwet und alleinstehend waren (vgl. ebd.: 234-236).

6.1.1.2 Die familiéire Pflege der Gegenwart

Konzentriert man sich auf wesentliche Verdnderungen der Familienstrukturen in Deutschland,
kann einerseits von einer Vertikalisierung (,,Bohnenstangenfamilie*) gesprochen werden. Wih-
rend in vormodernen Zeiten eine grofle ,,horizontale* Familienbreite ma3geblich war, das heifit,

dass es mehr Geschwister sowie Cousinen und Cousins ab, zeichnen sich Familien gegenwiértig

87 Das galt nicht nur fiir die Tochter, sondern auch fiir die neben dem erbenden Sohn nachgeborenen Sohne (vgl.
Borscheid 1987: 168).
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durch keine oder wenige Geschwister, bedingt durch die niedrigen Geburtenraten, aus. Ande-
rerseits haben sich Verdnderungen bei der gemeinsam verbrachten Lebenszeit eingestellt. So
leben gegenwirtig teilweise mehrere Generationen einer Familie, manchmal sogar vier oder
fiinf, gleichzeitig. Dadurch zeichnen sich heutige Familien insgesamt vermehrt durch eine
schmale ,,vertikalisierte” Struktur aus (vgl. BMFSFJ 2001: 211 f.; Backes/Clemens 2003: 68
& 226). Obwohl sich die gleichzeitige Lebenszeit mehrerer Generationen stark verldngert hat,
zeigt die Statistik, dass der tiberwiegende Teil alter Menschen in Deutschland kontinuierlich
allein oder in einem Ein-Generationenhaushalt lebt (vgl. Kohli et al. 2005: 176 f.). So betrug
der Anteil an Mehrgenerationenhaushalten, in denen 65-jihrige und Altere mit Angehsrigen
unterschiedlicher Generationen zusammenlebten, (gemessen an allen Privathaushalten) im Jahr

2009 nur knapp 6% (1991: 7%) (vgl. Statistisches Bundesamt 2011: 17).

Dies macht deutlich, dass das Zusammenleben der alten und jungen Generation in einem Haus-
halt in Deutschland nicht (mehr) gingig ist. Die einschldgige Literatur geht davon aus, dass
alte Menschen und deren erwachsene Kinder nach wie vor eine ,,Intimitit auf Abstand* bzw.
die ,,Néhe auf Distanz* bevorzugen. Das heif3t, dass sie rdumlich voneinander getrennt in einem
eigenen Haushalt wohnen, die personliche Beziehung zwischen den beiden Generationen je-
doch oft weiterhin eng und intensiv bleibt, Eltern und Kinder also miteinander regelméBig

Kontakt haben (vgl. BMFSFJ 2001: 216; Backes/Clemens 2003: 74; Kohli et al. 2005: 177).

Wenn man die Lebensformen der Menschen ab 65 niher betrachtet, zeigen sich jedoch ge-
schlechtsspezifische Unterschiede. Nach Angaben des statistischen Bundesamtes lebten im
Jahr 2014 62% dieser Altersgruppe in einer Partnerschaft und ein Drittel allein,®® wobei alte
Frauen haufiger allein als ihre ménnlichen Pendants lebten. So wohnten 19% der Ménner ab
65 in einem Einpersonenhaushalt, wihrend dies bei 45% der alten Frauen der Fall war. Im
Vergleich dazu lebten 78% der alten Ménner mit einer Ehe- oder Lebenspartnerin unter einem
Dach; der entsprechende Anteil bei den Frauen betrug 49%. Diese geschlechtliche Differenzie-
rung wird mit zunehmendem Alter markanter. Zwar nimmt der Anteil der Alleinstehenden auch
bei den Ménnern mit dem Alter zu. Jedoch lebten im o.g. Bezugsjahr immer noch 61% der

mindestens 85 Jahre alten Ménner in einer Partnerschaft. Hingegen wohnten nur 14% der

8 Diese Angaben erfassen nur diejenigen Menschen, die in Privathaushalten wohnen. Menschen in stationdren
Einrichtungen, wie Alten- oder Pflegeheime, sind nicht beriicksichtigt. 4% der alleinstehenden élteren Menschen
haben im Jahr 2014 mit anderen Verwandten oder familienfremden Menschen zusammengewohnt (vgl.
Statistisches Bundesamt 2015c: 5).
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gleichaltrigen Frauen mit einem Partner zusammen. Umgekehrt hatten knapp drei Viertel der
Frauen in diesem Alter einen Einpersonenhaushalt, wihrend 34% der gleichaltrigen Ménner
allein lebten (vgl. Statistisches Bundesamt 2015¢: 5-8). Es ist anzunehmen, dass dieses Phéno-
men mit dem hoheren Verwitwungsrisiko der Frauen zusammenhéngt, welches sowohl auf die
durchschnittlich héhere Lebenserwartung von Frauen als auch ihr durchschnittlich niedrigeres
Alter in Ehen bzw. Partnerschaften zuriickzufiihren ist (vgl. BMFSFJ 2001: 213 f.; Statistisches
Bundesamt 2011: 17; Statistisches Bundesamt 2015¢: 5-8).

Durch die gestiegene Lebenserwartung vollzieht sich die private Unterstiitzung pflegebediirf-
tiger &lterer Angehoriger quasi in einem Familienzyklus (vgl. BMFSFJ 2002: 194). Obwohl
die Mehrheit der alten Menschen in einem Einpersonen- oder Ein-Generationenhaushalt lebt
und die Mobilitdt der Kindergeneration zunimmt, ist die Familie ,,de facto groBter Pflegedienst
in Deutschland* (Schneekloth/Wahl 2008: 63, zitiert nach Klott 2010: 19). Betrachtet man die
Merkmale der pflegenden Angehdrigen genauer, ist festzustellen, dass verheiratete Pflegebe-
diirftige v.a. von ihren Ehepartnerlnnen und verwitwete betagte Pflegebediirftige durch die
Tochter, Schwiegertochter oder den Sohn versorgt werden (vgl. Schneekloth 2006: 77). Cha-
rakteristisch bei der Partnerpflege ist, dass hauptsdchlich die Frauen ihre Eheménner unterstiit-
zen. Die Mehrheit der dlteren Minner wohnt, wie bereits erwihnt, mit einer Partnerin zusam-
men, welche potentiell eine pflegende Angehérige darstellt. Hingegen leben alte Frauen auf-
grund der o.g. Umsténde hdufiger allein und werden im Falle der Pflegebediirftigkeit eher von
den To6chtern bzw. Schwiegertdchtern versorgt. Gleichzeitig werden unabhédngig vom Ge-
schlecht gebrechliche Menschen mit zunehmendem Alter immer hiufiger von ihren Kindern
gepflegt, weil die Erbringung der Pflege durch die dann meist selbst hochbetagten Ehepartne-
rlnnen schwieriger wird. Vielfach beginnt familidre Unterstiitzung also als Partnerpflege, bevor
sich die entsprechende Aufgabe sukzessive auf die Tochter bzw. Schwiegertdchter verlagert
(vgl. BMFSFJ 2002: 196; Zeman 2005: 249; Klott 2010: 21 f.). ¥ Obwohl der Anteil der ménn-
lichen Pflegenden tendenziell zunimmt, *° ist die Hauptpflegeperson im Privathaushalt weiter-

hin weiblich. Mehrere Studien zeigen, dass auch in der jiingeren Vergangenheit etwa 80% bzw.

8 Im Jahr 2002 waren 26% der Pflegenden Téchter und 6% Schwiegertochter einer pflegebediirftigen Person (vgl.
Schneekloth 2006: 79).

% Laut Ulrich Schneekloth ist der Anteil der ménnlichen Pflegenden von 17% (1991) auf 27% (2002) gestiegen.
Hierbei handelt es sich zum grofien Teil um die pflegenden Ehepartner. Jedoch nimmt der Anteil der pflegenden
Sohne zu. So betrug deren Anteil an pflegenden Angehérigen im Jahr 2002 10% gegentiiber 3% im Jahr 1991 (vgl.
Schneekloth 2006: 79 & 233; auch Klott 2010: 22 f).
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75% der Hauptpflegepersonen Frauen waren (vgl. BMFSFEJ 2002: 195; Schneekloth 2006: 79;
Salomon 2009: 9; Klott 2010: 23; Rohr/Lang 2011: 299). Als ein weiteres Merkmal familidrer
Pflege ist das zunehmende Alter pflegender Angehoriger zu nennen. Dies gilt nicht nur fiir die
EhepartnerInnen, sondern auch fiir die Kinder. So versorgen in Deutschland hauptsichlich die
jungen‘ Alten zwischen 55 und Ende 70 die hochbetagten Pflegebediirftigen in deren hausli-
cher Umgebung (vgl. Schneekloth 2006: 77).

Die Bereitschaft zur Ubernahme der Pflege von Familienmitgliedern ist in Deutschland hoch.
EhepartnerInnen sehen diese Aufgabe als selbstverstandlich an; betrachtet man die geschlechts-
spezifische Motivation, besteht bei beiden Teilen dieselbe Bereitschaft zur Ubernahme der
Pflege des Partners oder der Partnerin (vgl. BMFSFJ 2002: 194; Backes/Clemens 2003: 301 f.;
Salomon 2009: 10). Tochter und S6hne sind grundsitzlich willens, die Pflege der Eltern zu
iibernehmen, wobei die tatsdchliche Beteiligung der S6hne geringer ausfillt (vgl. BMFSF]
2002: 194). Insgesamt steht bei der Ubernahme der Versorgung von pflegebediirftigen Ange-
horigen das Gefiihl der Familiensolidaritdt, der Zuneigung und der Verpflichtung im Mittel-
punkt. Es liegt die Vermutung nahe, dass hinter der familidren Solidarleistung gesellschaftliche
Normen sowie ein zugeschriebenes Rollenverhalten vor allem bei den Tochtern stehen. Es geht
um Reziprozitit sowie um Pflichtgefiihle, die in der Tradition religiéser Moralvorstellungen
verankert scheinen. Vielfach besteht das Ansinnen, den Eintritt (bzw. das ,Abschieben’) der
Angehdrigen in ein Pflegeheim zu verhindern. Die Unterbringung in einer solchen Einrichtung
ist mit einem eher negativen Image verbunden; sie geht auf Seiten der PartnerInnen und Kinder
nicht selten mit einem Verlust an Selbstachtung und der Wertschitzung seitens des sozialen

Umfeldes einher (vgl. ebd.: 195).

Die bisherige Darstellung zeigt, dass es eine gewisse historische Konstanz gibt, wenn es um
Zustandigkeiten in der pflegerischen Versorgung geht. In fritheren wie in heutigen Zeiten wer-
den gebrechliche Menschen grofitenteils durch die Familie gepflegt. Gleichzeitig gab und gibt
es zu jeder Zeit Menschen, welche keine Unterstiitzung von ihrem sozialen Umfeld erwarten
konnten bzw. kénnen. Fiir diese Leute waren in der traditionellen Gesellschaft einige (wenige)
spezielle Einrichtungen vorhanden, die sich allerdings deutlich von den heutigen Alten- und
Pflegeheimen unterschieden. Welche Merkmale fiir die unterschiedlichen stationiren Versor-

gungsstrukturen kennzeichnend sind, wird der nachfolgende Abschnitt zur institutionellen Ent-
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wicklung des Pflegesystems in Deutschland verdeutlichen. Dabei geht es hinsichtlich der heu-
tigen Angebotslandschaft vor allem um Pflegeheime, in denen gegenwirtig etwa 30% der als

pflegebediirftig registrierten Personen versorgt bzw. betreut werden.

6.1.2 Stationiire Pflege

Der Ursprung einer institutionellen Versorgung und Pflege gebrechlicher alter Menschen kann
bis ins Mittelalter zuriickverfolgt werden; zentral war hier die Armenfiirsorge, welche auf Nor-
men der Nichstenliebe in der christlichen Lehre basierte. Wohlhabende Biirger versuchten, da-
hingehende religiose Pflichten durch Almosen zu erfiillen, wodurch ihnen ein Platz ,,im Him-
mel* als gesichert galt. Obwohl diese Spenden nicht in erster Linie als Hilfe fiir Notleidende
gedacht, sondern eigenniitzig waren, sicherten sie den Armen einen festen Platz im gesell-
schaftlichen Sozialgefiige (vgl. Schilling 1997: 18 f.; Werner 2014: 22). Neben der personli-
chen Unterstiitzung gab es bereits im Mittelalter Anstalten fiir Notleidende, die von religiosen
Institutionen gefiihrt wurden und insofern auf konfessionellen Werten griindeten. Daraus ent-
standen in der Folgezeit allméhlich altersspezifische stationdre Versorgungseinrichtungen.
Nach dem Zweiten Weltkrieg entfernten sich die Heime fiir alte Menschen von ihren Wurzeln
in der Armenhilfe; man begann, Pflege mit professionellen Konzepten zu gestalten. Diese Ent-

wicklungsdynamik wird im Folgenden eingehend rekonstruiert.

6.1.2.1 Bediirftige alte Menschen als Klientel des Armenwesens

Als organisierte Hilfsinstitution fiir bediirftige Menschen versorgten die klosterlichen bzw.
kirchlichen Hospitiler des Mittelalters die Armen, Kranken, Alten, die Irren und die Waisen —
also all jene, die keine Versorgung durch ihre Familien erwarten konnten. Bei diesen Instituti-
onen ging es in erster Linie um die Versorgung oder Verwahrung mittel- bzw. hilfloser Men-
schen, unabhingig von den Ursachen ihrer Notlagen. So wurden Menschen, welche aufgrund
ihres Alters oder durch Krankheit in Armut geraten waren, dort aufgenommen, versorgt und
beim Sterben begleitet (vgl. Schilling 1997: 20; Belardi/Fisch 1999: 23 f.; Werner 2014: 22).
Im ausgehenden Mittelalter begannen die Kommunen, die Fiirsorge fiir in Notlagen geratene
Menschen als ihre Aufgabe zu betrachten. Allméhlich wurden also neben den konfessionellen
Hilfsinstitutionen auch stadtische Einrichtungen gegriindet (vgl. Belardi/Fisch 1999: 20; Wer-
ner 2014: 22). Parallel dazu entstand ein spezifisches Versorgungssystem fiir die begiiterteren
Schichten des Biirgertums: Mit der Entwicklung des Pfriindenwesens konnten Wohlhabende

durch Zuwendung an Spitéler oder Stifte sicherstellen, dass sie im Alter dort untergebracht und
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versorgt wurden. Die Wohneinrichtungen waren je nach Zuwendung unterschiedlich gestaltet.
Zum Beispiel stand einem Teil dieser Menschen eine eigene Wohnung mit Hauspersonal zur
Verfiigung. Diese Form der Altersversorgung gilt gemeinhin, zusammen mit den Hospitilern,
als Wurzel der stationdren Versorgung gebrechlicher Menschen (vgl. Baumgartl 1997: 40;
Belardi/Fisch 1999: 25 f.; Heinzelmann 2004: 15; Werner 2014: 22 f.).

Mit dem Beginn der Neuzeit verdnderte sich die gesellschaftliche Sicht auf die Armut, auch im
Hinblick auf Einstellungen zum Betteln. Dies hatte wiederum Verdnderungen des Fiirsorgesys-
tems fiir Mittellose zur Folge. Im ausgehenden Mittelalter wurde die bis dahin gesellschaftlich
akzeptierte, aber unauthorlich zunehmende Bettelei immer mehr als Plage betrachtet (vgl.
Schilling 1997: 21; Werner 2014: 23). Zum Umdenken trug auch die Reformationsbewegung
bei. Martin Luther (1483-1546) ging davon aus, dass man nicht durch Wohltitigkeiten, sondern
nur durch den Glauben und die Gnade Gottes ,gerettet” werden konnte (vgl. Schilling 1997: 22
f.). In dem Malle, wie sich diese Moralvorstellung durchsetzte, ging die traditionelle religiose
Bedeutung des Bettelns und der Armut verloren. Dies fiihrte zu einer Ausdifferenzierung ver-
schiedener Kategorien der Armen. Man begann beispielsweise zwischen Arbeitsfahigen, aber
Arbeitsunwilligen, und tatsdchlich Arbeitsunfihigen zu unterscheiden. Erstere wurden in An-
stalten zu produktiven Titigkeiten gezwungen, wobei dies auf dem Leitsatz ,,Erzichung zur
Arbeit” basierte. Gebrechliche alte Menschen hingegen wurden als erwerbsunfihig begriffen
und zur Klientel der Armenfiirsorge gezéhlt. Mit Ausnahme von Schwerkranken und Sterben-
den waren sie allerdings dazu angehalten, sich an Hausarbeiten wie Waschewaschen, Zimmer-
reinigung oder Nahrungsbeschaffung zu beteiligen. Die Hausordnungen zur Aufrechterhaltung
von ,Zucht und Ordnung’ wurden zunehmend strenger (vgl. Baumgartl 1997: 40 f.; Werner
2014: 24). Davon waren auch die Einrichtungen fiir die wohlhabenden Biirger betroffen,
wodurch ihre Attraktivitdt als Lebensort im Alter fiir diese soziale Gruppe abnahm. Insgesamt
waren die sozialen Einrichtungen der Neuzeit von einem erzieherischen Regime gepragt (vgl.
Belardi/Fisch 1999: 29 f.; Werner 2014: 24). Die fritheren Hospitiler entwickelten sich zu Ar-
beits-, Zucht- und Armenhéusern, welche von einem Zwangscharakter und einer noch immer
heterogenen Bewohnerschaft geprigt waren (vgl. Schilling 1997: 28 f.; Werner 2014: 24). Erst

nach und nach bildeten sich altersspezifische und versorgungsorientierte Einrichtungen heraus.

6.1.2.2 Entstehung der altersspezifischen Einrichtungen

Mit Beginn der Industrialisierung erfuhren alte Menschen als eigenstdndige Risikogruppe zu-

nehmend Beachtung und spezielle soziale Einrichtungen fiir ihre Belange bildeten sich heraus.
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Waihrend in den auf Schnelligkeit und kérperliche Leistungsfihigkeit ausgerichteten industri-
ellen Produktionsprozessen alte Menschen mithin als untauglich galten, verloren ihr Wissen
und ihre Erfahrung — also das, was ihnen in fritheren Zeiten Hochachtung verschafft hatte — fiir
das Wirtschaftsgeschehen zunehmend an Relevanz. Auf das Ausscheiden aus der Produktion
folgte fiir alte Industriearbeiter nicht selten ein Leben in Armut, in dessen Folge ,,Alter und
ZArmut” nahezu synonym verstanden werden konnten (vgl. Baumgartl 1997: 39; Riedel 2007:
33). Einmal aus der Industrie ausgeschieden, hatten alte Menschen schlielich kaum eine Mog-
lichkeit, eine andere Arbeitsstelle zu finden oder durch Verwandte (die samtlich in die kapita-
listische Produktion eingebunden waren) versorgt zu werden. Im Vergleich zu fritheren Zeiten
16ste sich — im Zuge von Industrialisierung, Verstddterung und Binnenwanderung — jene Fami-
lienbindung sukzessive auf, welche traditionell dafiir gesorgt hatte, dass alte und kranke Men-
schen in Gemeinschaften integriert blieben (vgl. Belardi/Fisch 1999: 35; Riedel 2007: 33; Wer-
ner 2014: 25). Von der Armenfiirsorge wurden sie vielfach als Arbeitsunwillige betrachtet: Er-
werbslosigkeit und Armut wurden mit fehlender Arbeitsmoral gleichgesetzt. In den Armenhéu-
sern, welche seinerzeit wie Strafanstalten gestaltet waren und ihre Bewohnerlnnen kasernierten,
wurden sie mit (vorgeblich) ,,erzieherischen™ Absichten zur Arbeit gezwungen und als billige
Arbeitskrifte genutzt (vgl. Tolle 1996: 124 f.; Riedel 2007: 34). Bezogen sie selbst eine Leis-
tung der Armenfiirsorge, dann wurden sie nicht nur als arm, sondern auch als ,,entwiirdigt* ein-

gestuft (vgl. Riedel 2007: 33 f.).

Als das Alter allméhlich als ein eigenes soziales Risiko unabhiangig von Armut bzw. Krankheit

wahrgenommen wurde, zeigte sich das Armenfiirsorgewesen zur gleichen Zeit durch die Mas-

senarmut in der ersten Hélfte des 19. Jahrhunderts (als Folge eines rasanten Bevolkerungs-

wachstums und einer schleppenden Produktivititsentwicklung in der Industrie) zunehmend be-

lastet. Um die Klientel der Armenfiirsorge in dieser Situation zu entlasten, galt es als notwendig,
die ,,strukturelle Klientel der Alten aus dieser Gruppe auszugliedern (vgl. Schilling 1997: 31-

33; Baumgartl 1997: 41 & 43 f.).

Vor diesem Hintergrund entstand Ende des 19. Jahrhunderts die Rentenversicherung in
Deutschland, v.a. als Maflnahme gegen mit dem Altern verkniipfte Risiken. Mit dieser sozial-
politischen Innovation bildete sich das Alter als eigenstéindige Lebensphase heraus (vgl. Baum-
gartl 1997: 43; Riedel 2007: 34 f.; Werner 2014: 26). Gleichzeitig schenkte das Armenwesen

alten Menschen zunehmend mehr Aufmerksamkeit. Die im Lauf des 19. Jahrhunderts gegriin-
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deten sozialen Organisationen — z.B. der ,,Deutsche Verein fiir Armenpflege und Wohltitig-
keit* (1880), die freien, konfessionellen Wohlfahrtsverbande wie der ,,Deutsche Caritasver-
band* (1897) oder die ,,Innere Mission“ (1848) — kritisierten die bis dahin typische Art, Aus-
richtung und Funktion stationdrer Versorgungseinrichtungen. Man begann, alte Menschen dif-
ferenziert, also auch in Hinsicht auf ihre gruppenspezifischen Bediirfnisse im Bereich der so-
zialen und pflegerischen Betreuung zu betrachten (vgl. Werner 2014: 27 £.). Im Ubergang zum
20. Jahrhundert entwickelten sich neben den Armenhiusern, die bis dahin durch eine hetero-
gene Bewohnerschaft gekennzeichnet waren, allmdihlich spezielle Heime fiir alte Menschen
heraus. Dadurch wurden alte Menschen aus der tibrigen Klientel der Armenhéduser, also Waisen,
Kriminelle, Bettler oder Trinker, herausgelost (vgl. Kondratowitz 1988: 105). Sie sollten nicht
mehr der Disziplinierung und Zwangsarbeit unterworfen, sondern je nach ihren Bediirfnissen
beherbergt und versorgt werden (vgl. Werner 2014: 28). Die zu dieser Zeit neu aufgebauten,
privaten und zum Teil auch 6ffentlichen Einrichtungen zeichneten sich durch eine vergleichs-
weise starke Homogenitit ihrer Bewohnerschaft aus. Bei der Auswahl einer Versorgungsein-
richtung fiir eine Person spielten nicht nur das Alter, sondern auch Kriterien wie zum Beispiel
Geschlecht, Konfessionszugehdorigkeit, sozialer Status, Berufsgruppenzugehorigkeit, Fami-
lienstand oder die regionale Herkunft eine wichtige Rolle. Private Stifte orientierten sich vor
allem an dem Leitbild eines biirgerlich-patriarchalischen Familienlebens. Demnach wurde ein
Heim als iiberschaubare, kleine Familie mit Hausvater und Kindern gestaltet, wobei die Be-
wohnerlnnen vom ,,Heimvater* geleitet werden sollten. Man nahm an, dass alte Menschen be-
zuglich ihrer Fahigkeiten und Bediirfnisse zu einer kindlichen Existenzweise zuriickkehrten
und daher nur eine minimale Versorgung benétigten (vgl. Kondratowitz 1988: 107-110; Werner
2014: 26 1.).

Nach dem ersten Weltkrieg stieg der Bedarf an Alten- und Pflegeheimen weiter an. Die wirt-
schaftliche Entwicklung fiihrte zur massenhaften Verarmung der Bevélkerung. Davon waren
auch alte Menschen aus dem selbstindigen Mittelstand betroffen, welche zu diesem Zeitpunkt
keine klassische Klientel der sozialen Hilfe darstellten. In dieser Notsituation waren nun auch
sie auf die Alten- und Pflegeheime angewiesen, wobei sie zum Teil versuchten, sich von klas-
sischen Empfingern der Fiirsorge abzugrenzen. Die staatliche und kommunale Sozialpolitik
trug in dieser Zeit zum Ausbau der stationdren Versorgungsstruktur bei, auch um dem allge-
meinen Mangel an Wohnraum zu begegnen. Gleichzeitig wurden alte Menschen dazu aufgeru-
fen, den jungen, kinderreichen Familien ihre Wohnung zu iiberlassen und ins Heim zu ziehen

(vgl. Kondratowitz 1988: 117 f.; Baumgartl 1997: 47 f.; Belardi/Fisch 1999: 39; Heinzelmann
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2004: 20 f.; Riedel 2007: 38 f.). Es ist jedoch zu konstatieren, dass es viele alte Menschen —
trotz der 6konomischen Vorteile eines Lebens im Heim — bevorzugten, im gewohnten Lebens-
umfeld zu bleiben. Dies ist vermutlich ebenso auf die niedrigen Ausstattungsstandards wie auf
den noch fortbestehenden Zwangscharakter stationdrer Einrichtungen zuriickzufithren (vgl.
Kondratowitz 1988: 119 f.; Heinzelmann 2004: 21). Zu den verschiedenen Einrichtungsformen
zdhlten das Altersheim, Alterssiechenhduser, Armenhduser und Einrichtungen mit einer Kom-
bination der Bereiche Alterswohnung, Alten- und Pflegeheim. Die Verschiedenheit dieser
Wohnformen weist darauthin, dass sich die Gestalt der stationdren Einrichtungen zum Teil an
den unterschiedlichen Hilfs- und Pflegebediirfnissen der Bewohnerlnnen orientierte (vgl.
Belardi/Fisch 1999: 39 f.; Riedel 2007: 39).

Insgesamt hinterlieB die Sozial- und Gesundheitspolitik in der Weimarer Republik groe Spu-
ren in der historischen Entwicklung des Pflegesektors bzw. beziiglich der Erbringung von Pfle-
geleistungen in der zweiten Hilfte des 20. Jahrhunderts. Die freie Wohlfahrtspflege®!, die bis
dato einen Grofteil der Heime gefiihrt hatte, wurde fest in die 6ffentliche Daseinsvorsorge in-
tegriert. In einem neuen sozialstaatlichen Arrangement iibernahmen die freien Wohlfahrtsver-
bénde die Durchfiihrung der Versorgung, wihrend der Staat die Aufgabe ihrer Regulierung
iibernahm und die rechtlichen bzw. finanziellen Rahmenbedingungen setzte. Auf diese Weise
entstand die fiir Deutschland typische duale Struktur von 6ffentlicher und freier Wohlfahrt-
pflege. Mit dem Prinzip der ,,Subsidiaritdt™ erhielt die freie Wohlfahrtspflege in Hinblick auf
die Erbringung der Versorgung einen Vorrang vor den Kommunen. Am Ende der Weimarer
Republik wurden 90% der Wohn- und Pflegeeinrichtungen fiir alte Menschen durch die freie
Wohlfahrtspflege gefiihrt, 80% der Plitze waren in Tridgerschaft der zwei konfessionellen
Wohlfahrtsverbande, der Inneren Mission und der Caritas (vgl. Werner 2014: 28 f.). Diese his-
torische Erfahrung mag ein Grund fiir die Etablierung einer an christlichen Moralvorstellung

ausgerichteten Organisation des Altenhilfesystems in Deutschland sein.

91 Neben den konfessionellen Wohlfahrtsorganisationen, wie die ,,Innere Mission* (das heutige ,,Diakonische
Werk®) (1848) und der ,,Deutsche Caritasverband“ (1897), waren im 19. und frithen 20. Jahrhundert mehrere
Verbdnde ins Leben gerufen worden: Die ,Zentralwohlfahrtsstelle der deutschen Juden® (1917), der
,.-Hauptausschuss der Arbeitswohlfahrt* (1919), das ,,Deutsche Rote Kreuz“ (1921) sowie die ,,Vereinigung der
freien gemeinniitzigen Wohlfahrtseinrichtungen Deutschlands® (der heutige ,,Parititische Wohlfahrtsverband*)
(1924). Sie schlossen sich 1924 zu einem Dachverband (der ,,Deutschen Liga der Freien Wohlfahrtspflege®)
zusammen (vgl. Belardi/Fisch 1999: 37; Werner 2014: 27 £.).
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Im Dritten Reich stagnierte der Wandel stationdrer Versorgungsstrukturen fiir alte Menschen.
Zur gleichen Zeit waren Pflegebediirftige in Heimen der Gefahr ausgesetzt, faschistischen ,,Eu-
thanasieaktionen” zum Opfer zu fallen (vgl. Baumgartl 1997: 48; Belardi/Fisch 1999: 42 f.;
Riedel 2007: 42 £.). Fiir Hans-Joachim von Kondratowitz liegt in diesen tragischen Ereignissen
ein Teil der Erklérungskraft dafiir, dass auch lange nach Ende dieser Epoche viele Menschen
Widerstand gegen den Eintritt in ein Alten- und Pflegeheim hegen (vgl. Kondratowitz 1988:
133).

6.1.2.3 Alters- und Pflegeheime — von der Verwahranstalt zum Wohnort

Nach dem Zweiten Weltkrieg schritt die Institutionalisierung der stationiren Einrichtungen fiir
alte Menschen weiter fort, wobei sich der Charakter der Heime mehrfach veridnderte. Das KDA
(Kuratorium Deutsche Altenhilfe) unterscheidet — Bezug nehmend auf das Selbstverstiandnis
und Leitbild der Einrichtungen und der von ihnen angebotenen Pflegeleistung (inkl. ihres ar-
chitektonischen Konzeptes) — fiinf Entwicklungsgenerationen des Altenwohnbaus. Als erste
Generation gelten die Einrichtungen nach dem Zweiten Weltkrieg und bis zum Beginn der
1960er Jahre. Die Knappheit der Mittel unmittelbar nach dem Krieg spiegelte sich in der Aus-
gestaltung der Einrichtungen wider. Es ging v.a. um primidre Versorgungsfunktionen wie die
Gewihrung von Schlaf- und Essplétzen. Dementsprechend waren die Einrichtungen schlicht
ausgestattet und duflerst dicht belegt. Mehrbettzimmer waren tiblich, sanitdre Einrichtungen im
Zimmer sowie Gemeinschaftsrdume dagegen eher selten. Insofern erschien das typische Mo-
dell der ersten Heimgeneration als ,,Verwahranstalt®, in denen die BewohnerInnen als ,,Heimin-
sassen‘ angesehen wurden. Ein differenziertes Konzept fiir Alten- und Pflegeheime gab es zu

dieser Zeit noch nicht (vgl. Belardi/Fisch 1999: 43; KDA 2013: 20; Werner 2014: 35).

Die stationdren Einrichtungen der 1960er bis 1980er Jahre werden als die zweite Generation
bezeichnet. Als Reaktion auf die Méngel der ersten Generation orientierten sie sich am Modell
des Krankenhauses. Das bedeutet, dass sich die Strukturen des Heims bzw. die einzelnen Pfle-
gebereiche dhnlich wie Stationen in einer Klinik gestalteten und die Bedeutung von Hygiene
sowie arbeitserleichternden Sanitdrausstattungen betont wurden (vgl. BMFSFJ 2006: 60; KDA
2013: 20; Werner 2014: 36). Die hilfe- bzw. pflegebediirftigen Menschen galten als ,Patienten’,
in Anlehnung an die seinerzeit dominierende ,,Defizit-Theorie” des Alterns, welche letzteres

mit Gebrechlichkeit, Riickzug und kérperlichen bzw. seelischen Unzuldnglichkeiten assoziierte
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(vgl. Riedel 2007: 70). Insgesamt wurde das Pflegeheim nicht als ein ,,Wohnort* wahrgenom-
men, was an der krankenhausdhnlichen Gestaltung der Einrichtungen sowie der damit verbun-

denen Entbehrung von Privatsphére und Wohnlichkeit lag (vgl. KDA 2013: 20).

Ab den 1980er Jahren fanden die Wohnbediirfnisse alter Menschen mehr Aufmerksamkeit. Sta-
tiondre Einrichtungen wurden nun verstirkt als Wohnstitte und Lebensraum konzipiert. Indi-
vidualitét, Privatheit und Kommunikation riickten immer mehr in den Vordergrund. Entspre-
chend nahm der Anteil der Ein- und Zweibettzimmer sowie separater Apartments deutlich zu.
Zugleich wurden Sanitirausstattungen seniorengerecht und barrierefrei ausgestaltet (vgl. Hein-
zelmann 2004: 24; BMFSFJ 2006: 60; Riedel 2007: 71; KDA 2013: 21; Werner 2014: 36). Ein
wesentliches Kennzeichen dieser dritten Generation von Heimen besteht darin, dass sie sich in
Stadtzentren oder in zentraler Lage eines Stadtteils befanden; dies sollte die Teilhabe am ge-
sellschaftlichen Leben erleichtern (vgl. Werner 2014: 36). Pflegebediirftige einer Einrichtung
wurden nun nicht mehr als PatientInnen, sondern als BewohnerInnen betrachtet, welche ,,akti-
viert werden sollten. Grundlegend war das sog. ,,Kompetenz-Modell“: Dieses akzentuierte
weniger die Defizite, als die verbliebenen Moglichkeiten der alten Menschen (vgl. Riedel 2007:
71; KDA 2013: 21).

Seit Mitte der 1990er Jahre orientiert sich die stationére Pflege am Leitbild ,,Familie, das eine
addquate Versorgungsstruktur und -gestaltung wie folgt versteht: Die Betreuung gebrechlicher
alter Menschen wird in kleinen, iiberschaubaren Hausgemeinschaften organisiert und soll den
Verhiltnissen einer Groffamilie dhneln. Jede Person besitzt ein eigenes Zimmer bzw. Apart-
ment mit Dusche und WC, wihrend das Gemeinschaftsleben um die Wohnkiiche herum statt-
findet. Die alten Menschen werden je nach Féhigkeit und Bereitschaft an der Haushaltsarbeit
—zum Beispiel der Speisenzubereitung, dem Tischdecken oder Aufraumen — beteiligt, wodurch
Geborgenheit und alltdgliche Normalitét fiir die BewohnerIlnnen geschaffen werden sollen.
Tagstiber ist in jeder Wohngruppe eine Bezugsperson fiir sie prisent, welche hauswirtschaftli-
che, grundpflegerische sowie kommunikative Leistungen erbringt; in der Nacht hilt sich, je
nach Bedarf, eine Pflegefachkraft dort auf (vgl. zu dieser Konzeption Bode 2014: 60 f.;
BMFSFJ 2006: 61; KDA 2013: 21). Daneben stehen Angehorigen bzw. Ehrenamtlichen Spiel-
rdume zur Verfiigung, in denen sie die Lebenswelt der BewohnerInnen mitgestalten kénnen.
Diese kurze Beschreibung verdeutlicht, dass der Akzent dieses Leitbildes weniger auf der

Pflege als auf dem Wohnen in einer Gemeinschaft liegt (vgl. Bode 2014: 61), was auch als
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giinstige Voraussetzung fiir die Begleitung von Menschen mit Demenz betrachtet wird (vgl.

KDA 2013: 228).

Als fiinfte Heimgeneration gelten die ,,Quartiershduser®. Bei diesem Konzept wird das Bediirf-
nis alter Menschen, weiterhin in ihrem vertrauten Wohnumfeld zu bleiben und trotz Hilfs- bzw.
Pflegebediirftigkeit ein selbststandiges und -bestimmtes Leben zu fiithren, gezielt beriicksich-
tigt (vgl. KDA 2010: 30). Hierfiir soll die stationdre Pflege so gestaltet werden, dass neben der
Maglichkeit, sich einer Gemeinschaft anzuschlieBen, ausreichend private Riickzugsrdume fiir
die BewohnerInnen vorhanden sind. Dem dient z.B. die Einrichtung einer Minikiiche oder ei-
nes Esstisches im eigenen Zimmer bzw. Apartment, damit Bewohnerlnnen mit Besucherlnnen
in einer ,hduslichen® Atmosphidre Tee oder Kaffee kochen und trinken kénnen. So konnen sie
personliche soziale Kontakte in einem privaten Raum pflegen (vgl. KDA 2010: 33; KDA 2013:
228 f.). Neben der Moglichkeit, sich in die ,eigenen vier Winde* zuriickzuziehen, sollte — dem
Konzept zufolge — eine stationdre Einrichtung mit ihrem lokalen Umfeld (Wohnviertel, Stadt-
teil, Dorf oder der Gemeinde) vernetzt sein. Einerseits soll dies den BewohnerInnen ermogli-
chen, am gemeinschaftlichen bzw. kulturellen Leben der Umgebung teilzuhaben, indem sie
zum Beispiel Ladengeschifte oder Cafés sowie religiose Veranstaltungen, Stadtteilfeste oder
Weihnachtsmirkte besuchen konnen. Anderseits kann eine stationdre Einrichtung auch selbst
als Institution des Gemeinwesens fungieren, indem ein bestimmter Teil des Hauses zum lokalen
Treffpunkt und Ort fiir biirgerschaftliches Engagement gemacht wird (vgl. KDA 2010: 35;
KDA 2013: 92 & 229).

Trotz des idealtypischen Charakters dieser Konzepte verweist die Entwicklung des stationdren
Sektors in Deutschland tiber die letzten Jahrzehnte auf einen Trend weg von rein fiirsorglichen
Einrichtungen fiir alte Menschen nach dem Ende des Zweiten Weltkriegs hin zu Orten des be-
treuten Lebens, die sich am Leitbild eines simulierten ,Familienlebens® orientieren. Hier wer-
den die Versorgung und Pflege immer mehr in kleinen Gruppen organisiert, wobei der person-
lichen Privatsphére ein grofer Stellenwert beigemessen wird. Gleichzeitig besteht die Tendenz
einer Offnung der Organisationen nach auBen. Aber obwohl sich die Lebensbedingungen in
den stationiren Pflegeeinrichtungen offensichtlich verbessert haben, ist die Resonanz auf diese
Heime als Wohnort der letzten Lebensphase in der Bevélkerung weiterhin schlecht (vgl. Bode

2014: 66 f)).

Indes ist die stationédre Versorgung fiir viele gebrechliche Menschen Realitét. Laut Pflegesta-

tistik der Statistischen Bundes- und Landesémter gab es in Deutschland Ende 2013 etwa 13.000
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Pflegeheime (vgl. Statistisches Bundesamt 2015a: 18).°> Hervorzuheben ist, dass die dort be-
treuten Menschen durchschnittlich &lter und pflegebediirftiger sind als die im eigenen Zuhause
versorgten Personen. So war zu diesem Zeitpunkt die Hilfte der Pflegeheimbewohnerlnnen 85
Jahre alt und élter, wihrend dies bei nur 31% der im eigenen Wohnumfeld betreuten Pflegebe-
durftigen der Fall war. Des Weiteren waren 21% der HeimbewohnerInnen als Schwerstpflege-
bediirftige in die Pflegestufe III eingestuft. Hingegen hatten nur 8% der in héuslichen Pflege-
settings betreuten Menschen diese Pflegestufe (vgl. ebd.: 8). Neben der vollstationdren Pflege
findet professionelle Pflege auch im ambulanten Bereich statt. Obwohl die ambulante Versor-
gung im Vergleich zur vollstationdren eine kurze Geschichte hat, hat ihre relative Bedeutung
immer weiter zugenommen. So stieg die Zahl der Pflegebediirftigen, welche Leistungen der
ambulanten Pflegedienste bezogen innerhalb von 10 Jahren von 450.000 im Jahr 2003 (vgl.
Statistisches Bundesamt 2005: 8) auf 616.000 Personen an (vgl. Statistisches Bundesamt 2016b:
7). Somit erhielten im Jahr 2013 etwa 24% aller Pflegebediirftigen professionelle Hilfe im ei-
genen Zuhause. Im Folgenden werden die entsprechenden Sorgearrangements eingehend be-

trachtet.

6.1.3 Ambulante Pflege

Im Versténdnis der deutschen Gesetzgebung ergénzt die ambulante Pflege die seitens der Fa-
milie erbrachte Versorgung und Betreuung pflegebediirftiger Personen, wodurch die pflegen-
den Angehorigen entlastet werden konnen. Gleichzeitig soll sie dem Pflegebediirftigen ein Le-
ben in vertrauter Umgebung ermdglichen (vgl. BMFSFJ 2015: 77). Nachfolgend wird darge-

stellt, wie dieser Versorgungsauftrag im Einzelnen organisiert ist.

6.1.3.1 Die Pflege im hiuslichen Bereich und die Rolle freier Triger

Die Wurzeln der ambulanten Pflege in Deutschland griinden auf der Mitte des 19. Jahrhundert
entstandenen, christlich-religids geprigten Gemeindekrankenpflege. Auf der Grundlage des
Gebotes der Néchstenliebe und entsprechender Motivationen versorgten die evangelischen bzw.
katholischen Kirchenkreisen zugeordneten Gemeindeschwestern unentgeltlich bediirftige Per-

sonen in deren Privatwohnung, und zwar nicht nur pflegebediirftige Alte, sondern auch Arme,

2 Davon befanden sich mehr als die Hilfte (54% bzw. 7100) in freigemeinniitziger Trégerschaft (z.B. Diakonie
oder Caritas). 41% der Einrichtungen wurden hingegen von privaten und 5% von &ffentlichen Trigern gefiihrt
(vgl. Statistisches Bundesamt 2015a: 18).
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Kranke oder Behinderte (vgl. Paslack 2008: 20). Ab Mitte der 1960er Jahre war die Nachfrage
nach Gemeindekrankenpflege grofer als das Versorgungsangebot, wodurch ein Pflegenotstand
im ambulanten Bereich ausgeldst wurde. Dieser entstand einerseits aus einem Nachwuchsman-
gel an Schwestern und andererseits aus dem Riickgang familidrer Versorgungskapazititen.
Gleichzeitig nahm mit steigender Lebenserwartung die Anzahl der pflegebediirftigen Men-

schen zu.

Vor diesem Hintergrund wurde Anfang der 1970er Jahre von Politik und Wohlfahrtsverbidnden
das Konzept der ,,Sozialstation” ins Leben gerufen (vgl. Smolka 2006: 114). Ziel war eine
flichendeckende Versorgung der bediirftigen Bevolkerung. Sozialstationen sollten ihre Klien-
tel in einem fest umrissenen Zustandigkeitsgebiet bedarfsgerecht versorgen (vgl. Paslack 2008:
22). Die beiden kirchlichen Verbénde, Diakonie und Caritas, blieben, nach Mafigabe des Sub-
sidiaritdtsprinzips, die Haupttrager der Hilfen. Die traditionelle Gemeindekrankenpflege erhielt
einen neuen organisatorischen Rahmen, worin sich ihre Zusténdigkeit erweiterte, denn ihr Auf-
trag galt fiir alle Bevolkerungsgruppen eines gegebenen Einzugsgebiets, unabhéngig von der
religiosen Gemeindezugehdrigkeit der Versorgten (vgl. Eisenbart 2000: 23-25). Bis zum Jahr
1987 waren in Deutschland ca. 1.600 Sozialstationen entstanden. Etwa 82% davon befanden
sich in der Triagerschaft von Wohlfahrtsverbinden, tiberwiegend von Diakonie und Caritas,
wihrend 11% von den Kommunen und 7% in Mischtrigerschaften gefiihrt wurden (vgl.
Paslack 2008: 21-23). Mit Einfithrung der Gesetzlichen Pflegeversicherung (GPV) im Jahr

1995 erlebte das System der ambulanten Altenhilfe jedoch eine einschneidende Zasur.

6.1.3.2 Ambulante Pflege auf dem Markt

Die Neugestaltung des Systems durch die GPV in organisatorischer wie finanzieller Hinsicht
verdanderte die Pflegelandschaft in Deutschland nachhaltig, auch und nicht zuletzt, weil Versor-
gungsprozesse nunmehr marktformig organisiert wurden. Die soziale Pflegeversicherung ist
im Elften Buch des Sozialgesetzbuches verankert. Laut Definition (in § 71 Abs. 1 SGB XI)
gelten ambulante Pflegeeinrichtungen hier als ,,selbstindig wirtschaftende Einrichtungen, die
unter stindiger Verantwortung einer ausgebildeten Pflegefachkraft Pflegebediirftige in ihrer
Wohnung pflegen und hauswirtschaftlich versorgen (Berchtold/Huster/Rehborn 2015: 2571).
Wesentlich ist, dass im Unterschied zur Epoche der Sozialstationen weitgehende Zulassungs-
freiheit besteht: Mit der neuen Finanzierungsbasis wurden die ambulanten Einrichtungen der

freien Wohlfahrtsverbénde, welche zuvor auf Grund des Subsidiaritdtsprinzips eine ,privile-
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gierte® Stellung gegeniiber anderen (6ffentlichen und v.a. privat-gewerblichen Tridgern) genos-
sen, diesen anderen Anbietern gleichgestellt (vgl. Leibold 2005: 16; Smolka 2006: 128). Mit
anderen Worten: Die 6ffentlichen Zuwendungen an Triger (aus dem Bereich der freien Wohl-
fahrtspflege) wurden abgeschafft (vgl. Paslack 2008: 62), sémtliche Anbieter wurden tiber fall-
bezogene Entgelte (der Pflegeversicherung) finanziert, und auch gewinnorientierte Pflege-
dienste hatten, unabhingig von ihrer Tragerschaft, einen Anspruch auf Abschluss eines Versor-
gungsvertrags mit den Kostentridgern, also den Pflegekassen. Hiermit wurde die Vorrangstel-
lung der freien Wohlfahrtsverbinde beendet (vgl. Landtag Nordrhein-Westfalen 2005: 128;
Gerlinger/Rober 2009: 72): Sie und alle anderen Anbieter stehen untereinander in einer Kon-
kurrenz um pflegebediirftige ,Kunden‘. Es entstand also im Bereich der ambulanten Pflege ein
., Wohlfahrtsmarkt“** (Leibold 2005: 33) mit verschiedenen Anbietern von Pflegediensten (vgl.
Paslack 2008: 61 f.).

Nach der Einfithrung der Pflegeversicherung setzte im Bereich der ambulanten Anbieter ein
Griindungsboom ein. Wihrend im Jahr 1992 5.000 ambulante Dienste existierten (vgl. ebd.:
24), waren vier Jahre nach Einfithrung der Pflegeversicherung 1999 bereits 10.820 Einrichtun-
gen registriert (vgl. ebd.: 60). Ende 2013 war die Zahl der ambulanten Pflegeeinrichtungen auf
12.700 gestiegen (vgl. Statistisches Bundesamt 2015a: 10). Wenn man die Trigerschaft der
ambulanten Einrichtungen betrachtet, ist festzustellen, dass sich diese von den freien Wohl-
fahrtsverbanden hin zu privaten Anbietern verlagert hat. So lag der Anteil Letzterer vor Ein-
fithrung der Pflegeversicherung in den 1980er Jahren bei unter 10% (25% im Jahr 1992) (vgl.
Paslack 2008: 24). Im Gegensatz dazu lag dieser Wert im Jahr 2007 bei 60%. Hingegen befan-
den sich zu diesem Zeitpunkt nur noch 38% der ambulanten Pflegedienste in der Hand der
freien Wohlfahrtsverbande und 2% in 6ffentlicher Trigerschaft (vgl. Statistisches Bundesamt
2008: 5). Diese Tendenz setzte sich weiter fort.”

% Obwohl der ambulante Pflegesektor nach der Einfiihrung der Pflegeversicherung von Elementen der
Marktwirtschaft durchzogen ist, unterliegt er gleichzeitig starken Regulierungen durch gesetzliche Vorgaben,
Verordnungen und Richtlinien. Beispielsweise werden die Preise fiir ambulante Sachleistungen nicht durch die
Leistungsanbieter bestimmt. Stattdessen verhandeln Pflegekassen und Verbinde der ambulanten Pflegedienste
tiber die Vergiitungen (vgl. Leibold 2005: 28).

% Ende 2013 wurden 64% der ambulanten Pflegeeinrichtungen (in Zahlen: 8.100) von privat-gewerblichen
Eigentiimern getragen, 35% entfielen auf den Bereich freigemeinniitziger und lediglich 1% auf den 6ffentlicher
Tréger (vgl. Statistisches Bundesamt 2015a: 10).
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Abschlielend ist zu erwihnen, dass jenseits der ambulanten und vollstationdren Pflege eine
Diversifizierung des Leistungsangebots erkennbar ist. So werden beispielsweise zunehmend
Tages- und Nachtpflege, Kurzzeitpflege oder betreutes (Alten-) Wohnen angeboten (vgl. Bode
2014: 60-62). Insgesamt brachte die Einfithrung der Pflegeversicherung entscheidende Veran-
derungen bei der Pflege und Betreuung pflegebediirftiger Menschen in Deutschland mit sich.
Wesentlich sind dabei auch die Versorgungsanspriiche der Betroffenen, der Kreis der leistungs-
berechtigten Personen sowie die unterschiedlichen Leistungen der Pflegeversicherung, was

nachfolgend detailliert dargelegt werden soll.

6.2 Aktuelle pflegepolitische Rahmenbedingungen

Mit Einfithrung der sozialen Pflegeversicherung im Jahr 1995 wurde Pflegebediirftigkeit als
allgemeines Lebensrisiko bestimmt. Obwohl Familienmitglieder nach wie vor einen Grofteil
der Pflege bediirftiger Familienangehdoriger iibernahmen, wurde davon ausgegangen, dass die
Moglichkeit der familidren Unterstiitzung aufgrund der Abnahme der Geschwisterzahl und der
Zunahme der Mobilitit in der jingeren Generation (auch wegen der wachsenden Erwerbstitig-
keit von Frauen) schrumpfen wiirde. Zugleich antizipierte man eine Zunahme der Pflegebe-
dirftigkeit in der Bevolkerung in Folge der Erh6hung der allgemeinen Lebenserwartung. Au-
Berdem waren die Ausgaben der Sozialhilfe in Rahmen der ,,Hilfe zur Pflege* immer weiter

gestiegen, was die Kommunen als deren Triger finanziell stark belastet hatte.”®

Der Gesetzgeber geht bis heute davon aus, dass die Leistungen der Pflegeversicherung die

hausliche Pflege und Pflegebereitschaft der Angehorigen stirken und unterstiitzen, jedoch nicht

% Die Sozialhilfe ist das ,letzte Netz* der sozialen Sicherung in Deutschland, welches durch Steuermittel
finanziert wird (vgl. Klinger et al. 2005: 21). ,,Hilfe zur Pflege* sind Leistungen der Sozialhilfe, welche in den §§
61 bis 66 des SGB XII geregelt sind. Leistungen erfolgen, wenn Bediirftige nicht pflegeversichert oder die
Leistungen der Pflegeversicherung unzureichend sind (vgl. Bieritz-Harder/Conradis/Thie 2015: 618). Die Hilfe
zur Pflege folgt dem ,,Bedarfsdeckungsprinzip®, so dass der Pflegebediirftigkeitsbegriff in SGB XII im Vergleich
zu dem der Pflegeversicherung weiter gefasst ist (vgl. Bieritz-Harder/Conradis/Thie 2015: 604). Vor Einfiihrung
der Pflegeversicherung war die Sozialhilfe die wichtigste Finanzierungsquelle insbesondere fiir die stationire
Pflege. Im Jahr 2013 lebten 71% der EmpfangerInnen der ,Hilfe zur Pflege® in stationédren Einrichtungen (vgl.
Statistisches Bundesamt 2015d: 9).

% Dies war darauf zuriickzufiihren, dass die hohen Kosten der Pflege vor allem in stationiren Einrichtungen kaum
durch die Pflegebediirftigen selbst getragen werden konnten (vgl. Leibold 2005: 21; Paslack 2008: 25 f. & 28).
Dementsprechend waren etwa 80% der HeimbewohnerInnen in der Bundesrepublik Deutschland vor Einfithrung
der Pflegeversicherung Sozialhilfeempfangerlnnen (vgl. Paslack 2008: 29).
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ersetzen. Damit wird am Vorrang der ambulanten gegeniiber der stationidren Pflege in § 5 SGB
XI festgehalten (vgl. BMFSFJ 2010: 359). Des Weiteren ist die Pflegeversicherung als eine
sogenannte ,, Teilkaskoversicherung® konzipiert. Das heift, dass ihre Leistungen nicht samtli-
che Versorgungsbedarfe der Pflegebediirftigen abdecken. Stattdessen werden sie sowohl fiir
hausliche als auch fir stationdre Pflege in begrenztem Umfang bzw. limitierter Hohe gewéhr-
leistet (vgl. Blither/Stosberg 2005: 179). Private Haushalte oder ggf. auch Angehérige sollen

also einen Teil des Versorgungsaufwands im Bedarfsfall selbst tragen bzw. finanzieren.

Allerdings wurden die Leistungen der nunmehr seit tiber 20 Jahren fest etablierten Pflegever-
sicherung schrittweise erweitert und verbessert, zuletzt durch die Pflegestarkungsgesetze I &
II. Wesentlich sind dabei jene Bestimmungen, mit denen der Personenkreis der Leistungsemp-
fangerInnen festgelegt bzw. das Niveau von Bediirftigkeit definiert wird. Die zuletzt beschlos-
senen Neuerungen werden nachfolgend mit Blick auf Leistungsberechtigte und ihre Eingrup-

pierung sowie die damit verbundenen Versicherungsleistungen genauer umrissen.

6.2.1 Wandel des Pflegebediirftigkeitsbegriffs

Der Gesetzgeber hat mit der Einfithrung der Pflegeversicherung erstmals den Begriff der Pfle-
gebediirftigkeit definiert und gleichzeitig Kriterien fiir die Gewahrung von Leistungen der Pfle-
geversicherung bereitgestellt. Demnach waren Personen pflegebediirftig, ,,die wegen einer kor-
perlichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung fiir die gewohnlichen und
regelmdfig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des tiglichen Lebens auf Dauer, voraus-
sichtlich fiir mindestens sechs Monate, in erheblichem oder héherem Mafle [...] der Pflege
bediirfen” (§ 14 SGB XI%, zitiert nach Berchtold/Huster/Rehborn 2015: 2249). Im Mittelpunkt
der Bedarfsfeststellung standen die gewohnlichen und regelméfig wiederkehrenden Verrich-
tungen im Ablauf des taglichen Lebens, die in vier Bereiche, ndmlich Kérperpflege, Erndhrung,
Mobilitit und hauswirtschaftliche Versorgung, unterteilt wurden. Die ersten drei Bereiche, also
Korperpflege, Erndhrung und Mobilitit galten als Grundpflege (vgl. Gerlinger/Rober 2009: 28).
Folgende Verrichtungen wurden zu den vier Bereichen gezahlt (vgl. Berchtold/Huster/Rehborn

2015: 2249 f.; Niichtern at al. 2017: 39):

7 In der Fassung vom 26.5.1994 bis zum 31.12.2016.
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e im Bereich der Korperpflege: Das Waschen, Duschen, Baden, die Zahnpflege, das

Kémmen, Rasieren, die Darm- oder Blasenentleerung,

e im Bereich der Erndhrung: Die mundgerechte Zubereitung oder die Aufnahme der Nah-

rung,

e im Bereich der Mobilitét: Das selbstindige Aufstehen und Zubettgehen, An- und Aus-
kleiden, Gehen, Stehen, Treppensteigen oder das Verlassen und Wiederaufsuchen der

Wohnung,

e im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung: Das Einkaufen, Kochen, Reinigen der
Wohnung, Spiilen, Wechseln und Waschen der Wische und Kleidung oder das Heizen
der Wohnung.

Der Gesetzgeber teilte die Unterstiitzungsbediirftigkeit bei den oben genannten, alltdglichen
Verrichtungen und dem dazu benétigten Zeitaufwand (nach Haufigkeit der Pflegeeinsitze) in
drei Stufen ein. Demnach wurden jene Personen der Pflegestufe I (erheblich Pflegebedirftige)
zugeordnet, die bei wenigstens zwei Verrichtungen in den Bereichen der Grundpflege mindes-
tens einmal tdglich auf Hilfe angewiesen waren und zusétzlich mehrmals in der Woche bei der
hauswirtschaftlichen Versorgung Unterstiitzung benétigten. Der Zeitaufwand fiir die notwen-
dige Hilfe musste im Tagesdurchschnitt mindestens 90 Minuten betragen, wobei auf die Grund-
pflege mehr als 45 Minuten entfielen. Zur Pflegestufe II zéhlten diejenigen Personen (Schwer-
pflegebediirftige), die mindestens dreimal tiglich zu verschiedenen Tageszeiten einer Hilfe be-
durften und bei welchen zusitzlich mehrmals die Woche Unterstiitzung bei der hauswirtschaft-
lichen Versorgung erforderlich war. Der durchschnittliche Zeitaufwand musste dabei mindes-
tens drei Stunden téglich betragen. Von diesen sollten wenigstens zwei Stunden auf die Grund-
pflege entfallen. In die Stufe III fielen jene Personen (Schwerstpflegebediirftige), die bei der
Grundpflege tdglich rund um die Uhr, auch nachts, Hilfebedarf hatten und au3erdem mehrfach
in der Woche Unterstiitzung bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benétigten. Der tédgliche
Pflegeaufwand musste hier durchschnittlich mindestens fiinf Stunden betragen, wovon wenigs-
tens vier Stunden fiir die Grundpflege zur Verfiigung stehen sollten (vgl. Berchtold/Hus-
ter/Rehborn 2015: 2263 f.). Lange Zeit standen diese Bedarfsbemessungen und die mit ihnen
verkniipften Pflegestufen in der Kritik. Der Hauptgrund dafiir war, dass nicht jeder Hilfebedarf
erfasst wurde. Die vom Gesetzgeber bestimmten, gewdhnlichen und regelmiflig wiederkeh-

renden Verrichtungen, welche fuir die Einstufung in die Pflegebediirftigkeit von entscheidender
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Bedeutung waren, richteten sich v.a. nach kdrperlichen Einschrankungen. So wurde der Bedarf
an Unterstiitzung geistig oder psychisch Kranker und in anderer Weise Behinderter unterbe-
wertet und diese Menschen erhielten in der Praxis niedrigere Pflegestufen als jene mit korper-
lichen Einschriankungen (vgl. Griner 2016: 38; Walhalla Fachredaktion 2016: 77). In den letz-
ten Jahren wurden schrittweise Leistungen fir Menschen mit erheblich eingeschrénkter All-
tagskompetenz eingefiihrt (vgl. Berchtold/Huster/Rehborn 2015: 2258). Mit der Verabschie-
dung des Pflegeleistungsergdnzungsgesetzes im Jahr 2002 erkannte man die Betreuungs- und
Beaufsichtigungsbediirfnisse von Menschen mit eingeschrankter Alltagskompetenz an, die so
eine zusitzliche Betreuungsleistung erhalten konnten. Jedoch galt diese Leistung nur fiir die
Personen, welche bereits in eine Pflegestufe eingestuft waren (vgl. MDK Bayern 2008: 53 f.).
Das Pflegeweiterentwicklungsgesetz vom Jahr 2008 erweiterte den Personenkreis, der zusitz-
liche Betreuungsleistungen beanspruchen konnte. Seitdem bestand ein Anspruch auf Betreu-
ungsleistungen fiir Personen, welche aufgrund demenzbedingter Fahigkeitsstorungen, geistiger
Behinderungen oder psychischer Erkrankungen einen erheblichen Bedarf an allgemeiner Be-
aufsichtigung und Betreuung in héuslicher Pflege aufwiesen. Damit wurden nicht nur Men-
schen mit einer der o.g. Pflegestufen, sondern auch jene mit der sogenannten ,,Pflegestufe 0 er-
fasst (vgl. MDK Bayern 2008: 54; Berchtold/Huster/Rehborn 2015: 2447 & 2451). Mit der
Einfiihrung des Pflege-Neuausrichtungsgesetzes im Jahr 2013 wurden die Leistungen fiir Men-
schen mit eingeschrinkter Alltagskompetenz weiter verbessert. So erhielten Demenzkranke,
die keiner der drei Pflegestufen zugeordnet waren, Anspruch auf Geld- und Sachleistungen fiir
die hdusliche Pflege, welche bis dahin fiir diesen Personenkreis nicht vorgesehen waren. Uber-
dies wurden die Geld- und Sachleistungen in den héuslichen Bereichen fiir Demenzkranke in
der Pflegestufe I oder II ,,aufgestockt®. Sie erhielten somit hohere Leistungen als Pflegebediirf-
tige, welche zwar der gleichen Pflegestufe zugeordnet, jedoch ,,nur* korperlich beeintréchtigt
waren. Hingegen blieben die Leistungen fiir Demenzkranke in der Pflegestufe III unverindert

(vgl. BMG 2012: 9 f.; Berchtold/Huster/Rehborn 2015: 2835-2837).

Neben der schrittweisen Verbesserung der Versicherungsleistungen fiir Personen mit erheblich
eingeschrinkter Alltagskompetenz begannen auf politischer Ebene Debatten zu einer neuen
Definition des Begriffes der Pflegebediirftigkeit. Im Jahr 2006 setzte das Bundesministerium
fiir Gesundheit einen Beirat zur Uberpriifung des Pflegebediirftigkeitsbegriffs ein, welcher
2009 einen ersten Vorschlag unterbreitete. Im Jahr 2012 folgte die Einsetzung eines Experten-
beirats zur konkreten Ausgestaltung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs (vgl. Gesetzesent-

wurfzum PSG II, BT-Drucks. 18/5926: 1 f.; Griiner 2016: 438 f.; Walhalla Fachredaktion 2016:
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77). Insgesamt wurde das Ziel ausgegeben, die Versorgungsbediirftigkeit im Pflegefall umfas-
sender und differenzierter zu erfassen, um die Leistungen der Pflegeversicherung zielgenauer
auf ermittelte Bedarfe zuzuschneiden — wenn auch weiterhin im Kontext des o.g. Teil-

kaskoprinzips.

Am 1. Januar 2016 trat — nach Abschluss einer Pilotstudie — das zweite Pflegestarkungsgesetz
in Kraft. Dieses Gesetz beinhaltet vor allem ein verdndertes Konzept zur Definition von Pfle-
gebediirftigkeit, ein neues Begutachtungsinstrumentarium zur Feststellung der Hilfebediirftig-
keit und statt der bisherigen Pflegestufen sogenannte Pflegegrade. Gemill dem neuen Pflege-
bediirftigkeitsbegriff gelten all jene Menschen als pflegebediirftig, ,,die gesundheitlich be-
dingte Beeintrichtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten aufweisen und deshalb der
Hilfe durch andere bediirfen® (§ 14 Abs. 1 SGB XI; Aufterbeck 2017: 20; Schellhorn 2017: 77).
Die mittlerweile als unfair begriffene unterschiedliche Behandlung von kérperlichen, psychi-
schen und geistigen Einschrinkungen soll so beseitigt werden: Nicht mehr die korperlichen
Verrichtungen, sondern die Beeintrichtigung der Selbststiandigkeit und der Féhigkeiten an sich
gelten als Maf3stab fiir die Bemessung der Pflegebediirftigkeit (vgl. BMG 2016: 7). Auf diese
Weise haben Pflegebediirftige, welche einem gleichen Pflegegrad zugeordnet sind, unabhingig
von der Ursache ihrer Beeintrichtigung, Zugang zu gleichen Leistungen. Im § 14 Absatz 2 des
Pflegeversicherungsgesetztes sind die fiir die Feststellung der Pflegebediirftigkeit relevanten
sechs Bereiche der Einschridnkungen von Selbsténdigkeit und Fahigkeiten festgehalten (vgl. §
14 Abs. 2 SGB XI; Koch 2016: 13; Niichtern et al. 2017: 39):

e Mobilitit,

e kognitive und kommunikative Fihigkeiten,

e Verhaltensweisen und psychische Problemlagen,
e Selbstversorgung,

e Bewiltigung von und selbstindiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten

Anforderungen und Belastungen,
e Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte.

Es ist gut zu erkennen, dass die Bereiche ,.kognitive und kommunikative Féhigkeiten“ sowie

,» Verhaltensweisen und psychische Problemlagen®, welche bisher nicht durch den Pflegebe-

151



diirftigkeitsbegriff, sondern in einem gesonderten Verfahren in Bezug auf Menschen mit ein-
geschrinkter Alltagskompetenz erfasst wurden, nun standardméBig in die Bedarfsfeststellung
einfliefen. Demgegentiber sind die gewohnlichen Alltagsverrichtungen, die sich auf korperli-
che Einschrinkungen beziehen und die fiir den bisherigen Pflegebediirftigkeitsbegriff grundle-
gend waren, in den Bereichen Mobilitdt und Selbstversorgung verankert (vgl. Griiner 2016: 41
f. & 442 f.; Walhalla Fachredaktion 2016: 83). Der fiinfte Bereich, die Bewiltigung von und
der selbststindige Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen und Belas-
tungen, wird erstmals berticksichtigt. Hier geht es um Formen der krankheitsbezogenen Ver-
sorgung, ,,die direkt auf die Kontrolle von Erkrankungen und Symptomen sowie auf die Durch-
fithrung therapeutischer Interventionen bezogen ist™ (Griiner 2016: 443). Die Gestaltung des
Alltagslebens und sozialer Kontakte beinhaltet Aspekte, die zwar nicht zu den Verrichtungen
des bisherigen Pflegebediirftigkeitsbegriffes gezahlt wurden, jedoch zum Teil schon mit Bezug
auf den Betreuungsbedarf und die allgemeine Beaufsichtigung beriicksichtigt waren. Insgesamt
ist herauszustellen, dass der neue Bediirftigkeitsbegriff sowohl auf physische als auch psychi-
sche und kognitive Einschrinkungen bezogen ist (vgl. Griiner 2016: 42 f. & 443; Walhalla
Fachredaktion 2016: 83) — dies ist ein deutlicher Schritt zur Expansion des sozialstaatlich re-

gulierten Versorgungsspektrums im Bereich der Altenhilfe.

Technisch werden die Pflegebediirftigen nunmehr je nach Schweregrad der Beeintrachtigung
von Selbstandigkeit und Fahigkeiten in diesen sechs Bereichen einem von fiinf Pflegegraden
zugeordnet. Die Grade 1 bis 3 sind in geringe, erhebliche sowie schwere Beeintrachtigungen
der Selbstidndigkeit oder der Fihigkeiten eingeteilt. Die Bezeichnung ,,schwerste Beeintréchti-
gungen der Selbstidndigkeit oder der Fihigkeiten* gelten fiir den vierten und den fiinften Pfle-
gegrad, wobei bei letzterem besondere Anforderungen an die pflegerische Versorgung unter-
stellt werden (vgl. § 15 Abs. 3 SGB XI; Koch 2016: 14). Dem Pflegegrad 1 werden die Men-
schen zugeordnet, bei denen die Beeintrichtigung der Selbsténdigkeit und der Fahigkeiten
zwar noch gering ist, die jedoch eine partielle Unterstiitzung, zum Beispiel bei der Selbstver-
sorgung oder bei der Haushaltfithrung, benétigen (vgl. BMG 2015: 3; Griiner 2016: 474). Hier-
mit liegt die Zugangsschwelle zu den Leistungen der Pflegeversicherung deutlich niedriger als
bisher (vgl. Walhalla Fachredaktion 2016: 78). Dies zielt darauf ab, dass Menschen bereits zu
Beginn der Pflegebediirftigkeit unterstiitzt werden, damit die verbliebene Selbststindigkeit er-
halten oder beeintrichtigte Selbststdndigkeit wiederhergestellt und schwere Pflegebediirftig-
keit vermieden wird (vgl. BMG 2016: 15; Griiner 2016: 474). Der neue Pflegebediirftigkeits-
begriff bezieht also verstarkt den Aspekt der Prévention ein (vgl. Griiner 2016: 440; Walhalla
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Fachredaktion 2016: 78). AuBlerdem ist der Personenkreis der Leistungsberechtigten offenkun-
dig erweitert (vgl. Griiner 2016: 39). Offen ist allerdings die konkrete Umsetzung dieser neuen

Bemessungsgrundlage fiir sozialstaatlich regulierte Hilfeleistungen an Pflegebediirftige.

6.2.2 Heutige Leistungen der Pflegeversicherung

Wenn man als pflegebediirftig anerkannt wird und damit einem der Pflegegrade zugeordnet
wird, hat man Anspruch auf Leistungen der Pflegeversicherung. Leistungen der Pflegeversi-
cherung werden abhingig vom Pflegegrad, der pflegenden Person und vom Ort der Versorgung
(ambulant oder stationir) unterschiedlich gewihrt. Wichtig ist, dass nach § 37 SGB XI Leis-
tungsberechtigte ein Pflegegeld in Anspruch nehmen kénnen, wenn die Versorgung durch eine
selbst organisierte Pflegeperson in hduslicher Umgebung erfolgen soll. Nach dem Selbstver-
standnis der Pflegegesetzgebung wird so die (politisch erwiinschte) Pflegebereitschaft von Fa-
milienmitgliedern, Freunden und/oder Nachbarn gefordert (vgl. Berchtold/Huster/Rehborn
2015: 2380). Bediirftige konnen die Durchfithrung korperbezogener Pflegemafinahmen, pfle-
gerischer Betreuungsmafinahmen sowie der Haushaltsfithrung in ihrem privaten Lebensraum
auch ambulanten Einrichtungen tiberlassen (vgl. § 36 Abs. 1 SGB XI). Gemal § 38 SGB Xl ist
auch eine Kombination von Geld- und Sachleistungen in der hduslichen Pflege moglich. Mit
Einfiihrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs und der Pflegegrade ab 1. Januar 2017 sind
die Inhalte der Leistungen der Pflegeversicherung, vor allem das Pflegegeld und ambulante
Sachleistungen, neu definiert. Die bisherigen Leistungen bezogen sich auf die Grundpflege
sowie auf die hauswirtschaftliche Unterstiitzung. Demgegeniiber gibt es ab 2017 Sachleistun-
gen fur die hausliche Versorgung auf der Grundlage der bereits erwahnten sechs Bereiche, wel-
che in drei Oberbereiche zusammengefasst werden: kérperbezogene Pflegemafinahmen, pfle-
gerische Betreuungsmafinahmen und Hilfe bei der Haushaltsfithrung (vgl. Griiner 2016: 479).
Die folgende Tabelle 8 zeigt die Leistungen und ihre Zuordnung zu den fiinf Pflegegraden.
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Tabelle 8: Die Leistungen in den fiinf Pflegegraden (PG) im Uberblick

Hauptleistungsbetrige
PG1 PG2 PG3 PG4 PG5
im PSG Il in Euro

Geldleistung ambulant 316 545 728 901

Sachleistung ambulant 689 1.298  1.612 1995

Entlastungsbetrag ~ ambulant
125 125 125 125 125
(zweckgebunden)

Leistungsbetrag vollstationar | 125 770 1.262  1.775  2.005

Bundesdurchschnittlicher pfle-
gebedingter Eigenanteil 580 580 580 580

(einheitlich fiir PG 2 bis PG 5)

Quelle: BMG 2016: 18.

Man sieht, dass Pflegebediirftige mit den Pflegegraden 2 bis 5 im hiuslichen Bereich Anspruch
auf Geld- bzw. Sachleistungen haben, wihrend diese jenen mit Pflegegrad 1 nicht zugénglich
sind. Der Gesetzgeber nennt in § 28a SGB XI die fiir den Pflegegrad 1 angedachten Leistungen.
Danach stehen dieser Gruppe von Pflegebediirftigen beispielsweise eine umfassende Pflegebe-
ratung, zusitzliche Hilfen in ambulant betreuten Wohngruppen, Pflegehilfsmittel sowie Zu-
schiisse fiir Malnahmen zur Verbesserung des individuellen oder gemeinsamen Wohnumfelds
zur Verfiigung, wie zum Beispiel der Einbau einer pflegegerechten Dusche oder eines Trep-
penliftes (vgl. Berchtold/Huster/Rehborn 2015: 2407). AuBerdem steht thnen im Falle hausli-
cher Pflege ein Entlastungsbetrag in Hohe von bis zu 125 Euro monatlich zu als Erleichterung
fiir die pflegenden Angehérigen und weiterer Pflegepersonen sowie zur Férderung von Selb-
standigkeit und Selbstbestimmtheit der Pflegebediirftigen bei der Gestaltung des Alltags. Diese
Leistung ist allerdings zweckgebunden und kann fiir die Inanspruchnahme einer Tages- oder
Nachtpflege, Kurzzeit- oder ambulanten Pflege eingesetzt werden. Was Hilfen durch ambu-

lante Dienste anbelangt, steht dem Pflegebediirftigen mit Pflegegrad 1 der Entlastungsbetrag
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fiir Leistungen wie pflegerische Betreuung, Hilfe bei der Haushaltsfithrung und bei der korper-
bezogenen Selbstversorgung zur Verfiigung. Hingegen ist die Verwendung des Betrags fiir Per-
sonen mit den Pflegegraden 2 bis 5 als Ersatz fiir Aufwendungen beziiglich der korperlichen
Selbstversorgung nicht gestattet. Begriindet wird dies damit, dass ihnen die Versorgung fiir
diesen Bereich bereits durch Geld- bzw. Sachleistungen gewihrt wird (vgl. Griiner 2016:
529 1).

Wenn die Pflege im hduslichen Umfeld nicht méglich ist, steht jenen Pflegebediirftigen, denen
die Pflegegrade 2 bis 5 zugeordnet wurden, ein Anspruch auf stationire Pflege zu. Die Pflege-
kasse iibernimmt die Aufwendungen fiir pflegebedingte Leistungen, die Betreuung sowie fiir
medizinische Behandlungspflege pauschal bis zum in der Tabelle 8 dargestellten Betrag (fiir
die einzelnen Pflegegrade). Zwar steht auch den Pflegebediirftigen des Pflegegrades 1 ein mo-
natlicher Leistungsbetrag von 125 Euro zu, falls sie sich fiir die Unterbringung in einer statio-
néren Einrichtung entscheiden. Jedoch definiert der Gesetzgeber dies nicht als stationédre Sach-
leistung, sondern als Zuschuss (vgl. § 43 SGB XI; Koch 2016: 22). Des Weiteren werden Pfle-
gebediirftige der Pflegegrade 2 bis 5 ab 2017, nach dem vorgesehenen ,,Prinzip der einrich-
tungseinheitlichen Eigenanteile®, den gleichen Eigenanteil zum Pflegesatz beitragen (vgl. Grii-
ner 2016: 504), welcher bisher je nach Pflegestufe gestaffelt war. Dieser soll, unabhéngig vom
Pflegegrad, bundesweit durchschnittlich bei 580 Euro liegen, wobei der Pflegegrad 1 davon
nicht betroffen sein wird. Pflegebediirftige in einer stationdren Pflegeeinrichtung missen au-
Berdem die Kosten fiir Verpflegung, Unterkunft und Investitionen selbst tragen, wobei diese in

jeder Einrichtung unterschiedlich sind (vgl. Koch 2016: 22 f.).

Zwischenfazit

Betrachtet man das in diesem Kapitel dargestellte Reglement mit Blick auf das Thema dieser
Arbeit, wird deutlich, mit welchen Versorgungsmodalitéten é&ltere stidkoreanische Arbeitsmig-
rantlnnen in der Aufnahmegesellschaft fiir den Fall eintretender Pflegebediirftigkeit rechnen
konnen — auch im Unterschied zu dem, was sie derzeit in Siidkorea erwarten kénnten. Resii-
mierend kann man festhalten, dass die Pflege alter Menschen in der traditionellen und gegen-
wirtigen deutschen Gesellschaft zum groBten Teil durch Angehdrige erbracht wurde und wird.
Parallel dazu sind Einrichtungen vorhanden und allgemein verfiigbar, welche Pflegebediirftige
ambulant oder stationdr versorgen. Dies erweckt zumindest in der heutigen Zeit zunichst den

Eindruck, dass zwischen Deutschland und Stidkorea keine grofen Unterschiede bestehen,
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wenn es um Pflegearrangements geht. Jedoch sollten an dieser Stelle einige Aspekte, die im
Hinblick auf Pflegehorizonte &lterer stidkoreanischer Arbeitsmigrantlnnen bedeutsam sein
konnten, diskutiert und in den Kontext des vorangegangenen Kapitels gesetzt werden, das die

pflegerische Versorgung in Siidkorea behandelte.

Zunichst scheint es, dass die traditionellen Normen beziiglich der Versorgung von alten Men-
schen in den beiden Gesellschaften einen unterschiedlichen Stellenwert hatten. Die Lehre des
Christentums und die Sozialbewegung der absolutistischen Aufklirung haben zwar die Kinder
zur Ehrfurcht gegeniiber alten Menschen angehalten. Jedoch erscheint im deutschen Kultur-
kreis diese Familienmoral weniger absolut als in der traditionellen koreanischen Gesellschaft.
Dort, in der vom Konfuzianismus geprégten, traditionellen Ordnung, war die Kindespietit ein
Kernstiick des herrschenden Normenkanons. Die aus dem Konfuzianismus stammenden sozi-
alen Regeln schrieben sogar vor, wer fiir die Sorge um die alten Menschen im Einzelnen zu-
stindig sein sollte. So galt die Pflege der Schwiegereltern als selbstverstidndliche Aufgabe der
Ehefrau des dltesten Sohnes. Demgegeniiber betrachtete das Christentum den Menschen als
Individuum vor seinem iiberweltlichen Gott; Christen waren neben dem Gebot der Ehre ge-
geniiber Eltern und alten Menschen auch zur Nichstenliebe angehalten, was in der traditionel-
len konfuzianistischen Gesellschaft so nicht anzutreffen war. Elmar Rieger ist der Meinung,
dass Sozialpolitik im Westen und in Ostasien aufgrund dieser unterschiedlichen Wertsysteme
fiir das soziale Leben unterschiedlich gedacht wird (vgl. Rieger 2004: 145 f.). So entstanden in
Westen zunichst religis organisierte Institutionen, um bediirftigen Menschen zu helfen; des
Weiteren ersetzten wohlfahrtsstaatliche Arrangements zum Teil Funktionen der Familie; die
Unterstiitzung und Hilfe seitens der Gesellschaft galt dann sogar als ein individuelles Recht
(vgl. ebd.: 153). Demgegeniiber gehorte in Ostasien die Bewiltigung sozialer Probleme bis

heute zu den Kernaufgaben der Familie (vgl. ebd.: 204).

Die Geschichte der pflegerischen Infrastruktur ldsst diese Differenz durchaus zu Tage treten:
Jenseits der reinen Armenfiirsorge bestehen in Deutschland seit dem 19. Jahrhundert spezifi-
sche Pflegeeinrichtungen fiir alte Menschen. In Stidkorea waren diese noch in den 1960er und
70er Jahren des letzten Jahrhunderts, als siidkoreanische Krankenschwestern und Bergleute in
die Bundesrepublik Deutschland kamen, nahezu unbekannt. Dies legt die Vermutung nahe,
dass diese die Pflegeeinrichtungen erst hier als quasi-6ffentliche Institution kennengelernt ha-

ben.
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Die Versorgung gebrechlicher alter Menschen wurde iberdies in beiden Gesellschaften in je-
weils unterschiedlichen familidren Kontexten ausgestaltet. In Deutschland lebten und leben
alte Menschen bis zum spéteren Alter im eigenen Haushalt getrennt von ihren erwachsenen
Kindern. Sie ziehen meist erst nach dem Eintritt der Hilfe- bzw. Pflegebediirftigkeit zu dem
Kind, welches die Versorgung der bediirftigen Eltern tibernimmt. Hierbei hat traditionell das-
jenige Kind die Pflege iibernommen, welches als Erbe eingesetzt war, wobei auch die T6chter
erbberechtigt waren. Vermutlich ist der hohere Anteil der Tochter neben dem der Schwieger-
tochter unter den pflegenden Angehdrigen in Deutschland zum Teil auch darauf zurtickzufiih-
ren. Dies wiederum verweist auf das unterschiedliche Verstdndnis von Familie in den beiden
Gesellschaften. In der traditionellen koreanischen Gesellschaft gehorten verheiratete Tochter
nicht zur Familie der eigenen Eltern, sondern zur Familie des Ehemannes. So haben alte Men-
schen traditionell in ihrem eigenen Haushalt gemeinsam mit der Familie des &ltesten Sohnes
gewohnt, und im Pflegefall wurden sie hauptsachlich von ihren Schwiegertochtern versorgt,

was fiir den gréften Teil der alten StidkoreanerInnen noch immer die Regel ist.

Stidkoreanische ArbeitsmigrantInnen sind in der Aufnahmegesellschaft mit einem in ihrer Tra-
dition gewissermafien unwahrscheinlichen Versorgungsangebot konfrontiert. Die Pflegeversi-
cherung in Deutschland gewihrt Leistungen, auf welche sie im Pflegefall Anspruch haben, falls
sie versichert sind. Ansonsten gibt es auch noch Leistungen der ,,Hilfe zur Pflege® im Rahmen
des SGB XII (Sozialhilfe). Allerdings stellt sich die Frage nach dem Erfahrungshintergrund
dieser Bevolkerungsgruppe, d. h. inwiefern diese tiber die beschriebenen Leistungen informiert
sind und Kompetenzen bzw. soziale Ressourcen zur Verfiigung haben, bestehende Anspriiche
auch zu realisieren. Dies konnte fiir ihre personlichen Pflegehorizonte von grofler Bedeutung

sein.

Zum Abschluss dieses Kapitels bleibt festzuhalten, dass die Pflegehorizonte dlterer siidkorea-
nischer Arbeitsmigrantlnnen wahrscheinlich durch eine komplexe Struktur verschiedener Be-
dingungen beeinflusst werden. Einerseits sind sie den Pflegemustern der Herkunfts- und Auf-
nahmekultur ausgesetzt, wobei diese zum Teil durch unterschiedliche sozialpolitische Rahmen-
bedingung geprigt sind. Andererseits ist die Orientierung der Individuen nicht nur determiniert
durch diese Pflegemuster aus beiden Kulturen. Hierbei konnen zum Teil auch andere soziokul-
turelle Merkmale der stidkoreanischen MigrantInnengruppe, wie Bildungsniveau und die Mo-
tivation der Auswanderung — darunter ein starkes kulturelles Interesse an westlichen Landern

— eine Rolle spielen. Weiterhin sind auch das unterschiedliche Verstindnis sowie der Umgang
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mit Gesundheit und Krankheit in Betracht zu ziehen. Letztendlich ist die konkrete Orientierung
der Individuen aber nicht vollstindig aus diesen genannten Faktoren herzuleiten, diese lassen
sich erst empirisch feststellen. Welche Faktoren empirisch tiberhaupt und auch in welchem
Umfang relevant fiir die (individuelle) Ausgestaltung der Pflegehorizonte sind, ist eine offene

Frage, deren Beantwortung in den folgenden Kapiteln angestrebt wird.
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7 Forschungsdesign und Zugang zum Feld

Das vorliegende Promotionsprojekt geht der Frage nach, welche potenziellen Pflegearrange-
ments fiir dltere siidkoreanische Arbeitsmigrantlnnen im Falle méglicherweise eintretender
Hilfebediirftigkeit in Betracht kommen und welche Aspekte dabei eine Rolle spielen. Die Un-
tersuchungsgruppe bilden in Deutschland lebende SiidkoreanerInnen im mittleren bis gehobe-
nerem Alter (nachfolgend schlicht: dltere MigrantInnen), bei welchen der Pflegefall noch nicht
eingetreten ist. Gegenstand der Analyse sind Gedankenexperimente dlterer siidkoreanischer
ArbeitsmigrantInnen in Hinblick auf eine sich moglicherweise in der Zukunft einstellende Pfle-
gebediirftigkeit sowie potenzielle Pflegearrangements und damit in Zusammenhang stehende
Orientierungen, was in dieser Studie als ,,Pflegehorizonte* bezeichnet wird. Die Arbeitsmig-
rantInnen wurden einerseits in die ostasiatische Kultur hinein geboren und sind in dieser auf-
gewachsen bzw. sozialisiert; somit ist denkbar, dass sie die dortigen gesellschaftlichen Werte
verinnerlicht haben, auch wenn es um die Pflege alter Menschen geht. Andererseits sind sie als
Erwachsene in ein Land mit einer anderen Kultur ausgewandert, in welcher Aussehen und
Mentalitdt der Menschen, die Sprache, die gesellschaftliche Ordnung sowie die Lebensart und
-weise in groflen Teilen anders sind, als in ihrem Heimatland. Zundchst mussten sie sich — ob
in ihrem Berufsfeld, im 6ffentlichen Leben oder in der Privatsphidre — als ,GastarbeiterIn-
nen‘ zurechtfinden, was vermutlich individuell je unterschiedlich verlaufen ist. Zum Zeitpunkt
der Untersuchung befinden sie sich in der Altersphase oder sie riicken in diese Phase hinein.
Die Arbeitsmigrantlnnen haben dabei (als erste potenziell betroffene Generation) kaum Erfah-
rungen mit einer Pflegebediirftigkeit in der Aufnahmegesellschaft Deutschland; ihnen fehlen
also konkrete Orientierungspunkte. Vielmehr ist zu erwarten, dass diese Menschen diesbeziig-
lich erst eine eigene Herangehensweise entwickeln, zum Beispiel im Hinblick auf (je unter-
schiedlich wahrgenommene bzw. vorhandene) informelle und formelle Ressourcen, Informati-

onen und Einstellungen zu formeller Pflege sowie bisherige Kontakte mit Einheimischen.

Angesichts der beschriebenen Gemengelage ist, wenn es um entsprechende Zukunftsorientie-
rungen der fraglichen Gruppe geht, eine Forschungsmethode angebracht, welche gentigend
Tiefenscharfe aufweist. Hier bieten sich Analyseverfahren auf der Basis des interpretativen Pa-
radigmas an, bei welchem davon ausgegangen wird, dass ,,die Handlung des Handelnden aus
seinen Wahrnehmungen, seinen Deutungen und seinen Urteilsbildungen heraus entste-
hen* (Wilson 1973: 61). Folglich muss ,,die sich autbauende Handlungssituation durch die Au-
gen des Handelnden gesehen werden (Wilson 1973: 61; vgl. auch Flick 2012: 28 f.; Lamnet
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2010: 4). Deshalb wurde fiir die durchgefiihrte empirische Studie das problemzentrierte Inter-
view als Erhebungsmethode und die ,,Grounded Theory* als Auswertungsstrategie gewéhlt.

Darauf wird im Folgenden noch ndher eingegangen.

7.1 Datenerhebungsmethode — Problemzentriertes Interview

Das problemzentrierte Interview als eine qualitative Interviewform zielt auf ,,eine moglichst
unvoreingenommene Erfassung individueller Handlungen sowie subjektiver Wahrnehmungen
und Verarbeitungsweisen gesellschaftlicher Realitdt* (Witzel 2000: 1). Grundlage ist ein halb-
strukturierter Leitfaden, mit dem narrative Passagen generiert werden. Er dient einerseits dazu,
den Befragten Spielriume fiir die AuBerung ihrer subjektiven, speziellen Sichtweise zu erdff-
nen. Andererseits wird das Interview im Verlauf immer wieder auf gewéhlte Forschungsthemen
zurtickgefiihrt (vgl. Kurz at al. 2009: 465; Hopf 1995: 178). Forscher miissen sich vorab mit
Hintergrundinformationen und Kontextbedingungen auseinandergesetzt haben (vgl. Schons

2009: 11).%

Um tiefgehende und prizise Darstellungen der Befragten beziiglich der jeweiligen Thematik
zu fordern, sind drei Grundprinzipien zu beriicksichtigen: die Ausrichtung an einer gesell-
schaftlich und auch fiir den Befragten relevanten Problemstellung (Problemzentrierung), eine
konkrete Anpassung an den jeweiligen Forschungsgegenstand (Gegenstandsorientierung) und
die Orientierung auf die Herstellung eines Vertrauensverhiltnisses zwischen Interviewter/in
und Befragten, wodurch die Befragten ihre Problemsicht offen und frei entfalten konnen (Pro-

zessorientierung) (vgl. Witzel 2000: 2 f.; Kurz et al. 2009: 466; Schons 2009: 8).

Diese drei Grundprinzipien flieBen in die vier Kerninstrumente des problemzentrierten Inter-
views ein, ndmlich Tonaufzeichnung des Gesprichs, Kurzfragebogen, Leitfaden und Post-
skripte. Die Interviews werden nach einer Vorbesprechung mit den Interviewpartnerlnnen
grundsitzlich auf Tontrager aufgezeichnet, was der authentischen und prizisen Erfassung des
Kommunikationsprozesses dient. Der Kurzfragebogen wird fiir die Ermittlung von Sozialdaten
eingesetzt. Hierdurch soll einerseits der Hauptteil des Interviews nicht von Elementen mit ei-

nem Frage-Antwort-Schema gestort werden. Andererseits kann dies einen Gesprichseinstieg

% Fiir das problemzentrierte Interview besteht der Erkenntnisgewinn im induktiv-deduktiven Wechselverhéltnis.
Wihrend das Vorwissen grundsitzlich der Entwicklung von Fragenideen dient, werden die spezifischen
Relevanzsetzungen der Subjekte durch Narrationen ermdglicht (vgl. Witzel 2000: 1).
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zu Forschungsthemen erméglichen, die im Leitfaden festgehalten sind. Letzterer enthilt keine
starre Abfolge von Fragen, sondern dient als ,,Geddchtnisstiitze und Orientierungsrah-
men* (Witzel 2000: 4). Dies ermdglicht wiederum die Vergleichbarkeit der Interviews. Post-
skripte werden unmittelbar nach dem Interview angefertigt. Sie enthalten als eine Art Inter-
viewprotokoll vor allem Anmerkungen zu ,situativen und nonverbalen Aspekten sowie zu
Schwerpunktsetzungen® der Interviewpartnerlnnen (vgl. Witzel 1982: 89-92; Witzel 2000: 4;
Schons 2009: 7-9).

Entwicklung von Kurzfragebogen und Leitfaden:

Um subjektive Pflegehorizonte &lterer siidkoreanischer ArbeitsmigrantInnen zu erfassen, wur-
den im Rahmen der Kurzfragenbogen Sozialdaten der Interviewpartnerlnnen wie Alter, Woh-
nort, Familienstand, Kinder, Wohnsituation, Bildung, ausgeiibte Beruf(e), Aufenthaltsdauer
und -status in Deutschland ermittelt®”. Es folgte nach der Ermittlung von Aufenthaltsdauer und
-status eine Einleitungsfrage, die sich auf die jeweilige Migrationsbiographie der Befragten
richtete und eng mit dem Forschungsthema verkniipft ist.!°° Dadurch sollte bei den siidkorea-
nischen ArbeitsmigrantInnen eine Erzéhlung generiert werden, in deren Verlauf sich diese mit
eigenen Worten und Gestaltungsfreiheiten mit den gestellten Fragen auseinandersetzten (vgl.
Witzel 2000: 5). Der Leitfaden, welcher fiir den Hauptteil der Interviews entwickelt wurde und
auf der Analyse der einschldgigen Fachliteratur basierte, fungierte, wie bereits erwihnt, als
Gedichtnisstiitze und Orientierungsrahmen fiir die Interviewerin. Die thematischen Schwer-

punkte der Leitfiden waren die folgenden:
e Vorstellungen und Empfindung iiber das eigene Alterwerden und Alt-Sein.

e Einstellung zur eigenen, moglicherweise in der Zukunft eintretenden Pflegebediirftig-

keit.

e Soziale Ressourcen im Bediirftigkeitsfall und Moglichkeiten der informellen Unterstiit-

zung und Pflege.

% Sie werden im Tabelle 10 dargestellt.

10 Hierfiir wurde die Frage zum Beispiel wie folgend gestellt: ,,Sie sind im Jahr 1958 nach Deutschland
gekommen und leben mehr als 50 Jahre in Deutschland. Erzihlen Sie bitte, wie Sie nach Deutschland gekommen
sind und wie es in Deutschland fiir Sie gelaufen ist™.
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e Subjektive Wahrnehmung und/oder Hiirden bei der Inanspruchnahme von Gesundheits-

dienstleistungen.

e Bei den Befragten vorliegende Informationen iiber institutionelle Rahmenbedingungen

(Pflegeversicherung und Leistungen) und Infrastrukturen der Pflege.

e Subjektive Einstellung zu ambulanten und stationdren Pflegeeinrichtungen unter Ein-

schluss von Einrichtungen, die sich auf bestimmte Migrationsgruppe spezialisieren.

Den Abschluss der Interviews bildete die Frage nach einem allgemeinen Wunsch fiir die Zeit
einer etwaigen Pflegebediirftigkeit, um so den InterviewpartnerInnen noch einmal Raum zur
Erorterung von Dingen zu geben, welche vorher noch nicht zur Sprache gekommen waren,
jedoch aus Sicht der Befragten relevant erschienen. Die aufgenommenen Interviews wurden
auf Koreanisch durchgefiihrt, vollstdndig transkribiert und teilweise ins Deutsche iibersetzt
(vgl. sieche 7.5). Personenbezogene Informationen wie z.B. Namen und Wohnort, welche auf

eine Identifikation konkreter Personen zurtickfithren kénnten, wurden sinngeméaf anonymisiert.

7.2 Auswertungsmethode — Grounded Theory

Die ,,Grounded Theory* als ,,Forschungsmethode bzw. Methodologie® (Strauss/Corbin 1996)
bzw. ,,Forschungsstil (Striibing 2010) zielt darauf, gegenstandsverankerte Aussagen theoreti-
scher Natur iiber einen sozialen Weltabschnitt bzw. ein Problemthema zu entwickeln (vgl.
Strauss/Corbin 1996: 8; Breuer 2010: 39). Der ihr zu Grunde liegende Symbolische Interakti-
onismus geht von der Annahme aus, dass Menschen ,,Dingen* gegeniiber handeln, auf Grund-
lage der Bedeutung, die diese ,,Dinge* fiir sie haben (vgl. Blumer 1981: 81). Von Interesse sind
deshalb nicht die Dinge an sich, sondern wie sie dem Handelnden erscheinen. Thre Bedeutung
entwickelt sich in der sozialen Interaktion von Menschen. Als Dinge wird hier alles verstanden,
,,was der Mensch in seiner Welt wahrzunehmen vermag* (ebd.). Die Bedeutungen sind jedoch
nichts Unverénderliches, sie unterliegen selbst einem interpretativen Prozess und sind verén-
derbar (vgl. Striibing 2010: 8 f.; Blumer 1981: 81). Ein Mensch gilt im Symbolischen Interak-
tionismus als Akteur, der auf Lebensbedingungen reagieren und sich zwischen verschiedenen
wahrgenommenen Handlungsalternativen entscheiden kann (vgl. Boehm 1994: 122). Somit
stehen bei der Grounded Theory die Gesichtspunkte von Handlung und Verdnderbarkeit im
Mittelpunkt der Erkenntnisgenerierung (vgl. Przyborski/Wohlrab-Sahr 2014: 204). Im weiter
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unten entfalteten Forschungszusammenhang wird das im problemzentrierten Interview erho-
bene Datenmaterial in Anlehnung an die Grundlegung der ,,Grounded Theory* nach Anselm
Strauss'®! ausgewertet, um so die Pflegehorizonte élterer siidkoreanischer ArbeitsmigrantInnen

zu erschliefen.

Charakteristisch fur die Grounded Theory ist, dass Datengewinnung, Datenanalyse und Theo-
riebildung anhand an einer iterativ-zyklischen Forschungslogik parallel verlaufen. So wird Da-
tengewinnung iiber ein bestimmtes Phdnomen bzw. Fall nach dem Prinzip des ,.theoretischen
Samplings® strukturiert; aus einer bereits erfolgten Datenanalyse und dadurch entstehender
theoretischen Aussage werden nachfolgend weitere Etappen der Datengewinnung abgeleitet
(vgl. Breuer 2010: 52; Striibing 2010: 12 f.; Przyborski/Wohlrab-Sahr 2014: 181 f.). Dieses
Verfahren wird so lange fortgesetzt, bis kein zusétzlicher, theoretisch relevanter Erkenntnisge-
winn mehr ersichtlich ist, was als ,,theoretische Sattigung™ bezeichnet wird. Dabei geht es bei
der Grounded Theory nicht um statistische, sondern um eine konzeptuelle Représentativitit
(vgl. Boehm 1994: 125; Striibing 2010: 17). Ein durch die Rezeption der Fachliteratur erwor-
benes Vorwissen sowie professionelle und personliche Erfahrungen zum gewéhlten Thema die-
nen der ,,theoretischen Sensibilisierung® der Forscher (Strauss/Corbin 1996: 25-27). Beispiels-
weise kann Fachliteratur im Forschungsprozess Fragen anregen, welche fiir Interviews oder
beim Analyseprozess niitzlich sind; oder sie kann Hinweise fiir die Datenerhebung liefern (vgl.

Strauss/Corbin 1996: 33-35; Breuer 2010: 57).

Die Grounded Theory benutzt ,,Kodieren* und ,,stindiges Vergleichen* als analytisches Instru-
ment. Nach Strauss und Corbin ist das Kodieren ,,der zentrale Prozess, durch den aus den Daten
Theorien entwickelt werden* (Strauss/Corbin 1996: 39). Der Kodierungsprozess umfasst drei
Verfahrensschritte: das offene, das axiale und das selektive Kodieren. Beim offenen Kodieren
geht es um das ,,Aufbrechen der Daten sowie eine Analyse ,Zeile fiir Zeile® und die (vorldu-
fige) Entwicklung von Konzepten sowie deren Gruppierung zu Kategorien. Im Prozess des

axialen Kodierens werden ,.erklirende Beziehungsnetzwerke* (Striibing 2010: 24) mit Bezug

101 Anselm Strauss hat mit seinem Kollegen Barney Glaser zusammen die Methodologie Grounded Theory aus
dem Rahmen der Forschung ,,Interaktion mit Sterbenden* entwickelt (vgl. Glaser/Strauss 1974). Spiter arbeiteten
Glaser und Strauss unabhingig voneinander weiter an der Methodologie. Diesbeziiglich gibt es unterschiedliche
Meinungen; wihrend Striibing davon ausgeht, dass es sich bei den jeweiligen Weiterentwicklungen von Glaser
und Strauss um zwei grundsitzlich unterschiedlicher Ansitze handelt (vgl. Striibing 2010: 4 f.; Striibing 2011:
273), nehmen beispielsweise Mey und Mruck an, dass es sich nicht um zwei unterschiedlichen Ansiétze handelt
(vgl. Mey/Mruck 2009: 101; Przyborski/Wohlrab-Sahr 2014: 193).
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auf die Kategorien ermittelt. Mit diesem Kodierprozess werden theoretisch relevante Phéno-
menen mit Ursachen, Bedingungen, Strategien und Konsequenzen in Verbindung gebracht (vgl.
Strauss/Corbin 1996: 78-85; Breuer 2010: 86; Striibing 2010: 24 f.). Im Analyseschritt des se-
lektiven Kodierens werden schlie8lich Schliissel- bzw. Kernkategorien herausgearbeitet, wel-
che als konzeptuelles Zentrum der entwickelten Theorie mit den meisten anderen Kategorien

verkniipft werden (vgl. Strauss/Corbin 1996: 94; Breuer 2010: 92).

Neben dem Kodieren kommt als analytische Haltung das ,,stindige Vergleichen®, also der Blick
auf Ahnlichkeiten und Unterschiede auf unterschiedlichen Ebenen und in unterschiedlichen
Kodierschritten (wie z.B. bei der Auswahl des ndchsten Falls) zum Tragen. Dies dient dazu,
Spezifika einzelner Phanomene bzw. Fille zu erschlieen (vgl. Striibing 2010: 16; Mey/Mruck
2011: 27). Der Prozess der Analyse wird durch das Schreiben von ,,Memos* begleitet, in wel-
chem sich theoretische Uberlegungen niedergeschlagen (vgl. Strauss/Corbin 1996: 170). Im
Rahmen der vorliegenden Studie wurde der Prozess des Kodierens mit Computerunterstiitzung
(dem Programm ATLAS.ti) durchgefiihrt. Im Folgenden wird das offene und axiale Kodieren
anhand einer Interviewpassage exemplarisch vorgefiihrt. Zur Demonstration des offenen Ko-

dierens siche die nachfolgende Tabelle 9.

Tabelle 9: Demonstration des offenen Kodierens

Interviewausschnitt Indikatoren Konzept

Herr Yang'®?, Z. 639-654

Ich mochte gerne bis zum Tag meines Todes, | Gerne bis zum Tod fit | Negative Antizi-

meines Korpers und Geistes, meines Korpers | zu sein pation mdoglicher
und Geistes, fit bleiben und von heute auf mor- Pflegebediirftig-
gen sterben. Wenn es nicht so sein kann, wenn keit

es nicht so sein kann,

mochte ich, dass keine 3. Person durch mich be- | Méchte Familie nicht | Intention, die Fa-

lastet wird. belasten milie zu schonen

102 Wie bereits erwihnt, sind alle personenbezogenen Daten bereits anonymisiert. Fiir die Regeln der Transkription
siehe Abschnitt 7.5 Transkription und Ubersetzung.
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Ich hoffe, dass mein Geist dazu immer féhig

Hoffnung, dass ich

Relevanz von

bleibt. immer geistig fit | geistiger Gesund-
bleibe heit
Ich denke zum Beispiel, wenn ich meine Kinder | Kinder werden mich | Pflegebereitschaft

so betrachte, dass keins von meinen Kindern,
Kindern, mich wie zum Altersheim schicken

wiirde, wenn gesagt wiirde, dass Papa krank ist.

nicht ins Altersheim

schicken.

der Familie

Wenn jedoch mein Geist klar bleiben wiirde,
wenn ich krank sein sollte, krank wire, wenn
ich wirklich aus eigener Kraft nichts mehr
konnte und ich dadurch immer die Hilfe einer 3.
Person benétige, will ich nicht, dass meine Fa-

milie wegen mir eine Belastung erlebt.

Wenn ich mich nicht
selbst versorgen

kann, mochte ich
trotzdem nicht meine

Familie belasten.

Bei hoher Pflege-
bediirftigkeit In-
tention, die Fami-

lie zu schonen

Ich wiirde in einer solchen Situation von mir
selbst aus ins Altersheim gehen, wenn mein Zu-

stand so wie jetzt bleiben wiirde.

Freiwillig ins Alters-

heim gehen

Entscheidung fiir

stationdre Pflege

Denn ich mdochte, ich wiederhole mich, dass
meine Familie wegen mir keinerlei Belastung

haben soll.

Wirklich keine Be-

lastung der Familie

Intention, Belas-
tung der Familie
auf jeden Fall zu

vermeiden

Und hier auch durch das System in Deutschland
so viel wie moglich / ich mochte, dass keiner
von meiner Familie wegen mir eine Belastung

hat

Nicht die Familie be-
lasten, sondern das
Sozialsystem in

Deutschland nutzen.

familidre Pflege
VS. stationdre

Pflege

und es gibt dhm auch meine Rente, ich habe
tiber dreiflig Jahre lang gearbeitet, auch die Aus-

bildungszeit wird ganz fiir die Rente gerechnet.

Verfiugbarkeit  der

Rente

gesellschaftlich

garantierte (finan-
zielle) Ressourcen
fiir die stationdre

Pflege

Wenn ich ins Altersheim gehe, werde ich Pfle-
gegeld bekommen, uhm Pflegegeld je nach

Stufe und noch dazu gibt es auch meine Rente,

Pflegegeld nach Be-

darf erwartbar

Bedarfsbezogene,

gesellschaftlich
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garantierte (finan-
zielle) Ressourcen

fiir die Pflege

also kann ich ohne Hilfe von anderen ins Alters- | Ohne familidre Hilfe | Unabhéngigkeit

heim gehen. ins Altersheim von der Familie

Quelle: Eigene Darstellung.

Im Ergebnis lésst sich die Kategorie ,,Familidre Pflege mit Grenzen® als Erwartungshorizont
herauspriparieren und diese kann mit weiteren Konzepten aus anderen Teilen des Interviewma-

terials ergénzt werden.

Demonstration des axialen Kodierens

Im Prozess des axialen Kodierens werden die oben herausgearbeiteten Konzepte zur Kategorie
,Familidre Pflege mit Grenzen™ miteinander in Verbindung gesetzt. Im Folgenden wird das
entsprechende Vorgehen kurz illustriert. Im fraglichen Fall ist zundchst festzuhalten, dass aus
der Perspektive des Befragten eine steigende Belastung der Familie mit einer Begrenzung von
Erwartungen an familidre Pflege einhergeht (Ursache), was mit Verdnderungen beim Grad der
Pflegebediirftigkeit und damit auch mit einem veridnderten Umfang der Pflege verbunden ist
(Eigenschaft und Dimension). Es ist erkennbar, dass je nach dem Grad der Belastung (kontex-
tuelle Bedingung) unterschiedliche Strategien eingesetzt werden. So wird bei einem niedrigen
Belastungsgrad von familidrer Pflege ausgegangen (Strategie 1), wofiir die Bereitschaft der
Angehorigen als vorhanden gilt (Bedingung I). Bei einer hoheren Belastung der Familie soll
stationdre Pflege in Anspruch genommen werden, um die Angehorigen zu entlasten (Strategie
II). Hierbei fordern die Verfiigbarkeit einer Infrastruktur stationdrer Versorgung (im Pflegeheim)
sowie gesellschaftlich garantierte (finanzielle) Ressourcen (im Renten- und Pflegesystem)
diese Strategie (Bedingung II). Die Leistungen der Pflegeversicherung decken jedoch nicht alle
Kosten der stationdren Pflege ab. Die Hohe der Rente ist wiederum von der Berufsbiographie
abhidngig (Eigenschaft und Dimension). Die Versicherungsleistungen erlauben (aus Sicht des
Befragten) eine gewisse finanzielle Unabhéngigkeit von der Familie im Falle der Aufnahme
stationdrer Pflege, und sie ermdglichen eine Pflege ohne familidre Belastung (Konsequenzen).

Allerdings ist die geistige Gesundheit von Belang, wenn es darum geht, diese Strategien um-

166



zusetzen. In diesem Interviewausschnitt wird jedoch nicht dargestellt, wie eine familidre Ver-
sorgung im Falle der Pflegebediirftigkeit wegen geistiger Einschrankungen gestaltet werden
soll und ob eine stationdre Pflege in einem solchen Fall tiberhaupt in Betracht kommt. Dies

stellt einen potenziellen, zusdtzlichen Aspekt im Hinblick auf das Erkenntnisinteresse dar.

Bei der unten folgenden Darstellung der empirischen Befunde konnen nicht sémtliche Analy-
seschritte in der oben exemplarisch vorgefiihrten Weise detailliert dokumentiert werden. Davon
unabhingig ergaben sich aus der Gesamtanalyse des vorliegenden Materials fiinf zentrale The-
men mit Bezug auf die Kernkategorie ,,Pflegehorizonte* (siche Kapitel 8). Es hat sich gezeigt,
dass diese Themen in den Interviews oft auftauchen und fiir die Struktur der Pflegehorizonte

dlterer stidkoreanischer ArbeitsmigrantInnen am relevantesten sind.

7.3 Zugang zum Feld

Der Kontakt mit dem ersten Interviewpartner erfolgte tiber das private Netzwerk der Autorin.
Zunéchst wurden Personen aus diesem Netzwerk befragt, ob eine/n &ltere/n stidkoreanischen
ArbeitsmigrantIn bekannt sei, welche/r sich zum Interview bereit erkldren kénnte. So konnte
der erste Gesprichspartner schnell und ohne weitere Schwierigkeiten gewonnen werden. Die
Auswahl eines zweiten Probanden erfolgte im Nachgang des ersten Interviews, und zwar vor
dem Hintergrund des hier konturierten Erkenntnisinteresses (ganz im Sinne des ,,theoretical
sampling* als Technik der Grounded Theory). Der erste Interviewpartner wurde gefragt, ob er
eine weitere Person aufgrund bestimmter Kriterien (z.B. eine gute Integration in Deutschland)
empfehlen und sich mit diesem in Verbindung setzen konne. Auf diese Weise kam der Kontakt
mit der zweiten interviewten Person zustande, so dass die Erhebungen fortgesetzt werden konn-
ten. Jedoch stie3 diese auf ,,Schnellballeffekte* gemiinzte Strategie (vgl. Diekmann 2007: 400;
Przyborski/Wohlrab-Sahr 2014: 184) schnell an seine Grenzen; der danach ausgemachte Inter-
viewkandidat verzogerte die Terminvereinbarung bzw. nannte jedes Mal andere Griinde fiir die
Verschiebung einer Terminvereinbarung, obwohl er bei mehreren Telefonaten jedes Mal die
Bereitschaft zum Interview erkldrt hatte. Hier lag die Vermutung nahe, dass die fragliche Per-
son im Grunde kein Interesse an dem Gesprich hatte, jedoch das Ansinnen der Verfasserin
durch die Bekanntschaft mit dem zuerst Befragten, welcher ihn empfohlen hatte, nicht ableh-
nen konnte. Danach wurde weiterhin versucht, durch die Nutzung des privaten Netzwerks wei-
tere Interviewpartner/innen zu gewinnen. Jedoch erwies sich dies als ein langwieriger, sehr

zeitintensiver Prozess.
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So ergab sich die Notwendigkeit, die Vorgehensweise bei der Rekrutierung von Gespréchspart-
nerlnnen an die ,,Forschungssituation” anzupassen bzw. die Gewinnungs-Strategie zu modifi-
zieren (vgl. Striibing 2010: 19). ' Es wurde entschieden, zunichst so viel Interviews wie mog-
lich in einem bestimmten Zeitraum des Feldaufenthaltes durchzufiihren und dabei das Prinzip
des theoretischen Samplings auf das bereits vorhandene Interviewmaterial anzuwenden. Die
Verfasserin recherchierte im Internet Vereine élterer stidkoreanischer Arbeitsmigrantlnnen und
ermittelte anschlieBend die Kontaktdaten von Vorstandsmitgliedern'® durch Nachfragen in der
siidkoreanischen Community. Bei der telefonischen Kontaktaufnahme und der Vorstellung des
Anliegens bei diesen Vorstandsmitgliedern wurde die Verfasserin wiederholt auf kommende
Treffen bzw. Veranstaltungen hingewiesen und dazu eingeladen. Da die meisten Vereine von
StidkoreanerInnen in Nordrhein-Westfalen angesiedelt sind und ein groBer Teil élterer siidko-
reanischer Arbeitsmigrantlnnen in dieser Region lebt, hat sich die Verfasserin von Juni 2014
bis August 2014 fiir mehrere Wochen dort aufgehalten. In dieser Zeit wurden Zusammenkiinfte
der Vereinsmitglieder besucht, woraus sich eine giinstige Situation fiir die Feldphase ergab.
Dabei erfuhr die Verfasserin, dass das Thema Pflege bereits ldnger ein relevantes Thema fiir
die Gruppe der ArbeitsmigrantInnen war und wie sich diese Gruppe kollektiv mit dem Thema
auseinandersetzt — ein Aspekt, der wiederum mehrfach in den Interviews der einzelnen Perso-

nen auftauchte. Erfahrungen dieser Art wurden als Kontextwissen bei der Analyse aufgegriffen.

Das Anliegen der o.g. Besuche - der Gewinn potenzieller Interviewpartnerlnnen - wurde bei
diesen Treffen den Vereinsmitgliedern bzw. Veranstaltungsteilnehmern mitgeteilt. Im Rahmen
des ,,offiziellen Programms® der Vereine wihrend der Treffen, bei denen in der Regel eine ge-
meinsame Mahlzeit vorgesehen war, erfolgten eine individuelle Kontaktaufnahme mit einzel-
nen Personen, was zur Rekrutierung einiger Interviewpartnerlnnen fiihrte. Im Zeitverlauf
zeigte sich jedoch, dass v.a. diejenigen élteren StidkoreanerInnen zum Interview bereit waren,

welche einigermal3en gut in Deutschland ,,angekommen* waren; Indizien dafiir waren u.a. eine

103 Bei der Grounded Theory wird die Vorgehensweise nicht als eine starre Handlungsweise, sondern als Leitlinie
verstanden (vgl. Striibing 2010: 19).

104 Hierbei handelt es sich zundchst um zwei Vereine, welche mit den beruflichen Titigkeiten der angeworbenen
stidkoreanischen Arbeitsmigrantlnnen eng verbunden sind. Wie bereits dargestellt (sich Kapitel 4.2), wurden
siidkoreanische Arbeitsmigrantlnnen geschlechtsspezifisch als Krankenpflegekrifte und Bergleute angeworben.
Dementsprechend sind zwei Vereine siidkoreanischer Arbeitsmigrantlnnen vorhanden: ,,Verein Koreanischer
Krankenschwestern und Krankenschwesterhelferinnen in der Bundesrepublik Deutschland e.V* und ,,Verein des
Gliickaufs Koreanischen Bundesverbandes in der BRD ¢.V.*“. Kontakt wurde mit dem ,,Verein der koreanischen
Schwerbehinderten in Deutschland e.V.* aufgenommen.
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kontinuierlich ausgetibte berufliche Titigkeit und dementsprechende Rentenanspriiche oder die
selbststindige Fithrung eines Familienunternehmens, der Besitz einer Immobilie sowie gut aus-
gebildete und damit beruflich erfolgreiche Kinder. Angesichts dieser Schieflage wurde ver-
sucht, iiber die Vorsitzenden der Vereine bzw. die erfolgreich Befragten auch solche Personen
zu erreichen, die finanziell nicht gut ausgestattet und in der stidkoreanischen Community nicht
aktiv waren. Es kam jedoch nicht zu direkten Kontakten mit dieser Gruppe siidkoreanischer
Arbeitsmigrantlnnen; sie lehnten entweder von Anfang an ein Interview ab oder sagten ein
durch eine dritte Person vermittelte, vorldufig vereinbartes Interview unter Verweis auf gesund-
heitliche Beeintrichtigungen ab. Nach Maf3gabe des theoretischen Samplings wiren die Perso-
nen, die offensichtlich in Deutschland weniger gut ,,integriert* schienen, interessant gewesen,
um eine gréBere Reichweite der Untersuchung und der daraus gewonnener Befunde zu errei-
chen. Allerdings konnten einige Interviewte durch das Aufsuchen einer stidkoreanischen Kir-
chengemeinde sowie einer kleineren Freizeitgruppe (eine Gemeinschaft von KartenspielerIn-
nen) gewonnen werden. Bei letzterer kam der Kontakt durch ein Gruppenmitglied zustande,
das vorher interviewt worden war. Der Kontakt zu diesen beiden Gruppen war deshalb interes-
sant, weil Gesprachspartnerlnnen rekurriert werden konnten, welche nicht in einem grofien
Verein von StidkoreanerInnen organisiert waren; vielmehr waren sie tiber ein eigenes, privates

Interesse (wie z.B. Religion oder Freizeitaktivitdten) mit anderen StidkoreanerInnen verbunden.

Allgemein entstand der Eindruck, dass ein grofier Teil élterer siidkoreanischer Arbeitsmigran-
tInnen dem Interview entweder zuriickhaltend oder skeptisch gegeniiberstand, weswegen sich
die Rekrutierung von InterviewpartnerInnen im Ganzen als kompliziert gestaltete. Es liegt nahe,
dass viele der Personen besorgt waren, zu viel Privates preiszugeben und dabei moglicherweise
ihr Gesicht zu verlieren'®. AuBerdem wurde bei der Kontaktaufnahme beklagt, dass in
Deutschland stidkoreanische Promovierende sowie Journalistinnen aus Stidkorea immer wie-
der an ArbeitsmigrantInnen mit Gespréchswiinschen herantreten und danach nichts mehr von
sich horen lassen. Uberdies habe es einige Fille gegeben, bei denen Aussagen manipuliert in

siidkoreanischen Medien dargestellt wurden. Solche Hinweise deuten auf ein Misstrauen der

105 Es gibt interessante Beobachtungen. Demnach lassen sich biographisch-narrative Interviews nicht einfach in
asiatischen Gesellschaften anwenden, weil das Erzéhlen in diesen Gesellschaften anders strukturiert ist als in
westlichen Gesellschaften: Es gibt andere Basisregeln des Erzéhlens, z.B. die Regel des ,,Gesicht-Wahrens® (vgl.
Matthes 1985: 320).
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Untersuchungsgruppe gegeniiber ihnen unbekannten Interviewerlnnen und das Gefiihl, von

diesen ausgenutzt werden zu koénnen, hin.

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden zwischen April und August 2014 letztlich 16 In-
terviews durchgefiihrt, und zwar mit sechs méannlichen und 10 weiblichen ArbeitsmigrantInnen.
Sie waren zwischen 62 und 86 Jahren alt und wohnten in 13 unterschiedlichen Stadten. Zwei
Gesprichspartner lebten an Orten auflerhalb Nordrhein-Westfalens. Die folgende Tabelle 10
prasentiert die ProbandInnen anhand des Kurzfragebogens (siche Abschnitt 7.1).

Tabelle 10: Interviewpartnerlnnen mit Sozialdaten

Al- | Familien- Kin- | Wohnsi- | Bildung (Ausgetibte) | Aufent- | Aufent-
ter stand der tuation Beruf(e) halts- haltssta-
(mit) dauer tus
Frau Lee | 64 Verheiratet 3 Ehemann | Abitur/ Ausbil- | Kranken- 42 Deut-
(Binational) dung pflegehelfe- scher
rin Staatbiir-
ger
Frau Ahn | 71 Verheiratet 4 Ehemann | Hochschule Kranken- 45 Deut-
(Binational) schwester scher
Staatbiir-
ger
Herr 69 Verheiratet 2 Ehefrau | Unterbrechung | Bergmann, | 43 Deut-
Jeon (National) des Studiums Firma scher
Staatbiir-
ger
Herr 71 Verheiratet 1 Ehefrau | Hochschule Bergmann, | 43 Deut-
Kim (National) Meister Firma, scher
selbstindig Staatbiir-
ger
Frau 70 Verheiratet 1 Ehemann | Hochschule Kranken- 48 Deut-
Park (Binational) schwester scher
Staatbiir-
ger
Frau 65 Verwitwet 2 Lebens- | Hochschule Kranken- 40 Deut-
Choe (National) gefihrte schwester scher
Staatbiir-
ger
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FrauNa | 66 Verwitwet 2 Sohn Abitur/ Ausbil- | Kranken- 42 Deut-

(Binational) dung pflegehelfe- scher
rin Staatbiir-
ger
Frau 86 Keine An- |2 Allein Hochschule Kranken- 45 Unbe-
Yoon gabe schwester fristet
Frau Suh | 64 Verheiratet 2 Ehemann | Abitur/ Ausbil- | Kranken- 43 Deut-
(Binatioanl) dung pflegehelfe- scher
Hochschule rin Staatbiir-
(Deutschland) ger
Herr 69 Verheiratet 4 Ehefrau Abitur Bergmann, 41 Unbe-
Koh (National) u. Sohn Firma fristet
Herr Min | 75 Verheiratet 4 Ehefrau | Abitur Bergmann, | 37 Unbe-
(National) Pflegehel- fristet
fer,

selbstindig

Frau 83 Verwitwet 3 Allein Hochschule Kranken- 48 Deutsche
Shin (Natio- schwester Staats-
nal/Binatio- biirger
nal)
Frau Bae | 65 Verheiratet 2 Ehemann | Abitur/ Ausbil- | Kranken- 42 Deutsche
(National) dung pflegehelfe- Staats-
rin biirger
Herr 70 Verwitwet 2 Allein Abitur Bergmann, | 37 Unbe-
Woo (National) Selbstindig fristet
Frau 62 Verheiratet | 2 Ehemann | Hochschule Kranken- 40 Deutsche
Hong (National) schwester Staats-
biirger
Herr 68 Verheiratet 3 Ehefrau | Abitur/ Ausbil- | Bergmann, | 42 Deutsche
Yang (National) dung Kranken- Staats-
pflegehelfer biirger

Quelle: Eigene Darstellung.
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7.4 Ablauf der Interviews

Beim ersten Kontakt mit den Gespriachspartnerlnnen wurden das Promotionsprojekt sowie
Themen und Ziele der Interviews!'%® vorgestellt. Gleichzeitig wurden die Anonymitit des Inter-
views sowie Datenschutz zugesichert und erklért, dass die Gespréche per Tonaufnahme festge-
halten wiirden. Mit denjenigen Personen, welche sich zum Interview bereit erklért hatten,
wurde entweder unmittelbar wéihrend des Erstkontakts ein Termin ausgemacht oder spiter te-
lefonisch vereinbart. In der Regel nahm die Verfasserin einen Tag vor dem Interview noch
einmal telefonisch Kontakt mit den GespréchspartnerInnen auf, um an den Termin zu erinnern.
Meist wurden die Interviews bei den Befragten zu Hause durchgefiihrt. Zwei der ProbandInnen
wollten sich zum Gespréch mit der Verfasserin nicht zu Hause, sondern in einem Schrebergar-
ten bzw. in einem ruhigen Café treffen, welches sie bereits kannten (weil sie dort bereits ein
Interview in einem anderen Zusammenhang gegeben hatten). Ein Interview wurde in der Pri-
vatwohnung der Verfasserin durchgefiihrt, weil sich der Befragte, der in einer anderen Stadt
wohnt, aufgrund einer privaten Angelegenheit in Kassel aufhielt. Das kiirzeste Interview dau-
erte 30 Minuten, das langste 184 Minuten. Durchschnittlich betrug die Dauer der Interviews

93 Minuten.

197 und wurden auf Korea-

Die Gespriche begannen mit dem Anschalten der Aufnahmegerite
nisch, der Muttersprache der Befragten und der Interviewerin/Verfasserin, durchgefiihrt. Sie
orientierten sich an der Erhebungsmethode des problemzentrierten Interviews, und zwar im
Hinblick auf den Einsatz von Kurzfragenbogen, eine Einstiegsfrage (die nach der Migrations-
biographie) und die Nutzung eines Leitfadens zur Strukturierung des eigentlichen Interviews.
Es zeigte sich, dass die Frage nach der Migrationsbiographie umfassende Narrationen gene-
rierte. So haben manche Interviewte iiber ihr Leben von Geburt an bis zum Tag des Interviews
berichtet; andere starteten mit Erzdhlungen zum Hintergrund der Entscheidung, sich in
Deutschland zu bewerben. Durch die Einstiegsfrage konnten also viele wichtige Hintergrund-
informationen tiber die Interviewten, deren Bezichungen zu der in Korea verbliebenen Familie
bzw. Angehdorigen in Deutschland sowie die Einstellung sowohl zur siidkoreanischen als auch

zur deutschen Gesellschaft ermittelt werden, was sich bei der weiteren Analyse als hilfreich

106 Beim Interview ging es nicht um das Wissen, sondern um die personliche Erfahrung, Wahrnehmung und
Einstellung.

197 Zur Sicherheit wurden zwei Aufnahmegeriite angewendet.
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erwies. Jedoch fithrte die Frage nach der Biographie in manchen Fillen auch zu Unerwartetem.
So war es fiir die Verfasserin z.B. schwierig, mit einer Erzahlung zu einem tragischen Vor-
kommnis im Leben einer Befragten umzugehen, weil sie sich unsicher war, wie man darauf
reagieren kann und sollte. Dies galt auch fiir Emotionen, die bei Berichten tiber gescheiterte
Bezichungen (Ehe, Kinder), bei welchen die Migration eine Rolle spielte, aufkamen oder die
Sehnsucht nach den (zum Teil schon verstorbenen) Familienmitgliedern in Stidkorea betrafen
und bei denen Befragte in Trinen ausbrachen; letzteres ereignete sich teilweise auch bei der
Hauptfrage nach der Verfiigbarkeit informeller Ressourcen im Fall der Hilfs- und Pflegebe-
dirftigkeit. In einem dieser Falle hat die Verfasserin Taschentiicher gereicht und abgewartet,
bis sich die Befragte wieder einigermallen beruhigt hatte. Zudem wurde solchen Gespréchs-
partnern besonders fiir ihr Vertrauen und ihre Offenheit gedankt'*®. Wihrend eines Interviews
erzdhlte ein Befragter von den Schwierigkeiten, die er aufgrund eines Schlaganfalls mit dem
Erzéhlen habe; zwar habe er die Krankheit iberwunden und motorisch wie ,funktionell‘ keine
Probleme mehr. Jedoch sei sein Gedankenfluss nicht mehr so wie frither, wodurch das Inter-
view fiir ihn anstrengend sei. So gestaltete sich dieses Gesprich mehr oder weniger nach dem
Frage-Antwort-Schema. Jedoch enthielt seine Erzdhlung trotz der krankheitsbedingten Ein-
schriankung interessante Aspekte fiir die vorliegende Studie. Nach dem Abschluss der Feld-
aufenthalte wurden als ,,Dankeschon® Postkarten an fast alle Befragten109 verschickt, worauf-

hin sich zwei Interviewte riickgemeldet haben.

7.5 Transkription und Ubersetzung

Wie bereits erwihnt, wurden die Interviews auf Koreanisch durchgefiihrt. Die aufgenommenen
Interviews wurden unter der Einhaltung einfacher Transkriptionsregeln mit der Erweiterung
nach Dresing und Pehl (2013) verschriftlicht. Der Fokus lag auf der Wiedergabe der Inhalte.

Die Sprache wurde geglittet, indem zum Beispiel nicht lautsprachlich, sondern wértlich

198 Allerdings konnte ich im Rahmen eines Kolloquiums zum Thema "Herausforderungen und Ansétze in der
Forschungspraxis mit/iiber Gefliichtete(n)", an dem einige Experten aus der sozialen Forschung auf dem Gebiet
der Migration teilgenommen haben, iiber die Vorkommnisse der traumatisierenden Ereignisse und Emotionen von
Befragten in Situationen der Interviews sprechen. In diesem Zusammenhang konnte ich die eigene, verblicbene
Unsicherheit nach den Feldaufenthalten zum Teil ausrdaumen.

199 Eine Befragte hat die Angabe ihrer Adresse verweigert.
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transkribiert wurde. Um einen hoheren Detailgrad der Interviews wiederzugeben, wurden wie-
derum Wiederholung von Wértern, Wort- und Satzabbriiche, nonverbale AuBerungen, Fiilllaute
(z.B. dhm), die Linge von Pausen sowie die Anwendung deutscher Worter festgehalten'!?.
Nach der vollstindigen Transkription aller Interviews wurden fiir relevante gehaltene Inter-
viewpassagen ins Deutsche tibersetzt. Dieser Prozess wurde von einer Person mit Deutsch als
Muttersprache begleitet und unterstiitzt, um die Aussagen nicht wortlich, sondern sinnmifig
zu iibersetzen — wobei die Ubersetzung mit Kontextwissen verkniipft wurde, welches auch bei
den Interpretationen bedacht wurde. Somit war der Verlust bestimmte Sinnbestéinde unver-
meidbar. Allerdings blieb sichergestellt, dass die manifesten Inhalte der Gesprache sauber her-
ausgearbeitet werden konnten und dariiber hinaus an sorgfiltig ausgewihlten und so sinngetreu

wie moglich iibersetzten Passagen tiefgehendere Interpretationen moglich waren.

110 Wort- und Satzabbriiche werden mit dem Abbruchzeichen / gekennzeichnet. Nonverbale AuBerungen werden
in Klammern wie (lachen) notiert. Die Lange der Pausen werden durch Auslassungspunkte in Klammern markiert,
hierbei spiegelt ein Punkt eine Sekunde der Pause wieder; wie (.). Ab vier Sekunden wird die Linge der Pause
mit Zahlen markiert (4). Die auf Deutsch gesprochenen Wérter sind mit Unterstreichungen gekennzeichnet; ,,Ich
wiirde in einer solchen Situation von mir selbst aus ins Altersheim gehen®.
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8 Pflegehorizonte ilterer siidkoreanischer Arbeitsmigran-
tInnen

Die Erwartungen an und die Vorstellungen iiber die Pflege dlterer siidkoreanischer Arbeitsmig-
rantInnen beziiglich der potenziell aufzutretenden Pflegebediirftigkeit werden wie bereits er-
wihnt, in dieser Studie als ,,Pflegehorizonte” bezeichnet. Dies bildet die Kernkategorie, welche
hier anhand der fiinf relevantesten Themen, die sich in der Analyse des Materials herausgestellt
haben, dargestellt wird. Das Interviewmaterial zeigt, dass die Befragten in der Regel, wenn sie
an ihre eigene Pflegebediirftigkeit und mogliche Pflegearrangements denken, zuerst eine Mog-
lichkeit der informellen Pflege durch die eigene Familie (also durch ihre Ehepartnerlnnen und
eigenen Kinder) antizipieren. Daran schlieBen sich auch weiter entfernt Freunde/Be-
kannte/Landsleute an. Jedoch weisen ihre Pflegehorizonte iiber informelle Pflege hinaus. Dies
gilt selbst dann, wenn eine informelle Versorgung angestrebt wird. So kommt zum Beispiel bei
einer potenziellen hohen Belastung der Familie mit steigender Hilfebediirftigkeit ein formales
(beruflich organisiertes) Arrangement in Betracht, wobei die Ubergiinge von einer informellen
zu einer formellen Pflege zum Teil flieBend sind. Fiir jenen Personenkreis, fiir den informelle
Pflege beispielsweise aufgrund mangelnder Ressourcen nicht in Frage kommt, steht die for-
melle Versorgung im Mittelpunkt des Pflegehorizontes. Ausgehend von all diesen Perspektiven
werden die informellen Arrangements als nahe Pflegehorizonte und die formellen Varianten
als ferne Pflegehorizonte bezeichnet — wobei die Faktoren, welche den einzelnen Themen zu-

geordnet werden konnen, als Horizonte dffinend bzw. schlieffend begriffen werden.

Die Analyse des Materials zeigt, dass die Faktoren unterschiedlich auf Pflegehorizonte wirken.
So kann ein Faktor beispielsweise einen fernen Horizont 6ffnen, ohne zugleich den nahen zu
schliefen. Bei der vergleichenden Betrachtung der Fille zeigt sich, dass ein Faktor auch einen
der beiden Pflegehorizonte schlieen kann, wiahrend der andere Horizont dadurch gedffnet
wird. AuBlerdem kann ein Faktor einen Pflegehorizont schlieBen und keinen Einfluss auf den
anderen Pflegehorizont haben. In den konkreten Fallkonstellationen wirkt jedoch nicht nur ein
einzelner Faktor auf die Pflegehorizonte. Vielmehr spielen bei diesen Horizonten (immer) meh-
rere Faktoren gleichzeitig bzw. in Kombination miteinander eine Rolle. Im Extremfall kénnen
sich durch ein Zusammenwirken mehrerer Faktoren auch beide Pflegehorizonte als geschlos-
sen erweisen. In dieser Hinsicht dient die Herausstellung von Faktoren, welche die Pflegeho-

rizonte bedingen, dazu, mehr analytische Klarheit zu schaffen. Dieses Vorgehen erhoht das
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theoretische Verstindnis dahingehend, dass deutlich wird, wie einzelne Faktoren die Bildung

eines Pflegehorizontes beeinflussen.

Nachfolgend werden die Faktoren nach fiinf Themen geordnet, die sich als besonders bedeu-
tend fiir die Gestalt der Pflegehorizonte herausgestellt haben. Aus Platzgriinden werden die
wichtigsten Faktoren detailliert und moglichst nah am Material dargestellt, wahrend die weite-
ren zusammenfassend und abstrakter zur Darstellung kommen. Dadurch besteht die Moglich-
keit, die Dichte der Darstellung zu erhéhen und gleichzeitig ein besseres Verstindnis der Kom-
plexitét der Pflegehorizonte zu gewihrleisten. Die relevantesten fiinf Themen sind die folgen-
den: Pflegekapazitdt und die Grenzen im informellen sozialen Umfeld (8.1), formelle Ressour-
cen (8.2), Lebensstil (8.3), soziale Kontakte (8.4) sowie allgemeine und individuelle Versor-

gungsqualitdt (8.5).

8.1 Pflegekapazitit und ihre Grenzen im informellen sozialen Um-
feld

Bei diesem Thema geht es um informelle Pflege sowie die Auseinandersetzung mit moglichen
Hilfeszenarien — und damit um nahe Pflegehorizonte. Die Interviews mit dlteren siidkoreani-
schen ArbeitsmigrantInnen zeigen, dass der Umfang jener Ressourcen, die fiir informelle (fa-
milidre) Hilfe zur Verfiigung stehen, bei Vorstellungen, die eine informelle Versorgung fokus-
sieren, eine relevante Rolle spielen. In Betracht kommen hier die eigene Familie und der Freun-
des- und Bekanntenkreis, wobei deren Hilfebereitschaft sowie Belastung durch die Pflege im
Mittelpunkt stehen. Hier 6ffnet eine (v.a. bei Familien) vorhandene bzw. potenzielle Bereit-
schaft nahe Pflegehorizonte, wihrend die mogliche Belastung von Familienangehdorigen durch
etwaige Versorgungsaufgaben cher die nahen Pflegehorizonte schlieen und gleichzeitig die
fernen Horizonte 6ffnen kann. Was den Bezug zum Freundes- und Bekanntenkreis betrifft, so
erscheint wesentlich, dass dltere siidkoreanische ArbeitsmigrantInnen vorwiegend Kontakte zu
Landsleuten unterhalten.''! Jedoch eréffnen diese kaum nahe Pflegehorizonte, obwohl sie in
Interviews mit Befragten hinsichtlich der Moglichkeiten einer informellen Versorgung mehr-

mals in Betracht gezogen werden.

1T AuBer einer Person haben alle Interviewten hiufig Kontakt zu Landsleuten.
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Im Folgenden kommen zunéchst die Faktoren zur Darstellung, welche mit der potenziellen
Pflegebereitschaft der Familie zusammenhéngen (8.1.1). Danach wird betrachtet, wie sich Be-
fragte mit der potenziellen Belastung der Familie durch die Pflege auseinandersetzen (8.1.2).
Daran anschliefend geht es um Faktoren, welche mit der Pflege durch Landleute im Zusam-

menhang stehen (8.1.3).

8.1.1 Bereitschaft der Familie zur Pflege

Bei der informellen Pflege bildet die eigene Familie die Kernressource. Das Vorhandensein
von Familienmitgliedern gilt zwar als ein Potenzial fiir die hédusliche Pflege, dabei ist jedoch
die Vermutung einer hohen Hilfebereitschaft der Familie von entscheidender Bedeutung. Diese
Komponente scheint vor allem dann von Belang zu sein, wenn der oder die Betroffene weiter-
hin zu Hause wohnt und in der Néhe seiner Familie zu bleiben wiinscht. Die Pflegebereitschaft
der Familie spielt auch insofern eine Rolle, als man, sobald eine formelle Versorgung nicht
funktioniert, im Notfall auf sie zuriickgreifen konnte. Wird angenommen, dass sich die Familie
zur Ubernahme der Pflege nicht bereit zeigt, ist dies der Beginn von Uberlegungen iiber die
Inanspruchnahme formeller Hilfen. Altere siidkoreanische ArbeitsmigrantInnen schétzen die
Bereitschaft zur Pflege durch Kinder und Ehepartnerlnnen durchaus unterschiedlich ein, wo-

rauf im Folgenden niher eingegangen wird.

8.1.1.1 Die Bereitschaft zur Pflege durch die Kinder

Abgesehen davon, ob man beziiglich einer etwaigen spéteren Pflegebediirftigkeit Erwartungen
an seine Kinder hegt, wird das entsprechende Potenzial unterschiedlich eingeschétzt. Je weni-
ger Kontakt man zu den Kindern hat (Herr Jeon, Z. 368 f.; Frau Shin, Z. 248-251) oder je weiter
deren Wohnort entfernt liegt (mit Einschluss des Aufenthalts im Ausland aufgrund der Berufs-
titigkeit!!?, siehe Frau Lee, Z. 631-633; Frau Choe, Z. 234; Frau Suh, Z. 625 f.), desto geringer
wird dieses Potenzial gesehen. Ebenso rechnet man kaum mit einer Bereitschaft zur Pflege,
wenn die eigenen Kinder in der Zeit ihres Aufwachsens nicht von ihren Eltern versorgt wurden
— sondern dieses Aufwachsen z.B. aufgrund der Aufnahme einer beruflichen Tétigkeit in
Deutschland seitens der Eltern getrennt erfolgte. So sagt zum Beispiel Frau Shin im Interview:

»Selbst als ich jung war, haben wir [Frau Shin und ihre drei Kinder, J.O.] nicht zusammen

2 Durch eine berufliche Titigkeit im Ausland wird die GroBe der Familie von siidkoreanischen
Arbeitsmigrantlnnen kleiner, wobei diese ohnehin geringer ausfillt.
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gewohnt“ (Frau Shin, Z. 294 £.).'"> AuBerdem stehen das eigene Vorbild der Befragten beziig-
lich familidrer Hilfe, der in Hinblick auf Pflege relevante gesellschaftliche Wert der ,, Kinde-
spietcit” sowie die Erziehung und Eignung der Kinder im Mittelpunkt der Uberlegungen, die
deren Pflegebereitschaft betreffen. Darauf wird im Folgenden anhand relevanter Interviewzi-

tate niaher eingegangen.

Das eigene Vorbild der Eltern beziiglich der familiciren Pflege

Nach Ansicht einiger Interviewpartnerlnnen ist die Bereitschaft zur privaten (informellen)
Pflege von einer familidren Kultur geprégt, in der eine solche Versorgung dlterer Familienmit-
glieder geldufig ist und von den Kindern hautnah miterlebt wurde. Bedeutsam ist vor allem
eine selbst erbrachte Pflege fiir dltere, pflegebediirftige Familienmitglieder. In einem solchen
Fall herrscht die Logik der Reziprozitit. Hingegen erscheint — dieser Logik folgend — eine
Erwartungshaltung, die von der Pflege durch Kinder ausgeht, als ,,Widerspruch®, wenn man
selbst die Eltern nicht versorgt hat. Die im Folgenden dargestellten Interviewausschnitte von

Frau Ahn und Frau Hong veranschaulichen dies beispielhaft.

Frau Ahn'!'* erzihlt im Interview von einem kiirzlich stattgefundenen Gespriich zwischen ihr

und einer Tochter, wobei die Befragte deren Pflegebereitschaft so charakterisierte:

,, Vor einigen Tagen habe ich in einem Gespriich gesagt, ,Ich gehe ins Pflegeheim, wenn ich
nichts mehr allein erledigen kann'. Dann sagte meine Tochter, ,Du hast Tochter und Séhne,
wieso willst du ins Pflegeheim? Wir wiirden uns um dich kiimmern ‘. Sie sagte cih, ,Es gibt
Tochter dh Tochter auch Séhne, warum willst du ins Pflegeheim? * Ich glaube, meine Kinder
machen das, was ich auch mit meinen Eltern gemacht habe. In meinem Fall habe ich meine
Schwiegermutter zwei Jahre lang versorgt und meinen Schwiegervater lange gepflegt“ (Frau

Ahn, Z. 352-357).

113 Frau Shin war zuerst allein in Deutschland und hat mehrere Jahre spéter ihre Kinder nach Deutschland geholt;
diese waren dann bereits Teenager bzw. schon erwachsen (Frau Shin, Z. 21 f.).

114 Sie hat einen einheimischen Mann geheiratet, und aus der Ehe gingen insgesamt vier Kinder hervor. In der Zeit
des Interviews war ein Umzug zu der Familie eines Kindes vorgesehen. Das Kind von Frau Ahn wohnt in
derselben Stadt und hat selbst erwachsene Nachkommen. Mit dem Umzug wird beabsichtigt, dass mehrere
Familienangehorige an der Pflege des pflegebediirftigen Ehemanns von Frau Ahn partizipieren und damit die
Belastung aufgeteilt wird.

178



Wie das Interviewzitat zunichst verdeutlicht, ist die fiir die Zukunft erwartete Pflegebediirftig-
keit und die damit verbundene Angewiesenheit auf andere Menschen (,,nicht mehr allein erle-
digen kann®) ein personlich relevantes Thema fiir Frau Ahn, aber auch fiir ihre Tochter. Es gab
offenbar schon lianger (vor dem Gespridch mit einer Tochter) Gedanken zu den Optionen fiir
zukiinftige Pflegearrangements. Nach Erwihnung der Option Heim!'® erklért die Tochter of-
fensichtlich, dass es Frau Ahn nicht nétig habe, in ein Pflegeheim zu gehen, weil sie mehrere
Kinder habe, die sich um sie kiimmern wiirden. Der noch einmal wiederholte Satz zur Pflege-
bereitschaft ihrer Tochter (,,Sie sagte &h, ,Es gibt T6chter &h Tochter auch S6hne, warum willst
du ins Pflegeheim?‘*) bekriftigt, dass fiir sie die Reaktion der Tochter sowie der Hinweis auf
die mogliche Beteiligung der anderen Geschwister signalisiert, im Pflegefall nicht auf sich ge-
stellt zu sein. Die hohe Kinderzahl (4) gilt hier offenbar als grofies ,,Reservoir* fiir familidre
Pflege, weil eine Aufteilung der Lasten unter den Kindern moglich erscheint. Uberdies nimmt
Frau Ahn an, dass die Pflegebereitschaft der Kinder auf dem Vorbild der Eltern basiert (,,meine
Kinder machen das, was ich auch mit meinen Eltern gemacht habe®). Interessant ist hierbei,
dass sie zunichst von der Fiirsorge gegeniiber ihren eigenen Eltern spricht, welche durch die
Migration nicht zustande kam. Anschliefend rechtfertigt sie sich mit der selbst erbrachten
Pflege ihrer einheimischen Schwiegereltern (,,In meinem Fall) und begreift sich so als vor-
bildlich, wenn es um familidre Pflege geht. Immerhin haben ihre Kinder hautnah die Pflege der
GroBeltern durch ihre Mutter (Frau Ahn) iiber mehrere Jahre hinweg miterlebt. In diesem Fall
ist die familidre Versorgung pflegebediirftiger Familienmitglieder fiir die Kinder eine vertraute
Angelegenheit. All dies legt nahe, dass die Befragte trotz des Gedankens an eine stationére
Pflege eine Erwartung an die Kinder hat, ungeachtet dessen, ob deren Hilfebereitschaft im
Pflegefall annehmen wiirde oder nicht. Evident scheint auch, dass eine etwaige Bereitschaft
auf Seiten der Tochter als eine Art Gegenleistung fiir die bereits erbrachte Pflege der Schwie-
gereltern der Mutter betrachtet wird. Hier wird deutlich, dass sich im Selbstverstdndnis der

Befragten die o.g. Logik der Reziprozitit tiber drei Generationen erstreckt.

Das Interview mit Frau Hong illustriert, dass aus der gleichen Logik heraus nicht mit der Pflege

durch die Kinder gerechnet wird:

115 Frau Ahn berichtet in einer anderen Passage des Interviews, dass sie unter anderem aufgrund der Méglichkeit,
Kontakte mit anderen Menschen zu unterhalten, ins Pflegeheim gehen méchte (Frau Ahn, Z. 476 f.) (siche 8.4
Sozialer Austausch).

179



,,Obwohl unsere Generation bereit war, die eigenen Eltern selbst zu pflegen, leben wir jetzt in
einer Zeit, in der wir von unseren Kindern so etwas nicht erwarten konnen. Im jetzigen Zeitab-
schnitt dh habe ich dafiir Verstcindnis, jetzt ihm. Ja, obwohl in unserer Generation auch beide
arbeiten mussten, haben wir trotzdem gesehen, was unsere Eltern getan haben, wir sind so
grofs geworden. Aber unsere Kinder, unsere Kinder haben nie so etwas hautnah erlebt, dass
wir unsere Eltern pflegen. Es ist dann unser Widerspruch, wenn wir so etwas von unseren Kin-

dern erwarten, obwohl wir es ihnen gar nicht vorgelebt haben* (Frau Hong, Z. 104-109).

Zunéchst verweist die Interviewte auf verdnderte gesellschaftliche Rahmenbedingungen, die
mit der hduslichen Pflege durch Kinder zusammenhiangen. Thr erscheinen die jungen Erwach-
senen heute — unabhéngig davon, ob sie ihre Eltern pflegen mdchten oder nicht — kaum in der
Lage, ihre Eltern zu Hause zu versorgen. Die gesellschaftlichen Verdnderungen sind jedoch
nicht der einzige Grund dafiir, dass fiir Frau Hong ein privates (hédusliches) Pflegearrangement
unwahrscheinlich ist. Das unmittelbare Erleben der eigenen Kinder in Bezug auf den Umgang
mit alten Familienmitgliedern erweist sich als wesentlicher Faktor, wenn es um entsprechende
Einschatzungen geht. In dieser Hinsicht ist ihre Generation sozusagen eine ,Sandwich-Gene-
ration‘: Einerseits haben diese Menschen in ihrer Kindheit die hdusliche Versorgung und Pflege
der GroBeltern als Normalfall erfahren; folglich ist die Unterstiitzung und Versorgung der El-
tern im Pflegefall selbstverstdndlich. Andererseits sind sie selbst von gesellschaftlichen Verén-
derungen betroffen, sodass ,,in unserer Generation auch beide arbeiten mussten. Daraus fol-
gend hat aus Sicht der Befragten ihre Generation grundsétzlich keine besseren Rahmenbedin-
gungen fiir eine Pflege der Eltern als die Generation ihrer Kinder. Der Unterschied zwischen
ihr und ihren Kindern besteht darin, dass ihre Nachkommen im Familienleben weder unmittel-
bar noch mittelbar eine héusliche Versorgung fiir GroBeltern erlebt haben. Das Familienleben
in der Kindheit scheint hier also bei der Herausbildung von Einstellungen zur Pflege von Eltern

entscheidend.

Das Interviewzitat von Frau Hong zeigt zudem, dass der Umgang mit alten Familienangehori-
gen im Pflegefall nicht nur in der jeweiligen familidren Kultur begriindet ist. Eine hdusliche
Versorgung durch erwachsene Kinder war — zumindest in ihrer Kindheit — in der stidkoreani-
schen Gesellschaft gebrduchlich. Thr wurde ein groler Wert beigemessen; und sie war alterna-
tivlos. Die Kinder von Frau Hong sind jedoch in einer anderen sozialen Umgebung aufgewach-
sen. Einerseits haben sie die Pflege der Grof3eltern zu Hause nicht miterlebt, und andererseits

sind sie in einer Gesellschaft grol geworden, in der die Erwartung héuslicher Pflege durch
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Kinder weniger kategorisch erscheint als in Stidkorea. In dieser Hinsicht erscheint es der Be-
fragten als ,,Widerspruch®, fiir den Pflegefall von einer hiuslichen Versorgung durch Kinder

auszugehen — denn sie hat ihnen dieses Arrangement nicht ,,vorgelebt™.

Wenn man das Beispiel von Frau Ahn mit dem von Frau Hong in Bezug setzt, zeigt sich, dass
auch die unterschiedliche Partnerwahl eine Rolle spielt, wenn es um das Erleben der Kinder
im Hinblick auf die Pflege von GrofBeltern geht. Letztere war fiir die Kinder von Frau Ahn in
Folge der Heirat eines Einheimischen und der mit ihr verbundenen Erwartungen an die héusli-
che Versorgung gebrechlicher Schwiegereltern konkret erfahrbar. Hingegen hatte sich diese
Moglichkeit fiir die Kinder von Frau Hong nicht erdffnet: Diese ist mit einem Stidkoreaner
verheiratet; ihre Eltern und Schwiegereltern lebten bzw. leben in Siidkorea. Durch die Migra-
tion nach Deutschland gab es keine Gelegenheiten zur Beteiligung an hduslicher Pflege. Der
Vergleich der Beispiele zeigt, dass ein Vorleben der héuslichen Pflege von Angehdérigen fiir die
eigenen Kinder durch die Migration a/leine nicht vereitelt werden muss. Wie der Fall von Frau

Ahn zeigt, ist ein solches Vorleben auch nach einer Emigration biografisch durchaus denkbar.

Kindespietct

Mit Pflegearrangements assoziierte gesellschaftliche Werte spielen bei der Bereitschaft der
Kinder zur héuslichen Versorgung eine Rolle, und zwar ldnderiibergreifend. Frau Yoon (86
Jahre alt) kam Ende der 1960er Jahren als Krankenschwester nach Deutschland, um ihren
Nachkommen eine gute Ausbildung zu erméglichen (Frau Yoon, Z. 9-11). Spéter hat sie die
beiden Kinder zum Studium nach Deutschland geholt; das &ltere Kind ist nach der Ausbildung
nach Nordamerika ausgewandert, das jiingere ist nach Siidkorea zuriickgekehrt. Frau Yoon
lebte wihrend des Interviews also allein in Deutschland. Die allméhlich auftretende Hilfebe-
diirftigkeit''® und die Pflegebereitschaft des dltesten Kindes sind ein Gesprichsthema zwischen

ihnen beiden. Das folgende Interviewzitat veranschaulicht dies:

,,Sie ldsst mich nicht in Ruhe, weil ich nicht dorthin ziehe. Sie sagt mir, dass sie dadurch zu
einer pietdtlosen Tochter, zu einer pietdtlosen Tochter, wiirde. Dann sage ich ihr, ,Es geht im-

mer noch, ich kann mich noch selbst versorgen‘* (Frau Yoon, Z. 261 f.).

116 Frau Yoon hat in der Zeit des Interviews Schmerzen an den Knien. Dadurch ist sie beim Laufen eingeschrinkt
(Frau Yoon, Z. 40-42).
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Ausgangspunkt der Darstellung sind aus Sicht von Frau Yoon Meinungsverschiedenheiten zwi-
schen ihr und ihrer Tochter — dem ltesten Kind — im Nordamerika; wéhrend die Tochter stindig
versuche, sie zu einem Umzug zu bewegen, zdgert sie bzw. verschiebt sie die Entscheidung.
Die Tochter wird mit den Worten zitiert, dass diese ,,zu einer pietitlosen Tochter wiirde*, falls
Frau Yoon weiterhin allein in Deutschland bliebe. Dies weist darauf hin, dass die Tochter die
Versorgung der alten Mutter als Kindespflicht'!” betrachtet, welche iiber Staatsgrenzen hinaus
gilt. Man kann spekulieren, dass bei Nichterfiillung dieser Pflicht eine Sanktion durch das so-
ziale Umfeld erwartet wird, es also um den schlechten Ruf einer Tochter geht, welche ihre alte
Mutter in einem fremden Land allein ldsst. Darauf reagiert Frau Yoon mit der Aussage, dass
sie sich immer noch selbst versorgen konne. Gleichzeitig zogert sie den Umzug nach Nord-
amerika hinaus, wobei sie in einer weiteren Interviewpassage als Grund dafiir angibt, dort keine
soziale Absicherung zu haben (Frau Yoon, Z. 223-228, siche Abschnitt 8.2.1). Fiir Frau Yoon
bedeutet der Umzug zu ihrer Tochter eine weitere Migration in ein Land mit einem anderen
Sozialsystem. Auflerdem geht dieser Umzug mit einer Belastung fiir ihre Tochter einher (Frau
Yoon, Z. 263 f., siche Abschnitt 8.1.2.2). Ihr Argument, sich immer noch selbst versorgen zu
konnen, verweist zudem auf Folgendes: Die Sorge der Tochter um die Mutter und deren Pfle-
gebereitschaft sind fiir die Interviewte ein Signal, dass sie im Pflegefall nicht allein zuriickge-
lassen wiirde und gegebenenfalls auf die Hilfe der Tochter zuriickgreifen konnte, falls sonstige
Pflegearrangements in Deutschland nicht funktionieren (auch ,,Zum Gliick ist meine Tochter
im Nordamerika sehr pietitvoll”, Frau Yoon, Z. 286 f.). Folglich hat die von der Kindespietit
gepragte Bereitschaft der Tochter fiir Frau Yoon den Charakter einer Pflegereserve bzw. einer

potenziellen Ressource, worauf Frau Yoon in einer Notlage zuriickgreifen konnte.

Erziehung

Was die Einschdtzung des Umfangs der informellen Ressourcen beziiglich der hduslichen
Pflege angeht, wird das bisherige solidarische Verhalten der Kinder auch als eine potenzielle
Bereitschaft zur Pflege betrachtet, welche auf die Idee einer guten Erziehung zuriickgefiihrt

wird. Frau Na''® denkt tiber einen Pflegemix aus familisrer und professioneller Unterstiitzung

17 Wie im fiinften Kapitel bereits dargestellt, war in Korea unter dem Einfluss des Konfuzianismus die Versorgung
und Pflege der Eltern im Alter fiir die Kinder eine Pflicht. Obwohl diese traditionelle Einstellung in der heutigen
siidkoreanischen Gesellschaft verblasst, spielt sie bei der Pflege alter Menschen noch eine wichtige Rolle.

118 Frau Na ist Anfang der 1970er Jahre als Krankenpflegehelferin nach Deutschland gekommen und hat zwei
Kinder aus der Ehe mit einem einheimischen Mann. Vor einigen Jahren ist ihr Mann an einer Krankheit gestorben.
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zu Hause nach. Hierbei spielt die Erfahrung mit der ambulanten Pflege im Kontext der Kran-
kenpflege ihres Mannes eine Rolle; als ihr Mann todkrank zu Hause im Bett lag, hat sie ,,eine
Hilfskraft™ organisiert (Frau Na, Z. 262). Die hdusliche Pflege ihres kranken Ehemannes mit
Hilfe der ambulanten Pflege war fiir Frau Na eine Gelegenheit, die letzte Lebenszeit intensiv
mit diesem zu verbringen, ihn besser verstehen zu kénnen und die Beziehung zu ihm zu ver-
tiefen (,,einander kennengelernt, ihn intensiv als Papa und Ehemann kennengelernt®, Frau Na,
Z.254-256), wie sie es sich auch selbst fiir sich wiinschen wiirde. Folglich bedeutet die fami-
lidre Pflege fiir Frau Na eine Begleitung fiir pflegebediirftige Familienangehorige in der letzten
Phase des Lebens und ein Abschiednehmen der Familie voneinander. Dartiber hinaus iibt die
Familie eine Schutzfunktion gegeniiber der Fremdheit und der Unsicherheit im Falle ambulan-

ter Pflege aus, was im folgenden Interviewzitat deutlich wird:

., Ich wiirde dann eine Hilfskraft hinzuziehen. Aber wenn ich, ich allein wéire/ éih ich mdéchte fiir
solche Bereiche, wo man sich schéimt, cihm, die Menschen haben alle solche Bereiche, dann
maochte ich es lieber, dass meine Familie mich in dieser Zeit eng begleitet. So denke ich

mir* (Frau Na, Z. 264-267).

Pflegebediirftigkeit bedeutet in diesem Interviewsegment, dass man bei der Korperpflege ein-
schlieBlich der intimen Bereiche die Hilfe von anderen Menschen benétigt, was wiederum eng
mit Schamgefiihlen verbunden ist. Die Begleitung der Familie bei Pflegeabldufen durch pro-
fessionelle Pflegekrifte zu Hause gilt als Schutz zur Wahrung von Grenzen der Intimitdt. Au-
Berdem gibt sie dem Betroffenen das Gefiihl, nicht einer fremden Person ausgeliefert zu sein.
Dies deutet eine duale Teilung der Aufgaben beziiglich der Pflege an: wihrend die professio-
nellen Pflegekrifte die maBgeblichen, korperlich anstrengenden, pflegerischen Handlungen

tibernehmen, unterstiitzen die Kinder dies durch psychische und seelische Begleitung.

Frau Na geht hierbei davon aus, im Pflegefall von ihren Kindern gepflegt und versorgt zu wer-

den. Dies basiert zunéchst auf ihrer Einschitzung gegeniiber ihren Kindern:

,,Nach meiner Meinung sind sie gut erzogen. Ich glaube, dass sie sich nicht anders verhalten

werden, obwohl es Generationsunterschiede gibt*“ (Frau Na, Z. 207 f.).

Sie wohnte zur Zeit des Interviews mit ihrem Sohn zusammen, wihrend ihre Tochter mit ihrer eigenen Familie in
der Nihe von Frau Na lebte.
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Die Befragte gibt an, dass die Bereitschaft der Kinder zur Pflege der Eltern in engem Zusam-
menhang mit der Erziehung steht. Dies signalisiert wiederum die Vermittlung von Wertvorstel-
lungen innerhalb der Familie, was auch die Versorgung und Unterstiitzung der Eltern im Pfle-
gefall betrifft. Der Einfluss der Erziehung auf die Bereitschaft zur Pflege ist aus Sicht von Frau
Na entscheidend, sodass ihre Kinder sie wahrscheinlich trotz ,,Generationenunterschie-
den” pflegen wiirden. Dabei spielt das zuriickliegende Erlebnis, dass ihr Sohn sie bei der Pflege
ihres Mannes unterstiitzt hat, eine entscheidende Rolle. Dies wird im folgenden Interviewtext

anschaulich dargestellt:

, Er [ihr Sohn, J.O.] war ausgezogen und hat allein gelebt. Dann als die Gesundheit seines
Papas ganz schlecht wurde, hat er seinen Koffer gepackt und ist wieder eingezogen, weil er
der Meinung war, dass ich allein vierundzwanzig Stunden nicht aushalten wiirde. Darum waren
wir zusammen. Ah, nachdem sein Papa gestorben war, war es wohl so, dass ich zu schwach
ausgesehen hatte. Also sagte er, dass er mich nicht allein lassen wiirde und darum nicht aus-

ziehen konnte* (Frau Na, Z. 379-383).

In diesem Segment wird dargestellt, dass die schwere Pflegebediirftigkeit des Vaters und die
damit verbundene Rund-um-die-Uhr-Pflege durch Frau Na aus ihrer Sicht der Grund dafiir
waren, dass ihr Sohn zuriick in ihr Hause zog. Thm war die Belastung seiner Mutter beziiglich
der Pflege bewusst. Er hatte damals freiwillig einen Teil der Pflege ibernommen, damit die
Mutter von der Pflege entlastet wurde, obwohl dies fiir ihn eine verldngerte Fahrzeit zu seinem
Studienort bedeutete (Frau Na, Z. 362). In dieser Zeit hat Frau Na die Solidaritit ihres Sohnes
erfahren und ihn als pflegenden Angehérigen erlebt. Dies ging auch iiber die Zeit der Pflege
seines Vaters hinaus, sodass er wegen seiner aufgrund des Todes ihres Ehemanns traurigen
Mutter weiterhin bei ihr zu Hause wohnen blieb und ihr zur Seite stand. Es erscheint, dass dies
ihre Zuversicht, im Pflegefall Unterstiitzung von ihm — und auch von ihrer Tochter — zu erfah-

ren, bestirkt.

Eingeschiitzte Eignung der Kinder zur Pflege

Eng verbunden mit der Erwartung der Pflege durch die eigenen Kinder ist deren Selbstein-

schitzung, ob sie fiir die Pflege geeignet sind, bzw. ob es fiir sie tiberhaupt vorstellbar ist, sich
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um die eigenen Eltern zu kiimmern. Der folgende Interviewtext zeigt ein Gesprich in der Fa-
milie von Frau Bae''?, bei dem es sich um die Selbsteinschitzung ihrer Kinder in Hinblick auf

die Pflege der Eltern handelt:

., Dariiber haben wir schon mit den Kindern gesprochen, schon dariiber gesprochen. Dann
haben sie gesagt, dh meine dlteste Tochter meinte, dass sie ihre Schwiegereltern, ihre Schwie-
gereltern nicht pflegen konnte. Sie sagte, dass sie nicht einmal daran denken konnte, sowohl
ihre Schwiegereltern als auch uns zu pflegen. Darum/ ¢ih dafiir braucht man einen besonderen
Charakter ja? Ist es nicht Pflege, obwohl ich mich selbst dabei nicht gut fiihle, mache ich trotz-
dem meine Mama und meinen Papa sauber und fiittere sie, wenn sie alt sind. Sie sagen, dass
sie es momentan gar nicht wagen konnten, so etwas selbst zu tun, aber sie stattdessen bereit

sind, uns finanziell zu unterstiitzen* (Frau Bae, Z. 451-455).

Das oben eingefiigte Interviewzitat stellt deutlich dar, dass die zu erwartende Pflegebediirftig-
keit von der Befragten (Frau Bae) und ihrem Mann ein familidres Gesprachsthema war, woraus
sich nun eine vorldufige Orientierung in der Familie im Falle der Pflegebediirftigkeit von Frau
Bae und ihrem Mann ergibt: also formelle Pflege mit der finanziellen Unterstiitzung der Kinder.
Die Veranderung der Betitelung ihrer beiden T6chter als ,,sie* zu ,,meine élteste Tochter” und
das rhetorische Fiillwort ,,ah* signalisieren, dass sie hinsichtlich der Pflege keine bzw. nur ge-
ringe Erwartung an die jiingste Tochter — vermutlich auch aufgrund ihrer beruflichen Tétigkeit
— hat (Frau Bae, Z. 52 f.). Im Gegensatz dazu ist sie von ihrer dlteren Tochter enttduscht, die
als Hausfrau mit zwei Kinder zu Hause ist (Frau Bae, Z. 189 f.) und bereits signalisierte, sie
nicht pflegen zu wollen bzw. zu kénnen. Die Grundvoraussetzung fiir die Pflege zu Hause wire
in Frau Baes Augen also eigentlich vorhanden. Bemerkenswert an der Darstellung des Ge-
sprichs aus Sicht von Frau Bae ist, dass die éltere Tochter zundchst von der Pflege der Schwie-
gereltern gesprochen hat. Dies signalisiert stark das traditionelle Rollenverstindnis in Bezug
auf die Pflege in Siidkorea, also die Verpflichtung der Schwiegertochter zur Pflege der Schwie-
gereltern (vgl. sieche Kapitel 5). Die Vermutung liegt nahe, dass das Familienleben von Frau

Bae in gewissem MafBle von stidkoreanischen Wertvorstellungen geprégt ist. Moglicherweise

19 Frau Bae ist Anfang der 1970er Jahre als Krankenpflegehelferin nach Deutschland gekommen. Hier in
Deutschland hat sie ihren Mann, der im Rahmen der Anwerbung fiir Bergleute nach Deutschland gekommen war,
kennengelernt und geheiratet. Aus dieser Ehe gibt es zwei Toéchter; die dltere Tochter ist Hausfrau mit zwei
Kindern. Thr Mann ist auch aus der 2. Generation von ArbeitsmigrantInnen aus Siidkorea. Die jiingere Tochter ist
im Ausland berufstitig.
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wird Frau Baes Erwartungshaltung hinsichtlich der Pflege vor allem durch die Heirat der &lte-
ren Tochter mit einem Mann aus der zweiten Generation siidkoreanischer ArbeitsmigrantInnen
verstirkt. Obwohl die stidkoreanische Wertvorstellung implizit vorhanden ist, wird im Inter-
viewzitat von der Eignung der Tochter zur Pflege sowohl der Schwiegereltern als auch der
eigenen Eltern als ,,nicht einmal daran denken kénnte* gesprochen. Aus Sicht von Frau Bae
geht es also nicht um die Beziehung zu der Person, sondern um die Anforderung der Pflegeta-
tigkeit, wozu man einen spezifischen ,,Charakter” mitbringen muss, damit man beim ,,sauber
zu machen® und ,,zu fiittern* durchhilt, obwohl man sich ,,dabei nicht gut fiihle*. Uber die hier
implizit hingewiesenen, bei der Pflege erforderlichen Eignung der pflegenden Angehérigen —
wie etwa die Bereitschaft zur Uberwindung des Ekelgefiihls bei Ausscheidungen bzw. dem
Speicheln, die Uberschreitung intimer Grenzen oder des Durchhaltensvermégens — besitzt die
dltere Tochter nicht. AuBerdem ist die Pflege von Angehdorigen mit gewissen Opfern verbunden,
die man ,trotzdem* erbringt. Die Pflege sei, unabhéngig von der Beziehung zwischen Eltern
und Kindern, eine grofie, ja unvorstellbare Aufgabe fiir ihre Kinder, die dies ,,gar nicht wa-
gen* konnten. Aus diesem Grund seien sie bereit, ihre Eltern finanziell bei der Pflege zu unter-
stiitzen. Die von den Kindern geduBerte fehlende Bereitschaft zur Pflege und die von den Eltern
eingeschitzte charakterliche Ungeeignetheit der Kinder fithren zu einer Schliefung des nahen
Pflegehorizontes. Gleichzeitig fiihrt die von den Kindern signalisierte Bereitschaft zur finanzi-
ellen Unterstiitzung der Eltern im Pflegefall zu einer weiteren Offnung eines fernen Pflegeho-

rizontes.

Es scheint jedoch, dass Frau Bae trotz der ausgesprochenen Nicht-Bereitschaft ihrer Kinder
eine Hoffnung hegt, weil es sich bei den Aussagen ihrer Tochter iiber die Pflege moglicher-
weise um deren ,,momentane” Meinung handelt. Thre Hoffnung liegt darin, dass ihre Kinder
sie trotz allem pflegen wiirden, wenn sie wirklich zum Pflegefall wiirde. Frau Bae artikuliert
in einer weiteren Interviewstelle deutlich, dass ihre Tochter sie méglicherweise mit Unterstiit-
zung der ambulanten Pflege versorgen konnte (Frau Bae, Z. 520-523). Trotzdem ist die Inter-
viewte hinsichtlich der hduslichen Pflege — aufgrund der Auffassung ihre Kinder seien zur

Pflege weder geeignet noch bereit — unsicher.

Insgesamt zeigt sich, dass stidkoreanische Arbeitsmigrantlnnen die Bereitschaft der Kinder zur
Pflege unterschiedlich einschitzen. Dabei fallen vor allem die verbal artikulierte Bereitschaft

zu (k)einer Pflege und das bisherige solidarische Verhalten der Kinder ins Gewicht. Dabei ste-
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hen abgesehen von der Haufigkeit der Kontakte, der Entfernung des Wohnortes und der Qua-
litdt der Beziehung, vor allem das eigene Vorbild, der gesellschaftliche Wert der Kindespietit,
sowie die Erziehung und Eignung der Kinder beziiglich der familidren Pflege im Mittelpunkt.
Im Kontrast zu der Einschétzung der Bereitschaft der eigenen Kinder ist die Einschitzung tiber
die Bereitschaft der Ehepartnerlnnen zur Pflege bis zu einem gewissen Grad der Pflegebediirt-
tigkeit von einer besonderen Selbstverstiandlichkeit geprégt. Darauf wird im néchsten Abschnitt

niher eingegangen.

8.1.1.2 Bereitschaft der EhepartnerInnen zur Pflege

Die Ehepartnerlnnen werden im Pflegefall mehr oder weniger mit eingeplant (,,Ich denke, der
eine konnte dann dem anderen helfen®, Herr Kim, Z. 1556; auch Frau Park, Z. 1019; Herr Min,
Z.754 f.; Frau Hong, Z. 153 f.; Herr Yang, Z. 692). Interessant ist, dass sich kein Unterschied
in der Erwartung der Pflegebereitschaft sowohl zwischen den Geschlechtern, als auch zwischen
binationalen und koreanischen Ehepaaren feststellen ldsst. So wird davon ausgegangen, dass
man mindestens in der ersten Zeit der Hilfs- und Pflegebediirftigkeit zuhause durch Ehepart-
nerlnnen unterstiitzt und versorgt wird, falls dieser noch gesund wire. Die héusliche Pflege
durch Ehepartnerlnnen erscheint erst dann als kritisch, wenn beide Ehepartner gleichzeitig
pflegebediirftig wiirden. Vor allem gilt dies, wenn man bis zum Lebensende zu Hause wohnen
bleiben mochte (,,wer soll dann wen pflegen?, Herr Min, Z. 749). In einem solchen Fall wird
die formelle Pflege, sowohl ambulant als auch stationir, zwangsldufig zur einzigen moglichen
Option, wenn keine Kinder vorhanden sind oder diese nicht zur Pflege bereit sind. So werden
die nahen Pflegehorizonte zwingend geschlossen und die fernen Pflegehorizonte notgedrungen

gedftnet.

Das Interview mit Herr Koh zeigt, dass der Wunsch, kontinuierlich von der Familie gepflegt
zu werden, und die moégliche Verdnderung der Bereitschaft seiner Frau und Kinder zur Pflege
im Lauf der Zeit mit innerlichem Hin- und Hergerissen einhergehen. Gleichzeitig wird gezeigt,
dass seine Bereitschaft, sich moglicherweise in stationdre Pflege zu begeben, ein Zeichen dafiir
sein konnte, bei nicht vorhandener Bereitschaft der Ehepartnerin und Kinder zur Pflege nicht

enttiduscht zu werden:

., Es ist normal, dass man zuhause gepflegt wird, wenn die Familie sagt, ,Obwohl die Pflege
mir anstrengend und schwer ist, pflege ich dich trotzdem. Leben wir zusammen ‘. Dann ,Okay *,

bleibt man zuhause. Wenn ein einziger aus der Familie sagen wiirde, ,Ich kann nicht mehr
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pflegen’, dann muss man ins Pflegeheim gehen. Daher ist es keine Frage, dass man ins Pfle-
geheim geht, wenn man maochte, und dass man nicht dorthin geht, wenn man nicht méchte. Was
kann man machen, wenn die Familie sagt, dass sie durchaus nicht pflegen kann? Man kann

nur ins Pflegeheim gehen* (Herr Koh, Z. 707-711).

Auftillig ist, dass Herr Koh ein klar definiertes Bild von einem ,,normalen* Umgang mit seiner
zu erwartenden Pflegebediirftigkeit hat. ,,Normal® ist hier so zu verstehen, dass die Bereitschaft
der Familie in dieser Hinsicht Prioritdt hat. Wie der Interviewtext zeigt, geht der Interviewte
zumindest in der ersten Zeit der Pflegebediirftigkeit von familidrer Pflege aus. Sein Wunsch
danach scheint so grof zu sein, dass er trotz der Belastung der Familie weiterhin zu Hause
bleiben machte. Gleichzeitig wird die mogliche Uberlastung und damit eventuell nicht mehr
bestehende Pflegebereitschaft eines Mitgliedes der Familie als Grund zur Unruhe aufgefasst,
sodass er in einem solchen Fall davon ausgeht, ins Pflegeheim gehen zu miissen. Dies ist ein
Indikator dafiir, dass die Aufnahme stationérer Pflege nicht auf Freiwilligkeit beruht, sondern
durch den Druck aufgrund familidrer Konstellationen hervorgerufen wird. Es wird auch ange-
deutet, dass die stationdre Pflege kein bevorzugtes Pflegearrangement fiir den Interviewten
darstellt. Herr Koh sieht als potenziell pflegebediirftiger Mensch in einer solchen Situation
durch seine Abhingigkeit von anderen Menschen keine andere Alternative, als sich auf die
,eingeschrinkte bzw. gezwungene® Kooperation einzulassen (,,man kann nur ins Pflegeheim
gehen®). Dies signalisiert wiederum einen impliziten moralischen Druck auf die Familie.
Gleichzeitig bereitet sich der Interviewte innerlich bereits auf eine mogliche stationére Pflege
vor, damit er im Fall fehlender Bereitschaft der Familie zur Pflege nicht enttéduscht wird. Trotz-
dem wird deutlich, dass er weiterhin zwischen seinem eigenen grof3en Wunsch, zu Hause ge-
pflegt zu werden, und der vorhandenen Mdoglichkeit der Abweisung durch seine Familie hin-
und hergerissen ist. Schlie8lich zeigt das Interview mit Herrn Koh, dass das Vorhandensein und
die Bereitschaft der Familie — mindestens in der ersten Zeit der Hilfs- und Pflegebediirftigkeit
— keine dauerhafte Sicherstellung der Versorgung zu Hause bedeutet. Die Bereitwilligkeit der
Ehepartnerin und Kinder wird hinsichtlich der familidren Pflege fiir wichtiger empfunden als
der Wunsch des Pflegebediirftigen selbst. Deshalb gilt fiir Herrn Koh eine gewisse Orientie-

rungslosigkeit, was sein zukiinftiges Pflegearrangement betrifft.

Wihrend die Belastung der Familie und ihre damit eventuell nicht mehr vorhandene Bereit-

schaft zur Pflege bei Herrn Koh zwangsldufig einen fernen Pflegehorizont 6ffnet, wird bei ei-
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nigen Befragten die formelle Pflege als Moglichkeit wahrgenommen, die Belastung der Fami-
lie zu mindern. In einem solchen Fall wird der ferne Pflegehorizont freiwillig gedftnet. Im Fol-

genden wird dies ndher betrachtet.

8.1.2 Belastung der Familie in der hiiuslichen Pflege

Manche Interviewte gehen davon aus, dass der zumutbare Umfang der familidren Pflege mit
der zunehmenden Pflegebediirftigkeit und der dementsprechend steigenden Belastungen der
Familie iiberschritten wird. Dies geht mit Uberlegungen {iber den Einbezug der formellen
Pflege einher. Eine ambulante bzw. stationdre Pflege wird als eine Moglichkeit der Entlastung
der Familie von der Pflege wahrgenommen. Das heif3t, dass die Belastung der pflegenden An-
gehorigen ein Faktor ist, welcher den nahen Pflegehorizont halb bzw. ganz schliefit und gleich-
zeitig den fernen Pflegehorizont 6ffnet. Auffillig ist, dass bei Ehepartnerlnnen die Belastungen
durch die Pflege selbstversténdlicher in Betracht gezogen werden als bei den eigenen Kindern
(8.1.2.1). Bei der Frage, ob Kinder fiir eine mogliche Pflege in Betracht kommen, spielt die
Reflektion iiber deren Lebensumstidnde eine groBere Bedeutung (8.1.2.2). Darauf wird im Fol-

genden néher eingegangen.

8.1.2.1 Belastungsdimensionen

In Bezug auf die Belastung der pflegenden Angehdorigen stehen vor allem die Grade der Pfle-
gebediirftigkeit, der damit antizipierte Umfang der Pflege und die denkbare Belastbarkeit der
EhepartnerInnen im Mittelpunkt. Von der Pflege alleine durch Familienangehorige wird dann
ausgegangen, wenn diese trotz allem ,,allein gentigend schaffen® und bereit sind, weiterhin zu
pflegen (Frau Hong, Z. 153-155). Die formelle Pflege kommt erst dann in Frage, wenn ,,die
Pflege tiber ihre Krifte geht und sie [die Familie, J.O.] sie daher nicht mehr selbst bewiltigen
kann* (Herr Koh, Z. 772). In dieser Hinsicht meinte eine Befragte, dass die benétigte Versor-
gung ,.je nach Umsténden und der Situation mit Einschluss der formellen Pflege arrangiert
werden soll (Frau Park, Z. 1141). Der folgende Interviewtext von Herr Yang'?” veranschaulicht

dies beispielhaft:

120 Herr Yang ist Anfang von 1970er Jahren nach Deutschland gekommen, um als Bergmann zu arbeiten. Nach
der ein jéhrigen Ausbildung zur Krankenpflegehelfer war er als Pflegehelfer im Gesundheitswesen.
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,, Meine Frau ist auch hier, also wiirde ich sie darum bitten, einige einfache, dhm einfache
Dinge fiir mich zu tun. Ahm wenn sie wiederum in diese Situation geraten wiirde, dann miisste
ich es fiir sie machen. Wenn ich in die Situation geraten wiirde, dann miisste sie fiir mich tun.
Auf diese Weise werden wir versuchen, zurechtzukommen, solange mein Zustand einigermafien
gut ist. Wenn dazu mehr Hilfe bendtigt wird, dann wiirde ich versuchen, dies mit ambulanter
Pflege abzudecken, solange es geht, mit ambulanter Pflege abzudecken. Aber wenn wir damit
nicht mehr zurechtkommen werden, dann wdre es, wie ich vorhin gesagt habe, besser, in ein

Pflegeheim zu gehen* (Herr Yang, Z. 692-697).

Der Interviewte bringt die Grade der Pflegebediirftigkeit und den dementsprechend benétigten
Umfang der Pflege mit unterschiedlichen Pflegearrangements in Zusammenhang, wobei das
Ausmaf der gemeinsamen Bewiltigung der pflegerischen Tatigkeit von ihm und seiner Frau
im Mittelpunkt steht. Dies weist wiederum darauf hin, dass sich der Interviewte mit den Tétig-
keiten der Pflege und dem Pflegesystem gut auskennt; Herr Yang hat iiber 35 Jahre lang als
Pflegehelfer in der Geriatrie gearbeitet.'?! Das heift, dass im Fall von Herr Yang die berufliche
Erfahrung und die dadurch erworbenen (fachlichen) Kenntnisse tiber die Pflege und das Pfle-

gesystem den Gedankengang tiber Pflegearrangements beeinflussen.

Herr Yang sieht seine Ehe im Falle einer Pflegebediirftigkeit als ,,Teamarbeit* und damit die
Pflegebediirftigkeit als eine gemeinsame Aufgabe, unabhingig davon, wer pflegebediirftig
wird. In der ersten Zeit der Pflegebediirftigkeit sei sein ,,Zustand einigermaflen gut®, sodass er
in Bezug auf ,,einige einfache Dinge* allein mit der Unterstiitzung seiner Frau zurechtkommen
wiirde. Die benotigte Unterstiitzung durch seine Frau beinhaltet dabei einen kleinen Umfang
und liegt in einem Bereich, den man ohne Miihe erbringen konnte. Hierbei wird seine fachliche
Kompetenz der Pflege als Ressource fiir die Selbstpflege in eigenem Pflegefall deutlich.
Dadurch geht er davon aus, dass er die Unterstiitzung seiner Frau nur bei einfachen Dingen
braucht, wihrend er meint, sonstige Tétigkeiten aufgrund seiner fachlichen Kompetenz und
eines hinreichend guten Zustands selbst bewiltigen zu konnen. Dieser Aspekt kommt auch in
einem weiteren Interview zum Ausdruck. So schildert Frau Park, die als Krankenschwester

titig war, dass sie in der ersten Zeit der Hilfs- und Pflegebediirftigkeit auf Basis der ,,vielen

121 In einer weiteren Interviewstelle dufert er diesbeziiglich deutlich: ,,Ich habe auch {iber 35 Jahre meines Lebens
in einem Altersheim, éh nein, ich meine in der Geriatrie gearbeitet, dort habe ich gearbeitet. Darum weil} ich,
wenn jemand zu mir kommt, in welchem Zustand er ist und was er tun muss, wenn er ins Heim geht* (Herr Yang,
Z.546-5438).
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Erfahrungen® ,,alles selbst allein erledigen® wiirde (Frau Park, Z. 1142), wihrend ihr Mann ihr
,personlich etwa beim Aufstehen helfen* wiirde (Frau Park, Z. 1144).

Fiir den Fall, dass der angenommene Umfang der Pflege mit einer zunehmenden Pflegebediirf-
tigkeit zu einer Uberlastung der PartnerInnen fiihren konnte, weil ,,dazu mehr Hilfe benétigt
wird* (Herr Yang, Z. 694) als der jeweilige Partner leisten konne, kommt das vorhandene for-
melle Pflegesystem zunéchst als Ergédnzung in Betracht. Durch die ambulante Pflege sollen die
pflegenden Partnerlnnen (zunichst) entlastet werden. Sie wird jedoch oftmals lediglich als eine
befriste Losung angesehen, durch welche die Pflegebediirftigkeit ,,solange es geht* abgedeckt
werden kann. Diesbeziiglich stellt der Interviewte in einem anderen Interviewabschnitt aus-

fiihrlicher dar:

,,Aber, wenn ich wirklich viel Unterstiitzung von anderen bendtige, diese wirklich rund um die
Uhr bendtige, wenn es so ist, hat dann meine Frau eine grofie Belastung. Wenn es soweit ist,

kann das mit ambulanter Pflege nicht mehr abgedeckt werden** (Herr Yang, Z. 667-669).

In der Darstellung von Herr Yang sei eine Abdeckung bei der Pflegebediirftigkeit ,,rund um die
Uhr* durch die ambulante Pflege nicht mehr moglich, weil ihre Leistungen eingeschrénkt sind.
Das wiirde wiederum eine gréfiere Belastung seiner Frau bedeuten, da die benétigte Pflege, die
durch die ambulante Pflege nicht erbracht werden kann, durch diese gewéhrleistet werden soll.
Eine andere Interviewte fasst diesen Umstand so auf, dass sowohl der Pflegebetroffene als auch
ein pflegender Ehepartner oder eine pflegende Partnerin unter einer solchen Situation leiden
wiirde, wobei die Belastung der Pflegenden grofer sein konnte als die des Betroffenen (Frau
Hong, Z. 137 £.). Die Aufnahme in ein Pflegeheim wird als die beste Losung fiir alle angesehen,
obwohl man dort der ,,Einsamkeit* entgegenstehen (Frau Hong, Z. 138) und sich dort ,,nicht
ganz wohl fithlen” wiirde (Frau Hong, Z. 139) oder gegebenenfalls auch Diskriminierungen
ausgesetzt wire (Herr Yang, Z. 674). Das bedeutet, dass die angenommene Belastung der pfle-
genden Ehepartnerlnnen im Falle schwerer Pflegebediirftigkeit zu einer Wende innerhalb der
familidren Solidaritét fithren kénnte. Der Wunsch, in den eigenen vier Wianden wohnen zu
bleiben, und die bis dahin erwartete Unterstiitzung durch Ehepartnerlnnen werden zurtickge-
stellt. Gleichzeitig wird die Versorgung in einem Pflegeheim in Kauf genommen, damit die
pflegenden Familienangehorigen nicht tberlastet werden. AuBlerdem wird eine ,,professio-
nelle” Pflege (Frau Park, Z. 1144 f.) und ,,im Notfall schnellstens Hilfe* (Frau Hong, Z. 142)
bei schwerer Pflegebediirftigkeit fiir wichtig erachtet, was fiir eine intensivere, medizinische

Versorgung spricht. Diese konnte man in einem Pflegeheim leichter erhalten. Im Vergleich dazu
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ist sie in einem héuslichen Pflegesetting kaum zu gewihrleisten, weil EhepartnerInnen im all-
gemeinen Laien in diesem Bereich sind (Frau Park, Z. 1144) oder gegebenenfalls nicht immer

bei dem Pflegebediirftigen sein kénnen (Frau Hong, Z. 140-142).

All dies deutet darauf hin, dass fiir einige Befragte die Moglichkeiten der angenommenen
Pflege durch die Ehepartnerlnnen bei zunehmender Pflegebediirftigkeit als begrenzt einge-
schitzt werden. Der entscheidende Faktor ist in dieser Hinsicht die steigende Intensitit der
Pflege und die dadurch erforderliche fachliche Kompetenz vor allem in Hinsicht der medizini-
schen Behandlungspflege, die dazu als notwendig betrachtet wird. Die Befragten gehen davon
aus, dass ab einer gewissen Schwelle die Kompetenz der PartnerInnen nicht mehr ausreichend
ist und diese durch die Pflege tiberlastet wiren. In dieser Hinsicht geht ein Teil der Interviewten
trotz eines vermutlichen Unbehagens (wie Einsamkeit oder Diskriminierung) von der takti-
schen Nutzung der bestehenden Pflegeinfrastruktur aus, um einerseits die pflegenden Ehepart-
nerlnnen zu entlasten und andererseits die wahrscheinlich benétigte professionelle Pflege zu
erhalten. Zu dieser Einstellung gegeniiber der professionellen Pflege tragen wiederum die
Kenntnisse der Befragten iiber die Pflege und das Pflegesystem in der Aufnahmegesellschaft

Deutschland bei.

Im Vergleich zur korperlichen Pflegebediirftigkeit ist nach dem Verstindnis von einigen Inter-
viewten eine mogliche Betreuung und Pflege einer an Demenz leidenden Person von zu Hause
mit einer nur schwer zumutbaren Belastung des pflegenden Angehérigen verbunden, wodurch
eine frithzeitige Aufnahme einer formellen Pflege in Betracht kommt. An Demenz zu leiden
bedeutet fiir die Befragten, ,,nur noch korperlich am Leben® zu sein (Frau Lee, Z. 608 f.), ,,wie
in einem gestorbenen Zustand“ (Frau Lee, Z. 610) oder geistig ,.triib* zu sein (Herr Yang, Z.
672). Das Interview mit Frau Lee zeigt ein mogliches Pflegeszenario im Falle eintretender De-

menz, wobei die Belastung der Familie im Mittelpunkt steht:

,, Wenn ich zum Beispiel an Demenz leiden wiirde, dann wéire das wirklich ein grofies Problem.
Ich finde, die dementen Menschen sind wirklich am schlechtesten dran. Ich habe jetzt schon
meinem Mann und meinen Kindern gesagt, wenn ich dement wiirde, wenn ich daran leiden
wiirde, obwohl ich das nicht mdochte, trotzdem, wenn ich an die Demenz leiden wiirde, dann
,schickt mich sofort in ein Pflegeheim’. Warum? Weil es wirklich unglaublich schwer ist, einen
dementen Menschen zuhause zu pflegen, ja? Nach meiner Erfahrung ist das wirklich schwer,
ja? Man kann sich ja auch nicht mit dem dementen Patienten unterhalten, ja? Wenn man sich

mit anderen unterhdlt, vergeht dann die Zeit nicht schneller? Fiir uns gilt das auch, wenn wir
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uns miteinander unterhalten, dann vergeht die Zeit schnell. Aber die dementen Leute, ich wiirde
sie jetzt am Montag wieder besuchen, sie konnen mir einige einfache Antworten geben, wenn

ich sie frage, ,Wie geht es Ihnen?’, ,Danke gut‘, , Warum sind Sie im Bett?", dann , Warum

nicht? ‘. Uhmm, es gibt auch Leute, die gar nicht reagieren, weil sie verwirrt sind (Frau Lee,

Z. 599-608).

Dem Verstidndnis der Interviewten nach ist an Demenz zu leiden ein schweres Schicksal, dem
die Befragte unbedingt entkommen mdochte, iiber welches sie jedoch keine Kontrolle hat
(,,wirklich ein grofles Problem®). Nach ihrer Ansicht ist der Betroffene ,,wirklich am schlech-
testen dran“ und fiir Angehdorigen ist es ,,wirklich unglaublich schwer®, ihn zu Hause zu pflegen.
Dies legt nahe, dass Frau Lee mehr Angst vor der Pflegebediirftigkeit durch Demenz hat als
vor der korperlichen Pflegebediirftigkeit und nach ihrer Ansicht die Belastung der Familie mit
einem an Demenz Leidendem enorm groBter ist als die Belastung der Familie mit einem kor-
perlichen Pflegebediirftigen. Die kognitive Beeintrachtigung der an Demenz leidenden Person
sei von Anfang an grof3, sodass die erkrankte Person moglichst zeitnah in ein Pflegeheim ein-
gewiesen werden sollte (,,schick mich*), unabhédngig von dem jeweiligen Schweregrad der Er-
krankung. Nach ihrer unmittelbaren Erfahrung mit Demenzerkrankten in einem Pflegeheim!??
kann man auBlerdem mit denen schwer bzw. nur einténig mit dementen Menschen unterhalten
(,,einige einfache Antworten®). So ist ein Austausch mit diesen kaum maoglich, was wiederum
eine Vereinsamung und eine seelische Belastung der pflegenden Angehdrigen zur Folge haben
wiirde. In fortschreitenden Stadien des Verlaufs der Demenz wird die psychische und seelische
Belastung der Pflegenden stirker, weil der an Demenz Leidende immer mehr in seine eigene
Welt versinkt und dadurch selbst eine einfache Unterhaltung mit ihm nicht mehr méoglich sei
(,,es gibt auch Leute, die gar nicht reagieren®), sodass er fiir Frau Lee ,,verwirrt” vorkommt.
Folglich kénnte der pflegende Familienangehorige gar keinen Zugang mehr (also aufgrund der
Schwierigkeit der Kommunikation und Verdnderung der Personlichkeit) zu dem von Demenz
Betroffenem herstellen, obwohl sie als Pflegende zeitintensiv an den Betroffenen angebunden

ist.

122 Frau Lee ist seit 10 Jahre ehrenamtlich in einem Pflegeheim titig; sie besucht jede Woche BewohnerInnen und
unterhélt sich mit ihnen. Der Anlass war eine Nachfrage von einem religidsen, einheimischen Gemeindemitglied,
ob die Interviewte deren Stelle iibernehmen kénne. Frau Lee hat dies als Gelegenheit wahrgenommen, den
BewohnerInnen das zuriickgeben zu koénnen, was sie ihren Eltern durch die Migration nach Deutschland nicht
geben konnte (Frau Lee, Z. 388-401).
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Dies fithrt aus Sicht von Frau Lee zu einer Verdnderung der Wahrnehmung der Zeit, welche
mit dem Gefiihl einhergeht, allein gelassen zu werden: also einer Einsamkeit der pflegenden
Person trotz der physischen Anwesenheit des Partners (,,Wenn man sich mit anderen unterhlt,
vergeht dann die Zeit nicht schneller?*). All dies zeigt, dass aus Sicht von Frau Lee die Betreu-
ung und Pflege der an Demenz leidenden Angehorige von Anfang an zeitintensiver ist als bei
rein korperlich Beeintréchtigten und dass die psychischen und seelischen Belastungen der An-
gehorigen aufgrund der geringen Moglichkeiten des verbalen Austauschs mit den Demenz-
krankten enorm grof ist. In dieser Hinsicht sei die Pflege der an Demenz leidenden Person
durch Familienangehorige zu Hause von Anfang an ,,wirklich unglaublich schwer®. So betrach-
tet die Befragte eine frithzeitige stationdre Pflege als die Losung (,,sofort in ein Pflegeheim®),
die Belastung der Familie gering zu halten, was sie wiederum bereits ihrer Familie mitgeteilt
habe. Allerdings deutet es darauf hin, dass die oben erwihnte Erfahrung ehrenamtlicher Tétig-
keit in einem Pflegeheim bei der Bildung der Einstellung zur Pflege eines an Demenz leidenden
Menschen eine entscheidende Rolle spielt. Dies geht auch mit den Gedanken {iber die in der
Zukunft aufzutretende eigene Pflegebediirftigkeit durch eine Demenzerkrankung und mit der
Auseinandersetzung moglicher Pflegearrangements einher. Das Interview mit einer weiteren
Befragten Frau Bae zeigt, dass die indirekte Erfahrung mit der Pflege der an Demenz gestor-
benen Mutter durch ihre Geschwister in Stidkorea auch Einfluss auf den Gedanken tiber die
Belastung der eigenen Familie nimmt (Frau Bae, Z. 590 f.). So fiirchtet sie sich beziiglich ihrer

eigenen Pflegebediirftigkeit vor der Demenzerkrankung ,,am meisten* (Frau Bae, Z. 591).

Das Interviewzitat von Herr Yang, welches bereits bei der exemplarischen Vorfithrung der An-
wendung der Auswertungsmethode eingefiigt wurde (siche 7.2), deutet an, dass die stationire
Pflege im Pflegefall aus einem geistigen Grund wie Demenz in Frage gestellt wird, wahrend
dieses Pflegearrangement im Fall der korperlichen Pflegebediirftigkeit als eine Losung fuir die
Entlastung der Familie gilt. In einem weiteren Interviewzitat von ihm (Herr Yang, Z. 671-679)
wird jedoch signalisiert, dass er sich aufgrund der kognitiven Einschrinkung durch die De-
menzkrankheit zum Beispiel gegen die ungerechte Behandlung in einem Pflegeheim nicht weh-
ren konnte. Dies weist darauf hin, dass im Fall von Herr Yang nicht nur die Entlastung der
Familie, sondern auch die personliche, soziale Kompetenz in Hinblick auf das Leben in einem
Pflegeheim bei der Aufnahme der stationdren Pflege von entscheidender Bedeutung ist, was
diesbeziiglich bei der Pflegebediirftigkeit mit der kognitiven Einschrankung auf eine Grenze

Stoft.
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Insgesamt zeigt sich, dass die Zumutbarkeit der Belastung der pflegenden Angehorigen nach
dem Grad der Pflegebediirftigkeit variiert. In Bezug auf die Pflege durch die Kinder wird die
Zumutbarkeit der Belastung als geringer eingeschétzt. Denn die Befragten gehen davon aus,
dass die Kinder durch eine Pflege zu sehr in ihrer Lebensfiihrung beeintréchtigt werden wiirden.

Im Folgenden wird darauf niher eingegangen.

8.1.2.2 Pflege als zusitzliche Belastung

Bei der Einschitzung der Pflegekapazitit der Kinder spielen auch deren 4/ter und Lebensum-
stinde eine Rolle. In einem Fall ist beispielsweise der sechzigjihrige Sohn der Interviewten
ihrer Ansicht nach schon zu alt, um fiir ihre Pflege in Betracht zu kommen. Die Pflege wire
somit fiir ihn eine zu grofie Belastung (Frau Shin, Z. 229 f.). Auch mit der Pflege durch berufs-
titige Kinder wird kaum gerechnet, da diesen kein zeitliches Volumen zur Verfiigung stehe
(Frau Hong, Z. 150 f.) und die Pflege ihnen eine Biirde sei (Frau Lee, Z. 632 f.; Frau Choe, Z.
235), die gegebenenfalls zur Aufgabe der Arbeit fithren konnte (Frau Yoon, Z. 263 f.). Aus
Sicht von Herrn Yang ist das berufliche Leben von der zweiten Migrantengeneration ohnehin
anstrengender als das der Einheimischen. Dadurch wire diese Generation durch die Pflege ih-
rer Eltern mehrfach belastet, was der Interviewte als Vater vermeiden will. Der folgende Inter-

viewtext veranschaulicht dies:

,, Wenn mein Geist klar bleibt, wiirde ich meinen Kindern niemals zur Last fallen. Ich lebe mit
dieser Entschlossenheit. Obwohl ich in diesem fremden Land hier mein Leben so gefiihrt habe
und fiihre, ist es dh wirklich schwer, stindig unter anderen ethnischen Gruppen zu leben und
zu kédmpfen. Selbst in Deutschland fiihle ich die Unterschiede. Wenn ich hier in dieser Region
irgendwo hingehe, gibt es viele Leute, die mich kennen, bin ich auf diese Weise bin ich dh
vertraut mit dieser Gegend. Jedoch ist dies ganz anders, ja ganz anders, wenn ich diese Um-
gebung verlasse und irgendwo an einen anderen Ort gehe. Daher weif3 ich, wie schwer es
wirklich ist, mit anderer Hautfarbe in Deutschland zu leben. Aber selbst wenn ich meinen Kin-
dern nicht helfen konnte, wieso sollte ich mich an meinen Kindern anlehnen? Mit einem Wort,

so will ich nicht sein, wirklich nicht* (Herr Yang, Z. 725-733).

Bei diesem Interviewzitat wird eine ,,Entschlossenheit” von Herrn Yang dargestellt, seinen Kin-
dern im Pflegefall auf keinen Fall zur Last zu fallen. Hierbei unterscheidet er die Pflegebedtirf-
tigkeit aus zwei unterschiedlichen Griinden: korperlichen und geistigen. Die geistige Gesund-

heit gilt als eine Voraussetzung dafiir, ein Pflegearrangement nach seinem Willen zu gestalten
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und dadurch die Kinder nicht zu belasten. Hingegen bedeutet eine Pflegebediirftigkeit z.B.
durch eine dementielle Erkrankung einen von ihm unbeeinflussbaren Verlust seines Entschei-
dungs- und Durchsetzungsvermdgens, was thm Angst bereitet. Im Mittelpunkt seiner Ent-
schlossenheit stehen die Lebenserfahrungen als Migrant in Deutschland. Einerseits ist er zu-
frieden und des Weiteren stolz darauf, dass es ihm gelungen ist, hier in einem ,,fremden
Land“ seine Existenz aufzubauen. Andererseits féllt es ihm immer noch ,,wirklich schwer®, in
einem Land, das nicht sein Heimatland ist, ,,stdndig unter anderen ethnischen Gruppen zu leben
und zu kdmpfen®. Sein Leben in Deutschland war und ist mit andauernder Anstrengung ver-
bunden. Er war und ist dem stéindigen Gefiihl ausgesetzt, anders und nicht zugehorig zu sein.
Dies empfindet er nicht nur gegeniiber Einheimischen, sondern auch gegeniiber anderen Mig-
rantengruppen in Deutschland, mit denen er um seine Existenz kdmpfen und konkurrieren
musste. Dennoch sieht er seine Integration bzw. die Griindung einer Existenz, zumindest auf
sein raumliches Umfeld bezogen, als gelungen. Er ist vertraut mit der Region, in der er lebt,
wihrend er in einer anderen Gegend ,,ganz anders* empfindet. In seinem Wohnort hat er soziale
Kontakte und interagiert mit anderen Menschen, wobei seine Personlichkeit im Vordergrund
steht. Er fiihlt sich dort nicht als Fremder, sondern zugehorig. Auch deutet er an, dass er an
einem anderen Ort eher aufgrund seiner ,,anderen* Herkunft und duflerlichen Merkmale wahr-
genommen wird, wodurch er sich fremd fiihlt. Aus dieser Erfahrung heraus schlief3t er, dass
das berufliche Leben seiner Kinder, bedingt durch die ,,andere Hautfarbe* wirklich schwer sei:
einerseits sind sie als junge Menschen mit der Aufgabe konfrontiert, ihr persénliches Leben zu
meistern und beruflich Karriere zu machen. Andererseits bereitet es ihnen als 2. Migrantenge-
neration zusitzlich Miihe, sich in diesem Land richtig zu verwurzeln, wobei er ihnen nicht
helfen kann. Folglich wiirde die Pflege der Eltern fiir die Kinder eine weitere zusétzliche Be-
lastung darstellen. Dies mochte er unbedingt vermeiden und deshalb kein Pflegearrangement
mit seinen Kindern eingehen. In diesem Fall bleibt, abgesehen von einer méglichen Bereit-

schaft der Kinder zur Pflege, ein naher Pflegehorizont geschlossen.

Im Vergleich zur Pflege durch die Familie spielen bei Uberlegungen zur Versorgung im Pfle-
gefall die Verwandten kaum eine Rolle. Nur in einem Interview gibt es eine Erwdhnung dies-
beziiglich. Demnach hat der deutsche Ehemann der Befragten fast keine Verwandten und dar-
aus folgend sieht sie keine Moglichkeit, im Falle einer Hilfs- und Pflegebediirftigkeit Unter-
stiitzung durch Verwandte zu erhalten (Frau Lee, Z. 630 f.). Hierbei scheint es, dass die Inter-
viewte durch die Migration kaum eigene Verwandte in Deutschland hat und gleichzeitig die

Verwandte in ihrer Heimat Stidkorea kaum in dem Gedankengang tiber den eigenen Pflegefall
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in Betracht kommen. Dies deutet darauf hin, dass auch die Grole der Verwandtengruppe in
Deutschland ein méglicher Faktor sein konnte, welche einen nahen Pflegehorizont 6ffnen kann.
Interessant ist auBerdem, dass Landsleute in Bezug auf die informelle Pflege hédufiger als Ver-

wandte in Betracht kommen, womit sich der folgende Abschnitt befasst.

8.1.3 Pflege durch nicht-familiiiren sozialen Umfeld

Den Kontakten mit Landsleuten wird viel Bedeutung beigemessen, wenn es um den Austausch
von Informationen, praktische Hilfe (Herr Kim, Z. 46 f.) oder Geselligkeit geht (Herr Woo, Z.
138). Jedoch wird im Falle einer Pflegebediirftigkeit davon ausgegangen, dass eine Pflege
durch dieses informelle soziale Netzwerk nicht erbracht werden kann bzw. ausgeschlossen ist.
Datfiir fithren die Befragten verschiedene Griinde ins Feld: die Landsleute, mit denen man Kon-
takte habe, seien entweder dlter (Frau Hong, Z. 289) oder gleichen Alters (Frau Lee, Z. 635 f.).
Als Grund dafiir wird angegeben, dass eine spezifische Altersgruppe siidkoreanischer Arbeits-
migrantlnnen wihrend einer begrenzten Periode fiir eine berufliche Tétigkeit in Deutschland
angeworben wurde (Frau Hong, Z. 237 f.). Die Bandbreite des Alters dlterer siidkoreanischer
ArbeitsmigrantInnen ist also gering. Abgesehen davon, dass die Pflegebediirftigkeit in etwa im
gleichen Alter auftritt und gleichaltrige Landsleute nicht als HelferInnen zur Verfiigung stehen
konnten, scheint den Befragten informelle Unterstiitzung auch durch die besonderen Merkmale
siidkoreanischer Arbeitsmigrantlnnen sowie ihres Hilfebedarfs in Deutschland erschwert.
Letztlich erwartet man von Landsleuten keine informelle Pflege. Das gilt auch fiir diejenigen,
die keine familidren Ressourcen fiir die Pflege zuhause besitzen. Sie gehen von vornherein von

der Inanspruchnahme formeller Hilfe aus.

Der im Folgenden ndher betrachtete Interviewausschnitt entstammt einem Gespréach mit Frau
Hong. Sie versteht unter der Pflegebediirftigkeit, ,,dass man Schwierigkeit hat, Mahlzeiten zu-
zubereiten oder einzukaufen® (Frau Hong, Z. 291). Dass die Zubereitung von Mahlzeiten oder
der Einkauf durch jemanden aus dem nicht-familidren sozialen Umfeld bzw. Netzwerk erbracht

werden, ist fiir die Befragte unwahrscheinlich:

23

,,Ja, in den USA, in Japan oder in China, dort wohnen viele Siidkoreanerinnen'?, in solchen

Léindern leben viele SiidkoreanerInnen. Aber wir wohnen hier alle vereinzelt. Zum Beispiel

123 Der Ausdruck ist im koreanischen geschlechtsneutral.
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wohnt in diesem Stadltteil nur unsere Familie. Das bedeutet, dass die Leute mit dem Auto hier-
her kommen miissten. Das wdire dann so umstdndlich. Wie lange wiirde so etwas funktionieren?
Das ist schwierig. Vielleicht wéire es eher den Leuten moglich, die zusammen in der Nachbar-
schaft nebeneinander wohnen, doch nur fiir eine bestimmte Zeit ihm wie sechs Monate oder
so. Auch wenn man davon ausgehen kann, dass der Zustand des Kranken besser wird, dann
kann man ihm bis dahin helfen. In einem solchen Fall kann ich mir das vorstellen. Sonst, wenn
man zum Beispiel einen Schlaganfall hatte, ist jetzt villig dh halbseitig geldhmt und hat
Schwierigkeiten, allein aufs Klo zu gehen. Dann braucht man auch beim Essen Unterstiitzung,
Mahlzeiten miissen zubereitet werden oder auch das Einkaufen, alles muss eingekauft werden.
Wenn einem bei all diesen Dingen geholfen werden muss, wie lange kann ein Nachbar seine

Zeit dafiir opfern und helfen? Das ist hier wirklich unzumutbar “ (Frau Hong, Z. 295-305).

In der Darstellung von Frau Hong ist die Gréf3e der ethnischen Community bei der Pflege durch
Landsleute von zentraler Bedeutung. Diese sei — im Vergleich zu anderen Lidndern — in
Deutschland recht klein. In anderen Lindern seien vielerorts ,, Korean Towns®, in denen siid-
koreanische MigrantInnen nah beieinander wohnen. Da die Zahl siidkoreanischer Arbeitsmig-
rantInnen in Deutschland gering sei, gebe es kaum einen Stadtteil in Deutschland, in dem aus-
reichend Siidkoreanerlnnen leben, um fiir eine eventuelle Pflege in Frage zu kommen. Die
Zerstreuung der Landsleute iiber verschiedene Wohnorte bedeute im Pflegefall, dass jemand
eigens aus einem anderen Stadtteil mit dem Auto anfahren miisse, um Unterstiitzung zu leisten.
Damit sei viel Zeit und Mithe verbunden, jenseits der unmittelbaren Hilfe fiir den Pflegebe-
diirftigen. Die Wohnsituation scheint ein erster Grad dafiir, im Hinblick auf pflegerische und
hauswirtschaftliche Unterstiitzung durch Landsleute skeptisch zu sein. Aber selbst wenn man
unmittelbar nebeneinander wohnt und keine besonderen Mobilitdtsanforderungen bestehen, er-
scheint Frau Hong die Pflege durch Bekannte nur eingeschrinkt denkbar: ndmlich fiir einen
begrenzten Zeitraum und unter der Voraussetzung, dass sich die Gesundheit des Pflegebediirf-
tigen mit der Zeit bessert und er sein Alltagsleben wieder eigenstindig organisieren kann. Aus
Sicht der Befragten ist — im Unterschied zur pflegerischen Versorgung bei Krankheit — die
Altenpflege durch ein informelles Netzwerk kaum machbar, da die Unterstiitzung auf unabseh-
bare Zeit benétigt wird und die Pflegebediirftigkeit alter Menschen im Laufe der Zeit meist
immer weiter zunimmt. Aulerdem wird auf die Infensitct der Pflege verwiesen — diese sei zu
grof3, um durch Bekannte erbracht zu werden. Als Beispiel nennt Frau Hong die Pflege eines
Menschen in Folge einer Krankheit, welche im Alter haufiger auftritt: eines Schlaganfalls. In

einem solchen Fall umfasst die Versorgung — nach dem Versténdnis von Frau Hong — die Hilfe
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beim Toilettengang, die damit verbundenen hygienischen Maflnahmen sowie die Unterstiitzung
beim Essen. Aulerdem miissen Mahlzeiten zubereitet und simtliche Einkdufe, die man zum
Leben braucht, erledigt werden. All diese Tatigkeiten sind mit einem hohen und dauerhaften
Aufwand von Zeit und Kraft verbunden. In diesem Zusammenhang fillt bei Frau Hong auch
der Begriff des ,,Opferns*. Fir sie ist die informelle Hilfe aus dem informellen Umfeld auf3er-

halb der Familie ,,unzumutbar.

Mit diesen Begriffen wird signalisiert, dass unabhéngig von der o.g. rdumlichen Problematik
die Erwartung einer permanenten, intimen Lebenssphire beriihrende Hilfe aus dem nicht-fa-
milidren informellen Umfeld als inopportun gilt. Dies wird mit der ,Totalitdt® des Unterstiit-
zungsbedarfs in Verbindung gebracht —,,bei a/l diesen Dingen* muss geholfen werden. Es wird
zwar mehrfach angedeutet, dass es sich um eine zeitliche Uberforderung handelt. Aber das an-
gefiihrte Beispiel legt nahe, dass es auch die Schwere des Hilfsbedarfs sowie der Eingriff in die
Intimsphdire der Betroffenen sind, die eine Unterstiitzung durch Freunde und Bekannte als (im
doppelten Sinne) nicht erwartbar erscheinen lassen. Die Einschitzung ist grundsétzlicher Natur,
die Befragte beschreibt eine entsprechende Erwartung als ,,wirklich unzumutbar®. Uberhaupt
ist die informelle Hilfe auflerhalb der Familie fiir die Interviewte wenig naheliegend: Sie be-
griindet das mit langen Anfahrtszeiten, aber auch beim Durchdenken des Falls, dass diese (wie
in anderen Léandern) nicht anfallen, wird ein ,,eher’ sowie ein ,,vielleicht** eingeschoben. Inso-

fern wirkt die Skepsis der Befragten recht kategorisch.

Zwischenfazit

Die Analyse des Interviewmaterials zeigt, dass fiir dltere stidkoreanische ArbeitsmigrantInnen
vor allem die eigene Familie und Landsleute in Bezug auf die informelle Pflege in Betracht
kommen. Im Mittelpunkt des Gedankengangs, durch diese gepflegt zu werden, stehen die Pfle-
gekapazititen und deren Grenzen. Bei angenommener familidren Pflege spielen wiederum die
Bereitschaft der Familie zur Pflege und die Belastung durch die Pflege eine entscheidende
Rolle, wihrend bei der Pflege durch Landsleute die Merkmale der Altenpflege und der ethni-
schen Gruppe, SiidkoreanerInnen in Deutschland, von Bedeutung sind. Die folgende Tabelle
11 zeigt zusammenfassend die Faktoren, welche mit dem Thema der Pflegekapazitit und deren
Grenzen im informellen sozialen Umfeld und damit mit dem nahen Pflegehorizont im Zusam-

menhang stehen. In der Tabelle bedeutet ,0° 6ffnend, und ,X* schlieBend.
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Tabelle 11: Nahe Pflegehorizonte und Faktoren

Thema Faktoren Nahe Pfle-
gehorizonte

Pflegekapazititen und | Eingeschitzte Pflegebereitschaft von EhepartnerInnen und Kindern
ihre Grenzen im informel- e Eine vermutete Solidaritit der Ehepartnerlnnen und Kindern
len sozialen Umfeld e Das eigene Vorbild beziiglich der familiiren Pflege

e Gesellschaftlicher ~ Wert der  Herkunftsgesellschaft o

(Kindespietit)

e Das bisherige solidarische Verhalten der Kinder
Skeptische Einschitzung iiber die Pflegebereitschaft der Familie

e Das fehlende Vorbild beziiglich der familidren Pflege

e Die versiumte Erzichung der Kinder

e  Wenige Kontakte mit Kindern X

e Weitere Entfernung des Wohnortes der Kinder

e Eine Vermutete schlechte Eignung der Kinder zur Pflege

Belastung der Familie bzw. nachlassende Pflegebereitschaft der Fa- X
milie

Alter der Landsleute X
Zerstreuung der Landsleute iiber verschiedene Wohnorte X
Totalitdt des Unterstiitzungs- und Pflegebedarfs X

0: Offnend/ X: SchlieBend
Quelle: Eigene Darstellung.

Das Vorhandensein der eigenen Familie wird zwar als relevante Ressource fiir die hdusliche
Pflege betrachtet. Jedoch gilt die Bereitschaft der Angehorigen zur Pflege als ein entscheiden-
der Faktor, welcher nahe Pflegehorizonte 6ffnet. Die Unterstiitzung und Pflege durch Ehepart-
nerlnnen wird - zumindest in der ersten Zeit der Hilfs- und Pflegebediirftigkeit - fest mit ein-
gerechnet. Hingegen werden bei der Einschitzung iiber die Bereitschaft der Kinder die Hau-
figkeit des Kontaktes, Betreuung und Versorgung der Kinder in deren Kindheit und die Entfer-
nung zwischen den Wohnorten als ein relevanter Maf3stab angesehen. Des Weiteren gelten die
verbal kommunizierte Bereitschaft sowie das bisherige Solidarverhalten der Kinder bei der
Einschitzung der Bereitschaft als relevant, denen die familidre und die gesellschaftliche Wert-
vorstellung beziiglich der Pflege sowie die fiir die Gew#hrung der Pflege relevante Eigenschaft
der Kinder zu Grund liegen. So fiihrt nach Ansicht der Befragten das unmittelbare Erleben der
héuslichen Pflege alter Familienmitglieder durch die Kinder zu einer erhohten Bereitschaft der

derselben zur Pflege ihrer Eltern, was zum Teil implizit vom Charakter der generationellen
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Reziprozitit geprigt ist. Bei der Moglichkeit des Erlebens der Kinder beziiglich der Pflege der
GroBeltern spielt zwar die Migration der Befragten eine Rolle. Jedoch ist die Partnerwahl der
Befragten entscheidender. So haben Befragte, welche (in der Regel Stidkoreanerinnen) mit Ein-
heimischen verheiratet sind, zum Teil ihre Schwiegereltern zu Hause gepflegt. Des Weiteren
wird die Vermittlung von Wertvorstellung an die Kinder innerhalb der Familie durch die Erzie-
hung als ein relevanter Faktor fiir die Bereitschaft der Kinder zur Pflege betrachtet. Subjektiv
erachten die Befragten durch Erziehung vermittelte Wertvorstellungen (wie zum Beispiel in-
nerfamilidre Solidaritdt in schwierigen Zeiten) als wichtiger als verdnderte gesellschaftliche

Wertvorstellungen, wenn es um die Pflege der alten Familienmitglieder geht.

Erkennbar ist auch, dass die {iber nationale Grenzen hinaus geduflerte starke Bereitschaft der
Kinder zur Pflege, basierend auf der traditionellen gesellschaftlichen Wertvorstellung der Kin-
despietit aus dem Heimatland Siidkorea, als eine potentielle Ressource betrachtet wird. Sie
wird behandelt als eine Art Versicherung, auf die man zuriickgreifen konne, wenn die formelle
Pflege in Deutschland nicht funktioniere. Im Vergleich dazu geht die implizit vorhandene tra-
ditionelle Wertvorstellung in der Familie nicht immer mit der Bereitschaft der Kinder zur Ge-
wihrleistung der Pflege der Eltern einher. So spielt die Einschitzung der Kinder tiber die eigene
Eignung beziiglich der Pflegetitigkeit bei der Bereitschaft zur Pflege eine entscheidendere
Rolle als diese traditionelle Wertvorstellung. Die Selbsteinschitzung der Kinder als fiir die
Pflege ungeeignet zu sein und eine nicht vorhandene Bereitschaft der Kinder zur personlichen
Pflege der Eltern heien jedoch nicht, dass auf Seiten der Kinder keinerlei Unterstiitzung der
Eltern bei der Pflege signalisiert wird. In diesem Fall wird den Eltern durch ihre Kinder eine
finanzielle Unterstiitzung zur Férderung der formellen Pflege in Aussicht gestellt. Dies geht
wiederum mit der (unfreiwilligen) Offnung eines fernen Pflegehorizontes einher, wihrend man
mit der Hoffnung, trotz allem durch die Kinder gepflegt zu werden, versucht, den nahen Pfle-
gehorizont nicht zu schliefen. In einem solchen Fall bleiben zwar die nahen und fernen Pfle-
gehorizonte gedffnet, wobei aber das allmahliche SchlieBen des nahen Horizonts die Offaung
des fernen Horizonts bedingt. Auch bei Familienmitgliedern, die zunéchst in die Pflege invol-
viert werden, kann die allméhlich schwindende Bereitschaft ein Ausloser fiir die Planung bzw.

Inanspruchnahme formeller Pflege sein.

Bei den Pflegehorizonten élterer siidkoreanischer ArbeitsmigrantInnen spielt auch das Poten-

zial der Belastung pflegender Familienangehoriger durch die familidre Pflege eine bedeutende
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Rolle. Die Grade der Zumutbarkeit der Belastung der pflegenden Familien vor allem der Ehe-
partnerInnen steht mit der Aufnahme der formellen Pflege eng im Zusammenhang. Die erwor-
bene (fachliche) Kompetenz iiber die Pflege durch die berufliche Erfahrung im Gesundheits-
wesen trigt als Ressource fiir die Selbstpflege dazu bei, die Familie soweit wie moglich nicht
bzw. wenig zu belasten und damit auch den nahen Pflegehorizont langer offen zu halten. Wah-
renddessen wird bei der zunehmenden Belastung der Angehérigen immer mehr ein ferner Pfle-
gehorizont gedffnet. Hierbei geht die Bereitschaft zur Aufnahme einer formellen Pflege aber
nicht notwendig mit dem Schlieen des nahen Pflegehorizontes einher. So bleibt vor allem bei
der Aufnahme der ambulanten Pflege der nahe Pflegehorizont immer noch offen und gleich-
zeitig wird der ferne Pflegehorizont gedffnet. Hingegen wird der nahe Pflegehorizont bei der
schweren Pflegebediirftigkeit und der schweren Belastung der Familie mit der Aufnahme der
stationdren Pflege geschlossen. In einem solchen Fall bleibt dann nur der ferne Pflegehorizont
gedftnet. Manche éltere siidkoreanische Arbeitsmigrantnnen betrachten die Belastung der An-
gehorigen bei der Pflege der an Demenz Leidenden von Anfang an als héher und weniger zu-
mutbar als die Pflege aufgrund kérperlicher Pflegebediirftigkeit. Diese Uberlegung fiihrt zum
SchlieBen eines nahen Pflegehorizontes und gleichzeitig von Anfang an zur Offnung eines fer-
nen Pflegehorizontes. Zur Offnung eines fernen Pflegehorizontes trigt aber nicht nur die ange-
nommene Belastung der Angehérigen bei, sondern auch die Uberlegung, dass mit der Zunahme
der Pflegebediirftigkeit auch eine erhohte Notwendigkeit von professioneller Versorgung be-
stehe. In Bezug auf die Belastung der Kinder durch die Pflege ist der nahe Pflegehorizont bei
manchen StidkoreanerInnen von Anfang an geschlossen. Sie sind vor allem der Meinung, dass
die Kinder mit Aufgaben konfrontiert sind, einerseits als junge Menschen ein personliches und
berufliches Leben zu meistern und andererseits als zweite Migrantengeneration sich in die Auf-
nahmegesellschaft Deutschland richtig zu verwurzeln, die eine Pflege als nicht zumutbar er-
scheinen lassen. Aus der Sicht der Befragten, fithren die (jungen erwachsenen) Kinder bereits
ein anstrengendes Leben, als ihre Altersgenossen ohne Migrationshintergrund. In dieser Hin-
sicht wire die Pflege der Eltern eine zusitzliche Belastung, die sie ihren Kindern nicht aufbiir-

den wollen.

Die Landsleute werden auch in Bezug auf die informelle Pflege mehrmals erwéhnt. Jedoch ist
die Pflege durch diese fiir éltere stidkoreanische ArbeitsmigrantInnen beispielsweise aufgrund
des gleichen bzw. dlteren Alters, der Totalitit des Unterstiitzungsbedarfs und der Zerstreuung

tiber verschiedene Wohnorte kaum denkbar. In dieser Hinsicht bleibt der nahe Pflegehorizont
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geschlossen, obwohl die Landsleute fiir &dltere StidkoreanerInnen mit zu dem relevantesten so-

zialen Umfeld gehoren.

8.2 Formelle Ressourcen

In den fernen Pflegehorizonten ilterer siidkoreanischer Arbeitsmigrantlnnen spielen formelle
Ressourcen, wie die Pflege- und Rentenversicherung und die Pflegeinfrastruktur, eine zentrale
Rolle. Die Befragten nehmen je nach der Einstellung zu bzw. dem Wissensgrad iiber Leistun-
gen der Pflegeversicherung und je nach der Einschitzung der eigenen finanziellen Moglichkei-
ten eine formelle Pflege differenziert als potenzielles Pflegearrangement wahr, wobei vor allem
die stationdre Pflege im Vordergrund steht. Eine weitere potenzielle Ressource ist die Erwar-
tung, durch die siidkoreanische Regierung eine Unterstiitzung zum Aufbau eines ,ethni-

schen® Pflegeheims'?* zu erhalten. Im Folgenden wird auf beide Aspekte niher eingegangen.

8.2.1 Sicherstellung der Pflege durch das deutsche Pflegesystem

Das Pflegesystem als Quelle formeller Ressourcen beeinflusst bei vielen Befragten die Uber-
legungen iiber eine formelle Pflege in Deutschland. Die Kranken- und die Pflegeversicherung
in Deutschland stellten des Weiteren fiir Interviewte, welche in Betracht gezogen hatten, im
Alter in die Heimat zuriickzukehren oder zu einem Kind in ein anderes Land zu ziehen, einen
Grund dar, dieses Vorhaben, also Riickkehr (Frau Choe, Z. 91; Frau Yoon, Z. 104 f.; Herr Koh,
Z. 886-888; Frau Bae, Z. 439-441) oder Umzug (Frau Yoon, Z. 223-228) aufzugeben. Das
folgende Zitat veranschaulicht dies beispielhaft:

,, Hier zahle ich monatlich hundert, etwa hundert Euro als Versicherungsbeitrdige, ihm Versi-
cherungsbeitrag, Krankenversicherungsbeitrag fiir Krankenhaus und auch fiir die Versiche-
rung, damit man im Alter in ein Altersheim gehen kann, Pflegeversicherungsbeitrag. Nun also,
cdhm, wenn man hier krank ist, werden alle medizinisch behandelt. Aber wenn man nach Siid-

korea zuriickkehrt, gibt es so etwas dort nicht* (Frau Yoon, Z. 106-109).

Uberlegungen, nach Siidkorea zuriickzukehren oder in ein anderes Land zu ziehen, werden von

den Interviewten zunehmend aufgegeben — vor allem angesichts im ndheren Umfeld gemachter

124 Hierbei geht es um ein Pflegeheim, in dem nur StidkoreanerInnen versorgt und betreut werden sollen. In dieser
Arbeit wird die Bezeichnung ,ethnisches Pflegeheim® als Synonym fiir ,stidkoreanisches Pflegeheim® verwendet.
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Erfahrungen von Landsleuten, die sich nach Siidkorea aufgemacht hatten, aber, aufgrund einer
Krankheit oder einer Pflegebediirftigkeit wieder nach Deutschland zuriickgekehrt waren (Frau

Choe, Z. 93-95; Herr Koh, Z. 879-882).

Bei den Uberlegungen ilterer siidkoreanischer ArbeitsmigrantInnen iiber die formelle Pflege,
hier vor allem die stationdre Pflege, stehen die Kosten im Mittelpunkt, welche, je nach Wis-
sensstand tiber das Pflegesystem und den eigenen finanziellen Méglichkeiten, unterschiedlich
stark wahrgenommen werden. Hierdurch werden ferne Pflegehorizonte wiederum unterschied-
lich geoffnet. Manche Interviewten gehen davon aus, dass Deutschland als Wohlfahrtsstaat ihre
Pflege aktiv in die Hand nehmen wiirde, sodass sie sich um nichts mehr kiimmern miissten. So
stellt das Pflegesystem in Deutschland fiir sie eine formelle Ressource dar, durch die sie sich,
unabhingig von der Pflege durch die Familie, fiir die Versorgung und Betreuung im Pflegefall
abgesichert fithlen. Frau Shin sagt: ,,So etwas [Inanspruchnahme von Leistungen der Pflege-
versicherung, J.0.] lduft hier automatisch fiir alle. [...] Dafiir ist alles, alles hier geregelt* (Z.
269-271). Sie sei durch die Pflegeversicherung fiir den Pflegefall auf ,,alles vorbereitet™ (Frau
Shin, Z. 287). Ein weiterer Befragter, Herr Woo, geht auch davon aus, dass ,,die Pflegeversi-
cherung die Pflege fiir mich irgendwie in die Hand nehmen wiirde* (Herr Woo, Z. 113). Die
Aussagen der beiden Interviewten weisen auf ein ,unhinterfragtes® Vertrauen in den Wohl-
fahrtsstaat und das deutsche Sozialsystem hin, zu dem auch das Pflegesystem zéhlt. Hingegen
ist einigen Befragten bekannt, dass sie im Falle einer stationédren Pflege zwar Leistungen der
Pflegeversicherung erhalten werden, die Pflegeversicherung jedoch nicht alle anfallenden Kos-
ten der stationdren Pflege tibernimmt, sodass ein Teil der Kosten aus eigenen Mitteln zu tragen
ist. In einem solchen Fall wird die Versorgung in einem Pflegeheim, den eigenen finanziellen
Maglichkeiten entsprechend, unterschiedlich wahrgenommen, wodurch die fernen Pflegehori-

zonte wiederum unterschiedlich weit gedffnet werden.

Vor allem bei denjenigen Interviewten, welche sich als finanziell einigermallen gut ausgestattet
erachten, wird die stationére Pflege als eine mogliche Option betrachtet. Hierbei spielen neben
den Leistungen der Pflegeversicherung auch das eigene Vermogen, darunter beispielsweise ein
eigenes Haus (Frau Lee, Z. 659 f.), sowie die Rente (Herr Yang, Z. 650-653) als finanzielle
Ressourcen eine Rolle. Wie das bereits bei der Vorfithrung der Methode exemplarisch darge-
stellte Interviewzitat von Herr Yang aufzeigt (siehe Kapitel 7.2), wird bei der Einbeziehung der
Rente als finanzieller Ressource die Dauer der Erwerbstitigkeit in Deutschland als entschei-

dend angesehen. In dieser Hinsicht stellt Herr Min die stationére Pflege in Frage, weil er meint,
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den Eigenanteil der Kosten nicht tragen zu kénnen. Von diesem Problem seien aus seiner Sicht

siidkoreanische Ménner kollektiv betroffen. Er stellt es im Interview wie folgt dar:

,, Fiir uns Siidkoreaner in Deutschland ist tatscichlich, wirklich der Lebensabend problematisch.
Wenn wir in ein Pflegeheim einziehen mdochten, haben wir dafiir die Mittel? Na ja, es gibt auch

Pflegeheime, wohin man ohne Geld gehen kann* (Herr Min, Z. 491 f.).

Der Interviewtext zeigt deutlich, dass aus Sicht von Herr Min, je nach finanziellem Eigenanteil
zur Pflege, in Deutschland zwei unterschiedliche Arten von Pflegeheimen existieren, wobei
beide fiir ihn bedenklich sind. Ein Pflegeheim, fiir welches man den Eigenanteil der stationédren
Pflege selbst tragen muss, sei fiir ihn und andere Stidkoreaner nicht leistbar, da ihnen die dazu
benotigten finanziellen Mittel nicht zur Verfiigung stiinden. Diesbeziiglich schildert er an an-
derer Stelle im Interview, dass Sitidkoreaner, aufgrund ihrer kurzen Berufstétigkeit bzw. gerin-
gen Erwerbsjahre in Deutschland, kollektiv wenig Rente erhalten (Herr Min, Z. 480-482)!%5,
Demnach ist, aus Sicht von Herrn Min, die finanzielle Lage unter den siidkoreanischen Arbeits-
migrantlnnen geschlechtsspezifisch gestaltet, was wiederum mit geschlechtsspezifisch unter-
schiedlichen Méglichkeiten zur Aufnahme einer stationdren Pflege einhergeht. Im Vergleich zu
einem Pflegeheim, in denen ein hoher Eigenanteil zu zahlen ist, scheint es, dass Herr Min zu
Pflegeheimen, ,,wohin man ohne Geld gehen kann‘ eine negative Einstellung hat, wobei der
Ausdruck ,,na ja*“ diese Negation signalisiert. Hier liegt die Vermutung nahe, dass Herr Min
skeptisch beziiglich der Qualitit eines solchen Pflegeheims ist. Folglich sieht der Interviewte
keine Moglichkeit, in einem Pflegeheim angemessen versorgt zu werden, wodurch die Zeit der
Pflegebediirftigkeit (,,Lebensabend) ihm als ,,problematisch* erscheint. Dies signalisiert wie-
derum, dass er keine alternative Losung fiir den Pflegefall hat. Neben den eigenen finanziellen
Moglichkeiten, spielt auch die ,gesetzlich vorgesehene, finanzielle Einbeziehung der Kinder
bei den Uberlegungen zur stationiren Pflege eine Rolle. So erklirt eine Befragte, dass Kinder
nach dem Gesetz einbezogen und der Eigenanteil an den Kosten der stationiren Pflege von
deren Einkommen abgezogen wiirde, falls ein Pflegebetroffener nicht in der Lage sei, diesen
selbst zu tragen. Diese gesetzliche Bestimmung sei eine finanzielle Last fiir die Kinder,

wodurch die stationire Pflege gegebenenfalls nicht in Betracht kime (Frau Bae, Z. 152-157),

125 Der Grund, warum wir, die ehemaligen siidkoreanischen Bergleute, so wenig Geld in Deutschland haben,

liegt nicht daran, dass wir nicht gearbeitet haben, sondern es liegt daran, dass unsere Erwerbsjahre in Deutschland
zu kurz sind und wir dadurch weniger Rente bekommen (Herr Min, Z. 480-482).
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obwohl die Kinder sich bereits fiir die finanzielle Unterstiitzung im Pflegefall bereiterklért ha-
ben (siche 8.1.1.1). All dies deutet an, dass Leistungen der Pflegeversicherung und Pflegeinf-
rastruktur zwar ferne Pflegehorizonte erhellen. Jedoch werden ferne Pflegehorizonte je nach
der Einstellung zum Wohlfahrtsstaat Deutschland und je nach persénlicher finanzieller Lage

unterschiedlich gedffnet.

Das Interviewmaterial zeigt, dass die Befragten zwar wissen, dass sie versichert sind und im
Pflegefall Unterstiitzung von der Pflegeversicherung bekommen wiirden. Jedoch weisen die
Befragten einen individuell unterschiedlichen Wissensstand iiber die Leistungen der Pflegever-
sicherung auf. Ein Teil der Interviewten hat ein geringes Wissen iiber die Leistungen der Pfle-
geversicherung. So sagt Herr Koh im Interview: ,,Ich habe fast gar keine Ahnung® (Z. 1548).
Manche Interviewten besitzen ein vages Wissen zum Beispiel tiber das Vorhandensein der Pfle-
gestufen'?¢ (Frau Yoon, Z. 195; Frau Park, Z. 1064) und die Leistung des Pflegegeldes (Frau
Shin, Z. 282 f.; Herr Min, Z. 746-748; Frau Bae, Z. 492-496). Im Vergleich dazu, scheint es so
zu sein, dass einige der Befragten, aufgrund fehlender Informationen zur Pflegeversicherung,
die Sachleistungen derselben nicht im Zusammenhang mit einer ambulanten Pflege betrachten
konnen, wie das folgende Interviewzitat von Herrn Woo anschaulich darstellt. Auffillig an die-
sem Zitat ist, dass Herr Woo einige Namen von Einrichtungen des ambulanten Pflegedienstes
in der Aufnahmegesellschaft Deutschland kennt, also direkt bzw. indirekt von der Pflege durch

diese erfahren haben muss.

,,Bislang habe ich noch keine Informationen iiber die Pflegeversicherung. Darum habe ich
keine Ahnung davon. Trotzdem, éh ich weifs jetzt nicht davon, ich weif3 nicht. Aber in der Tat
gibt es Leute, die im Pflegedienst arbeiten, stimmt ‘s? Was ich weifs, ist, dass zum Beispiel Leute
von der Diakonie oder der Caritas nachhause kommen und pflegen* (Herr Woo, Z. 120-123).

Diejenigen Interviewten, welche im Bereich der Altenpflege, beispielsweise in einem ambu-
lanten Pflegedienst, einer stationéren Pflegeeinrichtung oder im Bereich der Geriatrie tétig wa-
ren, verfiigen iiber ein tiefer gehendes Wissen iiber die unterschiedlichen Formen der Leistun-
gen (Pflegegeld, Pflege durch die professionellen Kréfte im ambulanten und stationdren Be-

reich), den Umfang der jeweiligen Leistungen je nach der Pflegestufe und tiber das Verfahren

126 Die Interviews wurden vor der Reform des Pflegeversicherungsgesetztes im Jahr 2017 durchgefiihrt.
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zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit durch den MDK (Herr Yang, Z. 781-790; Frau Lee, Z.
650 f. & 674-676).

Abgesehen von ihrer jeweiligen beruflichen Tatigkeit, erhielten die Interviewten auf verschie-
denen Wegen Informationen iiber das Pflegesystem, wie etwa durch einen Pflegefall innerhalb
der Familie oder bei (einheimischen) Verwandten (Frau Na, Z. 225; Frau Lee, Z. 654-657; Frau
Suh, Z. 496-499), durch Broschiiren'?” (Herr Jeon, Z. 400-402), ehrenamtliche Titigkeit in ei-
ner stationdren Pflegeeinrichtung (Frau Lee, Z. 652), den Abschluss einer zusitzlichen privaten
Pflegeversicherung (Frau Park, Z. 1062-1064) und durch die von siidkoreanischen Vereinen'?$
organisierten Veranstaltungen zur Aufkldrung tiber Gesundheitsthemen. Bei Letzteren wurde
eine Fiille von Themen behandelt. Darunter: (Alters)Krankheiten (Alzheimer, Krebs), Patien-
tenverfligungen, Leistungen der Pflegeversicherung, Einstufung in die Pflegebediirftigkeit, das
Vorgehen bei der Inanspruchnahme der Pflegeleistungen, aber auch Informationen zur Renten-
versicherung und Vollmachtantrigen (Frau Ahn, Z. 377-385; Frau Hong, Z. 264-267).'%° Diese
Vortrage werden von siidkoreanischen Arbeitsmigrantinnen gehalten, welche als Kranken-
schwestern gearbeitet haben und nun ins Rentenalter eingetreten, oder noch im Gesundheits-
wesen tdtig sind (Frau Ahn, Z. 379-384). Zum Teil werden auch einheimische Fachleute fiir
Vortragsveranstaltungen engagiert (Frau Hong, Z. 285 f.). Allerdings werden die Veranstaltun-
gen {iber gesundheitliche Themen durch stidkoreanischen Arbeitsmigrantlnnen nicht nur als
Informationsquelle, sondern auch als Moglichkeit der Kontaktaufnahme mit Landsleuten wahr-
genommen, wobei ein Befragter (Herr Woo, Z. 136-139) die autkldarende Wirkung dieser Ver-
anstaltungen in Frage stellt, da diese Treffen oftmals eher als Anlass zur Geselligkeit angesehen
wiirden. Unabhingig davon weist dies darauf hin, dass Altersgesundheit und Pflegebediirftig-
keit relevante Themen unter dlteren StidkoreanerInnen sind. AuBlerdem spielt die eigene Be-

rufserfahrung stidkoreanischer Frauen und zum Teil auch Ménner im Gesundheitswesen und

127 Diesbeziiglich sind teilweise sprachliche Schwierigkeiten vorhanden (,,Obwohl wir nicht alles verstehen, steht
da alles, welche Leistung, welche Leistung®, Herr Jeon, Z. 402).

128 Die Informationsveranstaltungen iiber das Thema Gesundheit werden vor allem vom ,,Verein koreanischer
Krankenschwestern und Krankenschwesterhelferinnen in der Bundesrepublik Deutschland e.V.“ und vom ,,Verein
der koreanischen Schwerbehinderten in Deutschland e.V.“ angeboten.

129 In einer koreanischen kirchlichen Gemeinde finden Veranstaltungen intern statt. Hierbei wiirden Themen wie
das Verfassen eines Testaments, Erbrecht oder Bankvollmachten erldutert (Herr Kim, Z. 1291-1308).
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in der Altenpflege als spezifische Ressourcen bei der Informationsbeschaffung dlterer siidko-
reanischer Arbeitsmigrantlnnen eine relevante Rolle. Hausdrzte und Krankenhéuser werden als
eine wichtige Anlaufstelle in Bezug auf die Pflege wahrgenommen (,,In Deutschland l4uft alles
iiber den Hausarzt™, Herr Min, Z. 731; auch Frau Choe, Z. 346-348; Frau Yoon, Z. 192-194;
Frau Bae, Z. 500 f.; Frau Shin, Z. 269 f.). Aus Sicht der Interviewten wissen Hausérzte alles
tiber die Gesundheit der Patientlnnen und wiirden sich daher bei einer mutmallichen Hilfs-
und Pflegebediirftigkeit ihrer PatientInnen mit der Pflegeversicherung in Verbindung setzen
(Frau Yoon, Z. 192-194; Frau Choe, Z. 346-350). Hierbei scheint es, dass einige Interviewte
mit dem Gesundheitswesen in Deutschland einerseits zumindest teilweise vertraut sind, was
auf ihre berufliche Tétigkeit zuriickgefiihrt werden kann. Andererseits haben sie jedoch gleich-
zeitig ein nahezu blindes Vertrauen in das deutsche Gesundheitswesen entwickelt. Aulerdem
vermutet eine der Interviewten, dass in der Stadtverwaltung, also im Rathaus, eine Abteilung
fiir die Pflege existiere (Frau Bae, Z. 503), wobei dies wieder, wie bereits erwédhnt, mit der

Einstellung einiger Interviewter zum Wohlfahrtsstaat verbunden zu sein scheint.

8.2.2 Die Erwartungen an eine mogliche Unterstiitzung durch die siidkorea-
nische Regierung

Neben formellen Ressourcen, wie Leistungen der Pflegeversicherung und bestehende Pflegein-
frastrukturen, ist in den fernen Pflegehorizonten der SiidkoreanerInnen die méglicherweise zu
erwartende Unterstiitzung der siidkoreanischen Regierung in Bezug auf den Aufbau eines ,stid-
koreanischen® Pflegeheims in Deutschland von Bedeutung. Unter Siidkoreanerlnnen gibt es
einen Diskurs iiber die Notwendigkeit eines siidkoreanischen Pflegeheims sowohl auf der in-
dividuellen als auch kollektiven Ebene. Daraus folgend gibt es bereits die kollektive Forderung
gegeniiber siidkoreanischen PolitikerInnen, dass die stidkoreanische Regierung ein Pflegeheim
fiir Landsleute in Deutschland bereitstellen soll. Hierbei gehen iltere StidkoreanerInnen davon
aus, dass sie aufgrund des (subjektiv wahrgenommenen) Beitrags zur 6konomischen Entwick-
lung Stidkoreas, was auch von siidkoreanischen PolitikerInnen anerkannt wird, ein Recht da-
rauf haben, Anteil an der wirtschaftlichen Entwicklung ihres Herkunftslandes zu haben. Darauf

wird im Folgenden ausfiihrlicher eingegangen.

8.2.2.1 Bestehender Diskurs iiber die Notwendigkeit eines siidkoreanischen Pflegeheims

Die zu erwartende Pflegebediirftigkeit und der Wunsch nach einem stidkoreanischen Pflege-

heim sind ein Gespriachsthema unter StidkoreanerInnen, iiber das ,,seit zehn Jahren“ (Herr Min,
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Z.765) ,,iberall da und hier” (Frau Shin, Z. 327) ,,unglaublich viel gesprochen wird* (Herr
Min, Z. 771 f.). Der folgende Interviewtext veranschaulicht den Diskurs beziiglich eines sol-
chen Pflegeheims in der ethnischen Community in NRW, einem Bundesland mit einem hohen

Anteil élterer siidkoreanischer ArbeitsmigrantInnen:

,, Die Uberlegung dariiber gibt es seit langem. Es geht darum, dass wir SiidkoreanerInnen ver-
suchen sollen, unter uns ein Pflegeheim aufzubauen. Da, dariiber wird gesprochen. Bislang ist
nichts entschieden. Es wird nur dariiber diskutiert. Wenn wir uns dariiber einig wdiren, wiirde
viel Geld bendtigt werden, um ein Pflegeheim aufzubauen. Es wird viel Geld gebraucht* (Herr
Koh, Z. 806-809).

Der Interviewtext zeigt, dass der Aufbau eines ethnischen Pflegeheims ein kollektives Anliegen
unter #lteren SiidkoreanerInnen ist, welches aus Sicht von Herrn Koh bereits seit langem be-
steht. Dies signalisiert, dass einerseits die zu erwartende Pflegebediirftigkeit ein enorm wichti-
ges Thema unter dlteren StidkoreanerInnen ist. Denn sie sehen keine individuelle Losung oder
die bestehenden Pflegearrangements erscheinen ihnen als nicht angemessen. Andererseits zeigt
dies einen spezifischen Bedarf dieser MigrantInnengruppe im Fall der Pflegebediirftigkeit, so-
dass dltere StidkoreanerInnen sich fiir den potenziellen Fall der Pflegebediirftigkeit zusammen-
schlieen und Krifte dafiir einsetzen, um ein ,ethnisches® Pflegeheim aufzubauen und dort ge-
pflegt zu werden. Auffillig ist hierbei, dass diese Personengruppe sich im Grunde kollektiv
selbst auf den eigenen Pflegefall vorbereitet, was zunichst auf das Nicht-Vorhandensein einer
,ethnischen® Pflegeinfrastruktur und eine auf die eigene Ethnie bezogene Problemldsungsstra-
tegie hindeutet. Das bedeutet, dass éltere SiidkoreanerInnen aus der ersten Generation, die bis-
her eine ethnische Infrastruktur aufgebaut haben und Probleme und Schwierigkeiten in ihrer
ethnischen Community bewiltigt haben (,,Bislang konnten wir gegenseitig ergdnzend helfen®,
Frau Ahn, Z. 243 f.), auf diese auch im hoheren Lebensalter zuriickgreifen wollen. Deshalb
versuchen sie, ,,ein Pflegeheim aufzubauen®. Der Interviewtext zeigt des Weiteren, dass das
ethnische Projekt, ,,ein Pflegeheim aufzubauen®, jedoch deutlich iiber die moglichen materiel-
len Ressourcen der in Deutschland lebenden dlteren StidkoreanerInnen hinausgeht, wobei diese
keine Handlungsmdoglichkeiten sehen (,,nichts entschieden®). Trotzdem scheint das Thema ei-
ner gemeinsamen Versorgung in einem ,ethnischen® Pflegeheim, fiir éltere siidkoreanische Ar-
beitsmigrantInnen so wichtig zu sein, dass sie dieses Projekt nicht aufgeben wollen und wei-
terhin nach Moglichkeiten der Realisierung suchen, obwohl sie diesbeziiglich gegenwiirtig

keine Perspektive haben (,,nur dariiber diskutiert™).
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Nach dem Verstindnis der Interviewten liegen die fiir den Aufbau eines Pflegeheims kaum zur
Verfiigung stehenden materiellen, ethnischen Ressourcen an der kleinen Gréfe (,,nicht einmal
eine Minderheit“, Frau Ahn, Z. 487; auch Frau Yoon, Z. 238) und kurzen Geschichte (,,h6chs-
tens zwei Generationen®, Herr Min, Z. 785) der ethnischen Gruppe in Deutschland. Dadurch
sei ,,keine Geldaristokratie® innerhalb der Gruppe vorhanden, welche die benétigten finanziel-
len Mittel fiir den Aufbau eines Pflegeheims zur Verfiigung stellen konnte (Herr Min, Z. 774-
776). AuBlerdem erhielten dltere SiidkoreanerInnen nur eine geringe Rente (Herr Jeon, Z. 114
f.), sodass sie kaum Geld fiir den Aufbau eines siidkoreanischen Pflegeheims zusammenlegen
konnten. Im Vergleich dazu werden die beruflichen Tétigkeiten der stidkoreanischen Arbeits-
migrantinnen im Gesundheitswesen als ,,Human Ressourcen wahrgenommen, sodass die jiin-
geren und immer noch gesunden siidkoreanischen Arbeitsmigrantinnen ihre pflegebediirftigen

dlteren Landsleute in einem ,ethnischen® Pflegeheim versorgen kénnten (Frau Suh, Z. 270 f.).

Innerhalb des Diskurses iiber den Aufbau eines ethnischen Pflegeheims gibt es auch skeptische
Meinungen. Aus Sicht von Frau Ahn seien der gro3e Aufwand und die finanzielle Investition
in Bezug auf den Aufbau eines ,ethnischen® Pflegeheims nicht effizient, weil es sich bei dlteren
StidkoreanerInnen um eine kleine MigrantInnengruppe handele, welche ein solches Pflegeheim
nur fiir einen kurzen Zeitraum, ,.etwa zehn Jahre® (Frau Ahn, Z. 504), benétige. Die zweite
Generation der stidkoreanischen Arbeitgsmigrantlnnen benétige kein ,ethnisches® Pflegeheim,
weil sie ,,deutsch” sei (Frau Ahn, Z. 519-521). Hingegen sei aus ihrer Sicht ein ,ethni-
sches* Pflegeheim fiir eine groBe Migrantlnnengruppe wie etwa die Tiirken sinnvoll, weil die
Nachfrage kontinuierlich sei und gréfere materielle Ressourcen vorhanden seien. Da die Inter-
viewte davon ausgeht, dass sich ltere siidkoreanische Arbeitsmigrantlnnen als eine der kleins-
ten Gruppen mit sehr wenigen Ressourcen verstdrkt in die Aufnahmegesellschaft integrieren
miissten, gilt dies auch besonders fiir den Fall der Pflegebediirftigkeit (Frau Ahn, Z. 490-492).
Wie bereits erwihnt, kommt unter dlteren SiidkoreanerInnen angesichts der kaum bestehenden
ethnischen Ressourcen in Hinblick auf den Aufbau eines Pflegeheims eine mogliche Unterstiit-

zung der siidkoreanischen Regierung in Betracht. Darauf geht der folgende Abschnitt naher ein.
8.2.2.2 Erwartungen an die siidkoreanische Regierung beziiglich der Bereitstellung eines
ethnischen Pflegeheims

Aus Sicht der Interviewten stellt die Finanzierung eines ,ethnischen® Pflegeheims durch die
Regierung eine Gegenleistung fir den Beitrag stidkoreanischer ArbeitsmigrantInnen zur 6ko-

nomischen Entwicklung Stidkoreas dar (,,Gib uns davon ein bisschen, wenigstens eine kleine
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Summe*, Herr Jeon, Z. 78; ,,Davon mochten wir auch profitieren, Herr Min, Z. 488). Denn
das Herkunftsland habe sich auf der Grundlage des in den 1960er- und 70er Jahren in Deutsch-
land durch siidkoreanische Arbeitsmigrantlnnen erarbeiteten Geldes wirtschaftlich entwickelt
(Herr Koh, Z. 243-247; Herr Jeon, Z. 111; Frau Choe, Z. 209 f.; Frau Na, Z. 299-301). Dafiir
hatten die Befragten im ,,blithenden Alter in Deutschland nur gegessen und gearbeitet* (Herr
Min, Z. 561; auch Frau Yoon, Z. 244 f.). Dies signalisiert, dass &ltere siidkoreanische Arbeits-
migrantlnnen ihre harte Arbeit in Deutschland und den Geldtransfer nach Siidkorea zum Teil
als Aufopferung fiir das Heimatland wahrnehmen. AuBlerdem sei die Aufnahme der Beschifti-
gungen in Deutschland eine politische Entscheidung gewesen (,,uns geschickt®, Herr Jeon, Z.
77; auch Frau Yoon, Z. 243 f.), um Devisen fiir Siidkorea zu erwirtschaften. Die Erwartung an
die siidkoreanische Regierung wird des Weiteren durch die politische Anerkennung dieses Bei-
trags zur wirtschaftlichen Entwicklung bestarkt (,,Alle wie Parlamentspréisident und Président,
wenn die alle nach Deutschland kommen, sagen sie, ,Sie haben sich wirklich Mithe gegeben.
Wir erkennen Thre Verdienste an, zur Entwicklung Siidkoreas beigetragen zu haben‘“, Herr
Jeon, Z. 112 f.; dhnlich auch Herr Min, Z. 485-487). Aulerdem spielen das Zugehorigkeitsge-
fithl zum Herkunftsland und die Identitdt als Siidkoreanerlnnen bei den Erwartungen an die
siidkoreanische Regierung eine relevante Rolle. Sie solle nun die alt gewordenen Siidkoreane-
rlnnen in Deutschland nicht vergessen (Frau Na, Z. 322-324). Wihrend die Erwartung an die
siidkoreanische Regierung in Hinblick auf den Aufbau eines ,ethnischen® Pflegeheims sehr
groB ist, scheint die politische Lobbyarbeit der vorhandenen siidkoreanischen Vereine'*® hin-
gegen aus Sicht der Befragten enttduschend zu sein. Der folgende Interviewtext veranschau-

licht dies beispielhaft:

,,Dann sagt die siidkoreanische Regierung, ,Sie erzchlen etwas ganz anderes von Deutschland,
einem Land, wo es so ein gutes Sozialsystem gibt, wo es so ein gutes Sozialsystem gibt*** (Herr

Min, Z. 788 ).

Der Interviewtext zeigt die Sicht von Herrn Min auf die Reaktion eines Politikers, welcher

wabhrscheinlich in der siidkoreanischen Administration arbeitet. Offenbar zeigt der Politiker —

130 Die Vereine, welche sich fiir den Aufbau eines ethnischen Pflegeheims einsetzen, nahmen Kontakt zu einem
chemaligen Prisidenten, den PolitikerInnen in der Regierung, sowie Abgeordneten auf und bitten um die
Bereitstellung eines siidkoreanischen Pflegeheims in Deutschland (Herr Jeon, Z. 86 f.; Herr Min, Z. 773 f.; Frau
Ahn, Z. 185 f).
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laut Herrn Min — kein Verstindnis fiir die Lage dlterer SiidkoreanerInnen und deren spezifi-
schen Unterstiitzungsbedarf im Fall der Pflegebediirftigkeit. Aufgrund seiner Einstellung zum
guten deutschen Sozialsystem sieht er keine Notwendigkeit, mit siidkoreanischen Mitteln ein
,ethnisches® Pflegeheim in Deutschland aufzubauen. Das bedeutet fiir Herr Min, dass die ein-
zige Moglichkeit des Aufbaus eines solchen Pflegeheims, in dem StidkoreanerInnen unter fiir
sie angemessenen Bedingungen gepflegt werden konnten, verloren ist. Die Reaktion von Seiten
Stidkoreas geht mit einer Frustration (,,Die siidkoreanische Regierung denkt daran nicht einmal
im Traum®, Herr Min, Z. 774), Enttduschung (,,dass das alles schwierig wiirde®, Frau Yoon, Z.
248) und dem resignativen Gefiihl, in Stich gelassen worden zu sein (,,in welches Land sollen
wir gehen und um Hilfe bitten?*, Herr Jeon, Z. 211) einher. Bemerkenswert ist, dass sich die
Interviewten trotzdem Hoffnung darauf machen, dass die Prisidentin Park'3! an die gealterten
stidkoreanischen Arbeitsmigrantlnnen und an eine gemeinsame Wohnmoglichkeit fiir deren
Lebensabend denkt. SchlieBlich sei ihr Vater derjenige gewesen, der die Anwerbevereinbarun-
gen mit Deutschland abgeschlossen habe, aufgrund derer StidkoreanerInnen dorthin geschickt

worden seien (Frau Yoon, Z. 242-245).

Zwischenfazit

Das Thema formelle Ressourcen ist bei der Betrachtung dlterer stidkoreanischer Arbeitsmig-
rantInnen tber eine stationdre Pflege von Bedeutung. Dieses Thema besteht aus zwei Faktoren:
Die Deutsche Kranken- und Pflegeversicherung und finanzielle Erwartungen an die siidkorea-
nische Regierung. Die folgende Tabelle 12 zeigt zusammenfassend beide Faktoren und deren

Einfluss auf ferne Pflegehorizonte.

131 Zur Zeit der Interviews (2014) war die ehemalige Prisidentin Geun-hye Park (2013-2016) im Amt.
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Tabelle 12: Ferne Pflegehorizonte und Faktoren aus dem Thema formelle Hilfspotenziale

Thema Faktoren DPD | SPD | PS
Formelle Deutsche Kranken- und Pflegeversicherung o0X X
Hilfepotenziale | Finanzielle Erwartung an die siidkoreanische Regierung oX

DPD: Deutsches Pflegeheim in Deutschland/ SPD: Siidkoreanische Pflegeheim in Deutschland/ PD: Pflege(heim) in Siidkorea
0: Offnend, X: SchlieBend

Quelle: Eigene Darstellung.

Wie die Tabelle 12 zeigt, stehen drei unterschiedliche Varianten der stationédren Pflege im Fo-
kus ferner Pflegehorizonte dlterer siidkoreanischer Arbeitsmigrantlnnen: Ein ,einheimi-
sches® bzw. ,deutsches® Pflegeheim in Deutschland (DPD), ein ,ethnisches® bzw. ,siidkoreani-
sches® Pflegeheim in Deutschland (SPD), welches im Grunde genommen nicht existiert, und
ein Pflegeheim in Stidkorea (PS). Die zwei Faktoren, welche das Thema formelle Hilfepoten-
ziale ausmachen, wirken sich je nach Kontext unterschiedlich auf die drei Varianten der stati-

oniren Pflege aus.

Der Faktor eine deutsche Kranken- und Pflegeversicherung spielt als formelle Ressourcen bei
den Uberlegungen ilterer stidkoreanischer ArbeitsmigrantInnen beziiglich der Aufnahme einer
stationdren Pflege eine relevante Rolle. Ferne Pflegehorizonte werden, je nach Wissensgrad
iiber Leistungen der Pflegeversicherung und je nach der wahrgenommenen Verfiigbarkeit von
eigenen finanziellen Mitteln, unterschiedlich stark, also variabel, gedftnet. So 6ffnet die ima-
ginierte Vorstellung mancher Interviewten vom deutschen Pflegesystem, bei anfallender Pfle-
gebediirftigkeit keine eigene finanzielle Leistung erbringen zu miissen, um gepflegt zu werden,
den fernen Pflegehorizont. Hierbei gehen diese Personengruppe davon aus, dass die Pflegever-
sicherung eine Art ,Vollkaskoversicherung® sei. Das heifit, dass sie glauben, dass man in
Deutschland im Pflegefall durch die Einzahlung in die Pflegeversicherung vollstdndig versorgt
werden wiirde. Hingegen wird bei jenen Interviewten, welche iiber den , Teilkasko*-Charakter
der Pflegeversicherung informiert sind, je nach der wahrgenommenen Verfiigbarkeit der finan-
ziellen Mittel, der ferne Pflegehorizont unterschiedlich weit gedffnet. So gehen die Befragten,
welche unterstellen, dass sie durch Rente bzw. Vermdgen den Eigenanteil der Kosten der stati-
oniren Pflege tragen koénnten, auch davon aus, dass sie mit einer Pflege in einem Pflegeheim

zurechtkommen wiirden. Im Vergleich dazu, kommt eine stationére Pflege fiir jene Befragten,
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welche wenig Rente erhalten, nicht in Betracht, weil sie sich dies finanziell nicht leisten konn-
ten. So wird bei der hoheren Verfiigbarkeit der finanziellen Mittel aus Rente bzw. Vermogen
der ferne Pflegehorizont gedffnet, wihrend bei der niedrigen Verfiigbarkeit der finanziellen
Mittel der ferne Pflegehorizont geschlossen wird. AuBlerdem haben sich die Interviewten, wel-
che nach der eigenen Wahrnehmung weder gentigend Geld fiir die stationdre Pflege besitzen
noch ihre Kinder finanziell belasten mochten, von der Aufnahme einer stationédren Pflege dis-
tanziert. Denn die Kinder miissen im Rahmen der Unterhaltspflicht gegeniiber den Eltern in
einem solchen Fall die Finanzliicke der Eltern bei der stationdren Pflege schlieen. Das heif3t,
dass die gesetzliche Bestimmung zur Unterhaltspflicht der Kinder gegeniiber den Eltern und
die dadurch anfallende finanzielle Belastung negative Auswirkungen auf den fernen Pflegeho-
rizont haben. Interessant ist, dass Pflegeheime, in denen nach der Vorstellung der Interviewten
eine Versorgung vollstindig vom Staat finanziert wird, nicht unbedingt als brauchbare formelle
Ressource angesehen werden. Es zeigt sich, dass neben der finanziellen Méoglichkeit auch an-
dere Faktoren, wie die Qualitit der Pflege, beim Nachdenken iiber die stationire Pflege von
Bedeutung sind. Auf der anderen Seite ist es aber auch bemerkenswert, dass formelle Ressour-
cen wie die Leistungen der Pflege- und Krankenversicherung in Deutschland einen Grund fiir
die Aufgabe des Wunsches darstellen, im Alter in das Heimatland Siidkorea zuriickzukehren.
Fehlende Ressourcen zur Gewihrleistung der eigenen Pflege im Herkunftsland scheinen der

Hauptgrund fiir die Entscheidung gegen eine Riickkehr zu sein.

Festzustellen ist auch, dass nicht nur ein ,einheimisches‘, sondern auch ein ,ethnisches® Pfle-
geheim in Deutschland, welches im Grunde genommen nicht existiert, in den Gedanken élterer
siidkoreanischer Arbeitsmigrantlnnen in Hinblick auf die stationire Pflege zum Teil in Betracht
gezogen wird. Kaum vorhandene materielle Ressourcen der ethnischen Gruppe erschweren den
Aufbau eines solchen Pflegeheims. Hingegen geht eine aus Sicht der Befragten verdiente Un-
terstiitzung aus dem Herkunftsland aufgrund des Beitrags zur wirtschaftlichen Entwicklung
Stidkoreas und der Rahmenbedingungen der Migration als potenzielle Ressource fiir den Auf-
bau eines stidkoreanischen Pflegeheims mit der Zuversicht einher, von dort versorgt zu werden.
Jedoch wird die Initiative &lterer siidkoreanischer Arbeitsmigrantlnnen gegeniiber der siidko-
reanischen Regierung, vonseiten der PolitikerInnen in Siidkorea mit unerwartet negativen Re-
aktionen quittiert. Von den élteren SiidkoreanerInnen in Deutschland wird dies wiederum als
fehlende Anerkennung ihrer spezifischen Erwartungen gewertet. Zusammenfassend lésst sich
sagen, dass in Bezug auf die formelle Pflege in einem ,ethnischen® Pflegeheim die fehlenden

ethnischen materiellen Ressourcen fiir die Errichtung eines ,stidkoreanischen* Pflegeheims und
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die fehlende Bereitschaft der stidkoreanischen Regierung zur Unterstiitzung des Aufbaus eines
,stidkoreanischen‘ Pflegeheims in Deutschland den fernen Pflegehorizont negativ beeinflussen.
Wihrenddessen geht der selbst wahrgenommene und von siidkoreanischen PolitikerInnen an-
erkannte Beitrag zur wirtschaftlichen Entwicklung Stidkoreas mit der Erwartung der Unterstiit-
zung der stidkoreanischen Regierung beim Aufbau eines ethnischen Pflegeheims einher, was

wiederum den fernen Pflegehorizont offenhilt.

8.3 Lebensstil

In den folgenden Abschnitten wird das dritte Thema, der Lebensstil, erldutert, was sich im In-
terviewmaterial als wichtig herausgestellt hat. Dies steht mit den spezifischen Bediirfnissen
dlterer stidkoreanischer Arbeitsmigrantlnnen im Zusammenhang. In der bisherigen Biografie
entwickelte Lebensstile treten als ein weiteres relevantes Thema auf, wenn éltere siidkoreani-
sche Arbeitsmigrantlnnen sich mit der Eventualitét einer stationdren Pflege befassen. Im Mit-
telpunkt stehen hier vor allem das Essverhalten (8.3.1), aber auch die Gesundheitsversorgung
(8.3.2) und die Wohngewohnheiten (8.3.3). Dabei geht es um die Aufnahme der ,deut-
schen® und der Erhalt der ,stidkoreanischen® Kultur. AuBlerdem spielt auch die personliche Le-
bensweise bzw. Alltagskultur eine Rolle, wenn iiber mogliche Pflegearrangements nachgedacht
wird. Je nach dem jeweiligen Grad der Relevanz der bisherigen Lebensstile fallen die Perspek-
tive auf eine etwaige stationire Pflege unterschiedlich aus, wobei nicht nur Uberlegungen zu
,deutschen® Einrichtungen, sondern auch die Idee eines ,siidkoreanischen® Pflegeheims ins
Spiel kommen. Diesbeziigliche Auseinandersetzungen mit Pflegeszenarien werden im Folgen-

den dargestellt.

8.3.1 Essverhalten

Interviews mit stidkoreanischen Arbeitsmigrantlnnen zeigen, dass die stark unterschiedliche
Esskultur zwischen Deutschland und Siidkorea bei dieser Gruppe eine mafigebliche Rolle spielt,
wenn es um eine etwaige zukiinftige stationdre Pflege geht. Wesentlich ist hier ein Spannungs-
verhiltnis zwischen der dominanten ,deutschen® Esskultur im Pflegeheim und den Essgewohn-
heiten von SiidkoreanerInnen. Eine gewisse Anpassung an die einheimische Esskultur ist
durchaus erkennbar: ,,Ich esse gerne deutsch®, sagt Herr Woo (Z. 159); ein anderer Inter-

viewpartner verweist auf die Erfahrung mit einheimischen Speisen wéhrend seines Lebens in
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einem Zechenheim nach der Einwanderung (Herr Koh, Z. 784 f.); erwéihnt wird auch die Ver-
inderung des Geschmacksempfindens bzw. die Uberwindung von Fremdheit gegeniiber ein-
heimischen Speisen (,,Jetzt esse ich gerne Joghurt, aber in der ersten Zeit konnte ich das nicht
essen, weil das gar nicht geschmeckt hat“, Frau Hong, Z. 242). Hingegen erscheint die Prife-
renz fir die regelméafige Einnahme koreanischer Speisen ein wichtiger Bezugspunkt fiir Vor-
behalte gegeniiber ,deutschen‘ Pflegeheimen. Zum Thema werden hier der wahrgenommene
Unterschied zwischen der deutschen und siidkoreanischen Esskultur (8.3.1.1) und die subjek-

tive Bedeutung der Speisen aus dem Heimatland (8.3.1.2).

8.3.1.1 Erfahrung der unterschiedlichen Esskulturen

Geht es um die Esskultur in der Aufnahmegesellschaft, so wird vielfach auf Differenz verwie-
sen. Die Erndhrung in Deutschland gilt als ,,etwas ganz anders, als wir essen (Frau Shin, Z.
336). Die entsprechenden Formulierungen machen Unterschiede stark: einerseits ,,deutsches
Essen® (Herr Kim, Z. 1347; Herr Woo, Z. 159; Frau Yoon, Z. 74; Frau Suh, Z. 615), ,,nach
europdischer Art* (Herr Jeon, Z. 269), ,.hiesiges Essen* (Herr Koh, Z. 788) und andererseits
.koreanisches Essen* (Frau Ahn, Z. 502; Frau Na, Z. 310; Frau Yoon, Z. 77; Frau Suh, Z. 723;
Herr Koh, Z. 193; Herr Woo, Z. 158) oder ,,unsere eigenen Speisen® (Frau Na, Z. 303). Die
Interviews mit den Arbeitsmigrantlnnen deuten an, dass die Unterschiedlichkeit der Esskultu-
ren die subjektiven Wahrnehmungen vor allem in der ersten Zeit nach der Einwanderung prégte.
Dazu trug nicht nur die Fremdheit der einheimischen Speisen bei, sondern auch die Unbekannt-
heit der koreanischen Kiiche in Deutschland. Die entsprechenden Erfahrungen spielen nun bei
Uberlegungen zu potenziellen stationiren Pflegearrangements eine nicht unwesentliche Rolle;
alte Empfindungen leben sozusagen noch einmal auf, was im Folgenden eingehender illustriert

wird.

Fremdheit der koreanischen Speisen in Deutschland

Bei manchen siidkoreanischen ArbeitsmigrantInnen spielen — wenn es um Szenarien zu einem
zukiinftigen Leben im Heim geht — das eigene Essverhalten sowie vergangene Erlebnisse mit
der Fremdheit koreanischer Speisen in Deutschland eine bedeutende Rolle. Die Versorgung mit
koreanischen Speisen in einem Pflegeheim gilt als problematisch, unabhéngig davon, ob kore-
anische Kiiche dort iiberhaupt angeboten wird. Damit korrespondiert eine negative Haltung zu
,deutschen‘ Pflegeheimen. Gleichzeitig besteht der Wunsch, in einem siidkoreanischen Heim

versorgt zu werden, damit man ohne Einschrinkung heimische Speisen zu sich nehmen kann,
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obwohl — wie im vorangegangenen Abschnitt (8.2.2) dargestellt — in Deutschland bislang kein
speziell auf siidkoreanisches Klientel eingestelltes Angebot existiert. Der folgende Interview-
abschnitt veranschaulicht diese Konstellation und die Bedeutung von Erlebnissen in der Ein-
wanderungsbiografie der Befragten. Diese erscheinen prigend fiir diese Person und beeinflus-

sen hier auch ihre Einstellung beziiglich der Pflege in einer stationdren Einrichtung:

,, Eine Freundin von mir, mit der ich zusammen im Krankenhaus gearbeitet habe, hat mir Kim-
chi'3? gegeben. Ich hatte das auf der Fensterbank hingestellt. Ah, der Vermieter kam nach oben,
schniiffelte herum, sagte , Was fiir einen Geruch ist das? Was fiir einen Geruch ist das? Es riecht
hier komisch*. Kann man denn das essen? Man kann es nicht mehr essen, oder? Deswegen
habe ich mich in dieser Wohnung nicht wohl gefiihlt. Ich konnte das nicht mehr essen. So habe
ich das wieder eingepackt und ihr zuriickgebracht. Ah, das ist der Grund, warum man nicht
bei einem Deutschen wohnen kann. Das Essen passt nicht hier. Deswegen kann man nicht essen.
Ich habe damals begriffen, dass das wirklich ein Nachteil ist, in Deutschland nicht in einem
eigenen Haus zu wohnen und dass meine Leute koreanisches Essen mdgen miissen. Das habe
ich begriffen. Dies habe ich als Studentin erlebt. Das ist der Grund, warum ich nicht in ein
Pflegeheim gehen mdochte, wo Deutsche sind. Weil ich das erlebt habe, als ich studiert
habe* (Frau Suh, Z. 751-760).

Der Interviewtext thematisiert die ablehnende Reaktion eines einheimischen Vermieters auf
das koreanische Gericht ,,Kimchi, die Frau Suh in ihrer ersten Zeit in Deutschland erlebt hat,
und den Einfluss dieser Reaktion auf die Haltungen der Befragten im Hinblick auf stationére
Pflegearrangements in der Aufnahmekultur. Das Zitat verweist auf den potenziell zentralen
Stellenwert bzw. die zentrale soziale Bedeutung der Art der Ernéhrung in der Gruppe stidkore-
anischer ArbeitsmigrantInnen — hier im Kontakt mit einer nahen Bekannten und Bezugsperson
(,,Freundin®). Frau Suh, die Mitte der 1970er Jahre nach Ablauf ihres Arbeitsvertrages ein Stu-
dium in Deutschland aufgenommen hatte, berichtet von einer Konfrontation, bei der es um ein
personliches Geschenk — eine Portion ,,Kimchi®, einer siidkoreanischen Spezialitit — ging und
das Verhalten eines deutschen Vermieters, der in ihrem Wohnbereich ,,herumschniiffelt” und
sich abwertend iiber die Essgewohnheiten einer Einwanderin dufert (,,es riecht hier komisch®).

Die Nachstellung der aneinander gereihten Fragen deutet an, dass das Erlebnis irritierend war

132 Kimchi ist ein koreanisches Nationalgericht aus Chinakohl oder Rettich, das in Korea zu jeder Mahlzeit serviert
wird.
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und sich die Befragte danach gezwungen sah, Gewohnheiten zu &ndern (,,ich konnte das nicht
mehr essen”, ,,s0 habe ich das wieder eingepackt und ihr zuriickgebracht®). Frau Suh fiihlte
sich in Hinblick auf die Erndhrungsmdoglichkeiten in ihrer Wohnung nicht mehr wohl, da sie
vermutlich eine Wiederholung des Ereignisses befiirchtete. Dieses Erleben von Fremdheit
(,Das Essen passt nicht hier”) wirkte sich offenbar auf ihre Gedanken an mogliche Wohnfor-
men in der Zukunft aus (,,nicht bei einem Deutschen wohnen kann®, ,,dass das wirklich ein
Nachteil ist, in Deutschland nicht in einem eigenen Haus zu wohnen). Aus Sicht von Frau Suh
setzt mithin das Ausleben der eigenen Essgewohnheit aus dem Herkunftsland eine ,ge-
schiitzte* raumliche Entfernung zum néchsten Nachbarn voraus. Das Fremdheitserlebnis be-
einflusst zudem die Haltung von Frau Suh beziiglich sozialer Kontakte zu Einheimischen. Die
Akzeptanz der Kiiche wird zum entscheidenden Faktor bei der Bewertung sozialer Nahbezie-
hungen (,,dass meine Leute koreanisches Essen mogen miissen). Frau Suh scheint also bislang
—vermutlich aus Angst vor Ablehnung — eher mit jenen Menschen engere soziale Beziehungen
eingegangen zu sein, die keine Abneigung gegeniiber koreanischen Speisen hegten'** — und
dies hat Auswirkungen auch aufihren Pflegehorizont. Ein bereits vierzig Jahre zuriickliegendes,
offenbar eindrucksvolles Erlebnis beeinflusst hier die Haltung zu stationdrer Pflege, denn es ist

,,der Grund, warum ich nicht in ein Pflegeheim gehen mochte, wo Deutsche sind*.

Vielmehr wiirde die Interviewte ein siidkoreanisches Pflegeheim vorziehen. Diesbeziiglich du-

Bert sich Frau Suh im folgenden Interviewabschnitt wie folgt:

,,» Man kann in einem siidkoreanischen Pflegeheim koreanische Speise essen, wann man mdochte.
Warum wir uns dabei wohl fiihlen, wenn wir in das siidkoreanische Kulturzentrum, in das siid-
koreanische Kulturzentrum in der Stadt Essen gehen, dort etwas gemeinsam unternehmen und
essen, liegt daran, weil wir beliebig ohne Einschrcnkung dort essen kdnnen, was wir mochten.

[...] Dort haben wir gar keinen Arger im Hinblick auf das, was wir essen, ob wir Doenjang!**

133 Bin weiterer Interviewter, Herr Jeon, berichtet ebenfalls von der Fremdheit koreanischer Speisen in
Deutschland und Einschrankungen seiner Essgewohnheiten, wobei auch hier die Besorgnis iiber die Reaktion von
Einheimischen zugrunde liegt. So unterstellt er ein potenziell ablehnendes Verhalten der Einheimischen gegeniiber
koreanischen Gewiirzen, vor allem Knoblauch (,,wenn man mit dem Aufzug fihrt, steigen alle Deutschen aus®,
Herr Jeon, Z. 236). Er vermeidet dementsprechend, Knoblauch in den fiir ihn iiblichen Mengen (,,wie viel ich
mochte®, Herr Jeon, Z. 237) zu konsumieren oder nach dem Verzehr desselben ,,auf der Strale herumzulaufen®
(Herr Jeon, Z. 234). Gegebenenfalls wird ganz verzichtet, ,,denn das riecht so stark* (Herr Jeon, Z. 231 f.). Es
stellt sich sogar das Gefiihl ein, ,,wie ein Verbrecher* betrachtet zu werden (Herr Jeon, Z. 239).

134 Das ist eine fermentierte koreanische Sojabohnenpaste.
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essen oder ob wir Gochujang'® essen, wir kénnen dort alles essen. Aber wenn wir ein Gebciude
mieten und dort so etwas machen wiirden, dann miissen wir nach dem Essen das Fenster dffnen,
dort griindlich sauber machen, usw. Allein dadurch fiihlen wir uns nicht wohl. Das heifjt, wenn
wir AusldnderInnen ins Heim, dh ins Pflegeheim einziehen und dort wohnen wiirden, wie un-
wohl wiirden wir uns fiihlen? Nicht wahr? Es wire alles problematisch, wie die Zubereitung

von Kimchi, dessen Geruch und Aufbewahrung* (Frau Suh, Z. 723-731).

In diesem Interviewausschnitt wird erkennbar, dass bei der Befragten die (von ihr festgestellte)
Fremdheit der Deutschen gegeniiber der koreanischen Kiiche die Gedanken an ein spéteres
gemeinsames (stationdres) Leben in der eigenen ethnischen Gruppe (,,stidkoreanisches Pflege-
heim*) antreibt. Im Mittelpunkt ihrer Uberlegungen steht hier der Wunsch nach einem unein-
geschrinkten Ausleben eigener Essgewohnheiten (,,essen, wann man mochte®), auch im Hin-
blick auf die Art der Erndhrung (,,essen kénnen, was wir mochten®, ,,ob wir Doenjang essen
oder ob wir Gochujang essen‘) sowie die Einnahme von Speisen, die fiir Einheimische einen

mitunter ungewdhnlichen Geruch haben.

Dieser Wunsch wird gestérkt durch die Erfahrung, in einem anderen Kontext diesbeziiglich
angenehme Erlebnisse haben zu konnen (,,beliebig ohne Einschrankung dort essen konnen, was
wir mochten®, ,,wir konnen dort alles essen®), ndmlich gemeinsam mit Landsleuten im ,,siid-
koreanischen Zentrum®. Das Zentrum erscheint hier als ein ethnisches Territorium, in dem die
Kultur aus dem Herkunftsland prisent ist: also Heimat. Koreanische Speisen sind dort ein
wichtiges Kriterium fiir die Zugehdorigkeit bzw. die soziale Identitét im Lebenszusammenhang
mit Anderen (,,etwas gemeinsam unternechmen und essen®). Jedoch sind sie auflerhalb dieses
Territoriums ein potenzieller Konfliktherd; allein der nach dem Essen verbleibende Geruch in
einer gemieteten Raumlichkeit konnte Probleme mit Einheimischen hervorrufen. Die Vermei-
dung von Konflikten mit Einheimischen erfordert wiederum eine immense Selbstkontrolle
(,,nach dem Essen das Fenster 6ffnen, dort griindlich sauber machen, usw.); Unterlegenheits-
gefiihle sowie Unwohlsein sind eine mogliche Folge und konnen sich auf die gesamten privaten
Aktivitdten der Betroffenen auswirken. Deshalb wird die Zubereitung und Aufnahme von ko-
reanischen Speisen (,,wie die Zubereitung von Kimchi, dessen Geruch und Aufbewahrung®) an
einem von Einheimischen und deren Kultur dominierten Ort (Pflegeheim) als ,,problema-

tisch” sowie ,miihselig® angesehen und geht mit dem Gefiihl des Unwohlseins einher. Da Frau

135 Das ist eine fermentierte koreanische Chillipaste.
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Suh angesichts des einseitigen Erndhrungsangebots in einem ,deutschen® Pflegeheim keine
Maglichkeit sieht, ihre Essgewohnheiten beizubehalten, fillt es der Befragten schwer, sich in

einem solchen versorgen zu lassen.

Die Fremdheit der einheimischen Esskultur

Ein Teil der Interviewten empfindet die Kiiche der Aufnahmegesellschaft immer noch als un-
gewohnlich, obwohl sie bereits seit mehreren Jahrzehnten in Deutschland leben. Einige der
Befragten gehen davon aus, dass in einem Pflegeheim ,nur deutsche Gerichte angeboten wer-
den und sie zwangsldufig ungewdhnliche und fremde Speisen zu sich nehmen miissen. Dies
bewirkt wiederum eine negative Einstellung zu einem etwaigen stationdren Pflegearrangement,

was der folgende Interviewtext gut illustriert:

,, Wenn man hier in Deutschland zum Beispiel in ein Pflegeheim einzieht, muss man alle drei
Mahlzeiten nach europdischer Art essen, drei Mahlzeiten, man isst drei Mahlzeiten. Konnen
StidkoreanerInnen dann ohne Kimchi dh ohne Suppe bei jeder Mahlzeit leben? Wir konnen so
nicht leben. Ich war, dh man nennt es Kur, ich war einmal zur Kur éh in Wiesbaden, fiir sechs
dh fiir drei Wochen. Dort dort wurde Schweinefleisch, Rindfleisch ganz ausgekocht und nur mit
Kartoffeln serviert. Am Anfang, dihm ersten ersten Tag konnte ich es essen, aber ab dem zweiten
Tag konnte ich nicht mehr. Denn jede Mahlzeit, jeden Tag gab es nur das gleiche zum Essen.
,Ach, du meine Giite, es ist wirklich ein Problem’. Ich konnte gar nicht mehr essen, jeden Tag
gab es Kartoffeln, jeden Tag éih dihm Schnitzel, wie kann man so etwas jeden Tag essen? Da ich
bereits alles Geld ausgegeben hatte, habe ich meine Frau angerufen, ,Schatz, schick mir Geld,
ich muss drauf3en essen’. Dann war ich draufSen zum Essen, es gab kein chinesisches Restau-
rant, damals gab es noch kein chinesisches Restaurant. Als ich draufsen zum Essen war, ach du
meine Giite, das war wieder dasselbe, dasselbe, sogar draufien, ih so etwas dhm wie Zigeu-
nersauce, Pommes, dhm Sandwich, so etwas, dasselbe, dh dh dhm was man in der Kur zum
Essen bekommt, es war Tag fiir Tag gleich, dasselbe, dasselbe, ich konnte echt sterben* (Herr

Jeon, Z. 268-279).

In dem ldngeren Zitat wird das Pflegeheim als ein Ort aufgefasst, in dem die von Herr Jeon als
fremd empfundene, einheimische Esskultur vorherrscht — die ,,nach europiischer Art“, und
zwar zu ,,alle[n] drei Mahlzeiten“. Die mutmaBlich auf einheimischen Speisen beruhende Ver-

sorgung in einem Pflegeheim erscheint hochproblematisch (,,wir konnen so nicht leben®), eben
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weil fiir siidkoreanische Arbeitsmigrantlnnen wichtige Lebensmittel wie ,,Kimchi“ und korea-
nische Suppen nicht auf dem Speiseplan stehen. Die antizipierten Probleme hinsichtlich der
Erndhrung im Pflegeheim werden hier durch negative Erfahrungen verschirft, die der Befragte
wihrend eines ldngeren Kuraufenthaltes (,.fiir sechs dh flir drei Wochen) gemacht hat. Ein
zukiinftiges Leben im Heim assoziiert er mit einem einschneidenden Erlebnis aus der Vergan-
genheit, der Konfrontation mit der einseitigen Versorgung wéhrend der Kur (immer wieder
..Schweinfleisch, Rindfleisch®, ,,Kartoffeln“!3 und einer ebenso einseitigen Zubereitung, nim-
lich ,,ganz ausgekocht*) — ganz im Gegensatz zu seinen eigenen Essgewohnheiten. Die Bereit-
schaft, sich auf etwas einzulassen, was fiir Herrn Jeon einen deutlichen Unterschied zu einso-
zialisierten Gewohnheiten ausmachte, hielt nur einen Tag. Die als einténig empfundene Ver-
sorgung seinerzeit hinterlisst offenbar einen starken Eindruck (,,jede Mahlzeit”, ,,nur das glei-
che zum Essen®, ,jeden Tag gab es Kartoffeln, jeden Tag &h dhm Schnitzel*). Die Abneigung
ist unverkennbar: Es stellte sich fiir den Befragten als unméglich dar, ,,so etwas jeden Tag™ zu
essen, was wiederum gréfere Schwierigkeiten mit sich brachte (,,ich konnte gar nicht mehr
essen”, ,,Ach, du meine Giite*) — er sah fiir sich keinerlei Moglichkeit, mit dem Problem inner-
halb der Einrichtung zurechtzukommen, und das Problem spitzte sich weiter zu, als seine Stra-
tegie, aullerhalb der Einrichtung essen zu gehen, scheiterte und sogar Geldprobleme auftraten.
Das Problem war grundsitzlicher Natur, eine Lésung unmdoglich, die Enttduschung grof3: die
Erfahrung einer fehlenden Infrastruktur fiir nicht-deutsche Kiiche (,,kein chinesisches Restau-
rant*)'*’ sowie die Dominanz der fremden Esskultur auch auBerhalb der Kureinrichtung (,,das
war wieder dasselbe, dasselbe, sogar drauflen, &h so etwas dhm wie Zigeunersauce, Pommes,
dhm Sandwich, so etwas dasselbe*) haben Spuren hinterlassen. Die Folgen der Fremdheit mit
der Erndhrung am Kurort und des Fehlens alternativer Versorgungsmoglichkeiten werden als
existenziell beschrieben (,,konnte echt sterben®), obwohl er eigentlich zur Heilung dort sein
sollte. Die Art der Schilderung signalisiert, dass eine etwaige Versorgung in einem Pflegeheim
als inaddquat wahrgenommen wird; es scheint unmdoglich, im Pflegefall das Lebensende dort

mit einer angemessenen Lebensqualitit zu verbringen. Nicht zuletzt wegen einer als dramatisch

136 In Korea wird dreimal am Tag Reis gegessen. In diesem Zusammenhang ist auch anzumerken, dass Kartoffeln

in Siidkorea nicht als Grundnahrungsmittel gelten.

137 Die Fremdheit der deutschen Kiiche war offensichtlich fiir Herr Jeon derart eindriicklich, dass er sogar in der
— zur koreanischen eigentlich sehr unterschiedlichen — chinesischen Kiiche eine Alternative sah.
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empfundenen biografischen Erfahrung kommt also fiir Herrn Jeon die Pflege in einer solchen

Einrichtung nicht in Betracht.

8.3.1.2 Der Stellenwert der Kiiche

Neben der Wahrnehmung der unterschiedlichen Esskultur in Deutschland und Siidkorea und
deren Einfluss auf die Lebensweise stehen die unterschiedliche Wertschétzung bzw. Akzeptanz
des Speisenangebots im Mittelpunkt moglicher Pflegeszenarien, wenn Befragte tiber ,deut-
sche* Pflege, insbesondere deren stationdre Formen, nachdenken. Fiir diejenigen, die grofien
Wert auf koreanisches Essen legen, ist stationidre Pflege kaum vorstellbar. Hingegen sind Per-
sonen, welche weniger Wert auf das Essen bzw. mehr Wert auf andere Dinge, wie etwa sozialen
Austausch mit anderen, legen, eher bereit, in einem Pflegeheim zu leben. Dies ist einigen der

InterviewpartnerInnen unmittelbar bewusst:

,,Ja, die Leute sagen wegen des Essens, wegen so etwas. Na ja, das hdngt davon ab, worauf

man im Leben Wert legt* (Herr Woo, Z. 176 f.).

,,Einige Leute sagen, ob ich cih denn kein Kimchi vermissen wiirde. Wie man sagt, , Wenn man
in Rom ist, dann folge der Regel Roms ‘, dann kann man in jeder Situation leben* (Frau Hong,

7. 168-170).

Wie die beiden Zitate zeigen, spielen auch im Pflegehorizont von Interviewten, die eine stati-
ondre Versorgung ins Auge fassen, eigene Essgewohnheiten des Alltags eine Rolle. Jedoch ste-
hen diese nicht an erster Stelle. Die bisherigen Gewohnheiten dominieren nicht zwingend die
Gedanken tiber ein mogliches Leben im Heim, wie z.B. das Interviewzitat von Herr Woo sehr
deutlich vor Augen fiihrt. Fiir ihn scheint Essen mehr am physischen Bedarf orientiert zu sein.
In der Darstellung von Frau Hong ist es nicht unbedingt so, dass der Verzicht auf koreanische
Kiiche die Anpassung an ein Pflegeheim leicht macht — aber man kann und muss die Verhalt-
nisse in der neuen Heimat (,,Rom*) ertragen. Fiir sie ist das Beharren auf heimische Speisen
kein guter Weg zur Anpassung an die gegebene Situation. Insgesamt ist die Frage der Kiiche
fiir alle befragten Arbeitsmigrantlnnen von Bedeutung — und das hat, wie das Weitere zeigen

wird, tieferliegende Griinde.

Geschmacksbildung in der Kindheit und Grundbediirfnisse des Lebens im Alter

Die Erndhrung mit koreanischen Speisen ist fiir manche Interviewte ein Grundbediirfnis, wel-

ches man trotz des Wechsels in eine andere Esskultur in Folge der Migration und damit eines
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veridnderten Lebenskontextes auch bei einem Ubergang in stationire Pflege nicht aufgeben
mochte. Entscheidend scheint dabei der wihrend der Kindheit in Siidkorea gebildete Ge-
schmackssinn, an den eine auflerordentlich starke Bindung bestehen kann. Frau Choe legt dies

wie folgt dar:

. Auf jeden Fall sind Siidkoreanerinnen, dh wir, wir haben von der Kindheit an koreanisch
gegessen und uns daran gewohnt. Das ist wie Drogen, ja, das ist wirklich wie Drogen* (Frau

Choe, Z. 382 f)).

Hier scheint die koreanische Esskultur Teil der sozialen bzw. ethnischen Identitit von Arbeits-
migrantlnnen (,,wir", ,,StidkoreanerInnen®). Die Vorliebe der Kiiche des Herkunftslandes geht
iiber Geschmacksfragen hinaus. Tatsdchlich wird diese Préferenz an das Aufwachsen in diesem
Land gebunden (,,von der Kindheit an koreanisch gegessen™). Die einsozialisierte Ge-
schmacksbildung ist nachhaltig (,,uns daran gewohnt*), eine Verdnderung des Geschmacks hat
trotz neuem kulturellen Kontext kaum stattgefunden; vielmehr bleibt ein in der Kindheit er-
worbener Geschmack lebenslang erhalten. Das Verlangen nach gewohnter Erndhrung (und Le-
bensweise) scheint enorm, was deutlich wird, als die Interviewte den Vergleich mit den ,,Dro-
gen heranzieht. Das mit Identitdtsfragen verkniipfte Essverhalten reflektiert ein evidentes

Grundbediirfnis, welches weder nach Belieben noch im Pflegefall aufgegeben werden kann.

Ahnliches scheint durch, wenn Kritik an der (vermuteten) Anpassungserwartung in Pflegehei-

men laut wird, was folgender Interviewabschnitt illustriert:

Das, was uns dh schwer fllt, ist das fehlende koreanische Essen, weil das unsere eigenen
Speisen sind. Der Appetit auf unsere Gerichte wird von Tag zu Tag grdfser. Ich personlich muss
Jjeden Tag Kimchi essen. Aber wenn wir in ein deutsches Pflegeheim gehen, dann kénnen wir
nur zu uns nehmen, was das Pflegeheim uns anbietet. Ah, das ist wirklich nicht gut fiir die
Gesundheit. [ ...] Was meine grofie Sorge ist es/ jetzt kann ich noch alles selbst tun, ich besorge
alle Zutaten und koche etwas Leckeres, alles, dieses und jenes und ich esse das. Aber wenn ich
spditer nicht mehr selbst kochen kénnte, dann miisste ich essen, was mir angeboten wird. Wenn
ich daran denke, dass ich nicht mehr koreanisch essen kénnte, dann wird mir wirklich schwind-

lig“ (Frau Na, Z. 302-311).

Wie die Ausfiihrungen von Frau Choe, verweist das Interviewzitat von Frau Na auf die Bedeu-
tung der Esskultur. Erneut scheint die Kiiche des Herkunftslands fiir siidkoreanische Arbeits-

migrantlnnen als kollektiver Identitétsanker (,,unsere eigenen Speisen®): Aus Sicht von Frau
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Na wiirde das von ihr beschriebene Erndhrungsproblem nicht nur sie selbst, sondern auch an-
dere siidkoreanische Arbeitsmigrantlnnen betreffen. Thematisiert wird somit ein Zugehorig-
keitsgefiihl bzw. der Zusammenhalt der eigenen ethnischen Gruppe (,,uns®). Im obigen Inter-
viewabschnitt wird deutlich, dass koreanisches Essen hier mehr bedeutet, als nur Hunger zu
stillen und satt zu werden. Das Geschmacksempfinden und das lustvolle Verlangen nach Ge-
nuss (,,Appetit [...] wird von Tag zu Tag groer) stehen fiir die Erfiillung eines fundamentalen
Bediirfnisses, welches das tagliche Essverhalten prigt, wobei die dargestellte Steigerung dieses
Bediirfnisses nahe legt, dass dieses auch in die Zukunft und damit ins hohe Alter projiziert wird.
Heimische Gerichte gelten bei Frau Na, genauso wie bei Frau Choe, als unwiderstehlich, sodass

sie ,,jeden Tag™ Kimchi essen ,,muss*.

Diesem Bediirfnis will die Befragte durch eigene Initiative (Nahrungsbeschaffung und Zube-
reitung der Gerichte) nachkommen (,,ich besorge alle Zutaten und koche etwas Leckeres, alles,
dieses und jenes®), ein Verlust an entsprechender Bewegungsfihigkeit erscheint als Bedrohung.
Im Pflegefall konne sie die Autonomie verlieren, ihre Lieblingskost selbst zu organisieren
(,,wenn ich spéter nicht mehr selbst kochen konnte*). Das bedeutet fiir Frau Na, dass ein we-
sentliches ,Grundbediirfnis‘ nicht gestillt werden konnte. Sobald der stationére Versorgungsfall
eintrite, ist man auf Angebote des Heims angewiesen, also auch das mit Speisen der Aufnah-
megesellschaft. In einer solchen Situation sieht Frau Na keine Alternative (,,nur zu uns nehmen,
was das Pflegeheim uns anbietet™). Ein im Alter noch zunehmendes ,Grundbediirfnis® — die
Versorgung mit koreanischen Speisen, welche seitens der Einrichtung nicht ersetzbar sind —
wird vernachlédssigt — und das stellt fiir sie eine nahezu existenzielle Frage dar. Einer fremden
Kiiche ausgeliefert zu sein, zu welcher sie keinen Zugang findet, ist fiir sie offensichtlich mit
psychischer Unzufriedenheit und seelischem Leid verbunden, also auch mit einer subjektiven
Beeintrachtigung ihrer Gesundheit (,,wirklich nicht gut fiir die Gesundheit*) — obwohl sie sich
in der Obhut einer Einrichtung befénde. Im Fall von Frau Na ist die Essensfrage von so grof3er
Bedeutung, dass allein der Gedanke an die Aufgabe dieser Gewohnheit beim Einzug in ein
Pflegeheim eine starke physische Reaktion hervorruft (,,mir wird wirklich schwindelig™). Ein
wesentliches Element der Aufnahmekultur (das Essen) erscheint als Teil des stationdren Pfle-

geszenarios, was fiir die Befragte eine grole Hiirde darstellt.
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Koreanische Kost als Trost in schwierigen Zeiten

Koreanische Speisen zu sich zu nehmen, bedeutet aus der Sicht dlterer stidkoreanischer Ar-
beitsmigrantInnen nicht nur, eine Gewohnheit aus dem Herkunftsland weiterzufiihren. Es er-
fiillt offenbar auch psychische und emotionale Funktionen: Es vermittelt Trost, Geborgenheit
und Schutz. Erst diese Funktion des Essens macht es nachvollziehbar, dass einige der Befragten
einen sehr hohen Aufwand betreiben, um die koreanische Esskultur in Deutschland aufrecht zu
erhalten. Deren Bedeutung fillt vor allem im Falle von Hilflosigkeit ins Gewicht. Pflegebe-
diirftigkeit stellt aus Sicht der Befragten ohnehin eine schwierige Zeit dar, das Essen wird dann

zum Haltepunkt. Dies veranschaulicht folgender Interviewausschnitt:

o, Ich muss doch von Anfang an davon ausgehen, in ein Pflegeheim zu gehen, wenn ich hier alt
werde. Ich bin hier fiir alle wichtigen Sachen versichert. Wenn ich in ein Pflegeheim gehe, habe
ich h kein Problem mit der deutschen Sprache. Aber es wire problematisch, dass ich in einer
sowieso schwierigen Zeit den ganzen Tag zu den Mahlzeiten nur deutsches Essen zu mir neh-
men muss. Wenn ich das ab und zu esse, dann geht es. Aber wenn ich stindig so etwas essen
muss, ach ich glaube, das kann ich nicht aushalten. Ich esse doch viel Brot. Ich esse morgens
und abends Brot, aber ich esse mittags koreanisch. Sonst wdre das schwer. Ich méchte gerne

mindestens einmal am Tag eine koreanische Mahlzeit essen* (Frau Yoon, Z. 70-77).

Frau Yoon erklért hier, dass aus ihrer Sicht eine stationdre Versorgung auf lange Sicht das ein-
zige mogliche Pflegearrangement in Deutschland darstellt (,,muss*, ,,von Anfang an*), obwohl
sie eigentlich nicht gerne dorthin gehen mdéchte (,,doch®). Hier liegt die Vermutung nahe, dass
Frau Yoon als Alleinlebende keine informellen Ressourcen sieht, um im Pflegefall zu Hause
versorgt werden zu kénnen.'*® Gleichzeitig zeigt das Zitat, dass fiir sie diese Option, also die
stationdre Pflege, nur in Deutschland vorstellbar ist. Das heif3t, dass weitere Pflegearrange-

ments bei ihr in Betracht kiimen, wenn sie nicht in Deutschland leben wiirde (,,wenn ich hier

138 Wie bereits erwéhnt, lebt Frau Yoon allein in Deutschland und iiberlegt, ob sie im Bedarfsfall zu ihrer #ltesten,
in Nordamerika wohnenden Tochter ziehen und sich gegebenenfalls von dieser pflegen lassen soll, woriiber ihre
Tochter bereits mit ihr angesprochen hat (siche 8.1.1.1 Kindespietit). Sie steht der Moglichkeit jedoch distanziert
gegeniiber, u.a. weil sie dort keine im Alter und Pflegebediirftigkeit nétige Sozialversicherung habe und somit
moglicherweise alle anfallenden Kosten selbst iibernehmen miisse (Frau Yoon, Z. 223-228). Auflerdem méochte
sie ihre Tochter durch die Pflege nicht belasten (Frau Yoon, Z. 262-265).
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alt werde®). Dies signalisiert, dass in ihren Zukunftsgedanken beziiglich einer etwaigen Pfle-
gebediirftigkeit Moglichkeiten durchgespielt werden, welche auch eine Versorgung jenseits der

Grenzen mit einschlieen — wobei eine endgiiltige Entscheidung noch aussteht.

Aus Sicht von Frau Yoon ist die benétigte finanzielle Basis fiir die Versorgung in einem Heim
durch die Pflegeversicherung gegeben. Auflerdem fiihlt sie sich vermutlich durch das Sozial-
versicherungssystem gegen weitere Risiken gewappnet (,,Ich bin hier fiir alle wichtigen Sachen
versichert™). Sie sieht keine Kommunikationsprobleme um Umgang mit Pflegekréften und an-
deren HeimbewohnerInnen (,,kein Problem mit der deutschen Sprache®), was in Hinblick auf
die Unterstiitzung durch das Pflegepersonal sowie den sozialen Austausch im stationdren Le-
bensumfeld durchaus von Bedeutung ist. Hingegen sind erneut fehlende koreanische Mahlzei-
ten im Erndhrungsangebot eines Heims ein Hemmnis beim Eintritt in stationidre Pflege. Zwar
steht sie — im Vergleich zu anderen StidkoreanerInnen — der einheimischen Esskultur aufge-
schlossener gegeniiber; ihre Mahlzeiten bestehen bereits jetzt zum Teil aus dem, was in der
Aufnahmekultur normal ist (,,Ich esse doch viel Brot. Ich esse morgens und abends Brot®).
Nichtsdestoweniger habe sie das Bediirfnis, ,,mindestens einmal am Tag™ koreanisch zu essen.
Die Erfiillung dieses Bediirfnisses ist fiir Frau Yoon keine Nebensdchlichkeit: Die Aufnahme
von tdglich drei, aus deutschen Nahrungsmitteln bestehenden Mahlzeiten wiirde ihr
schwer fallen. Aus diesem Grund geht sie davon aus, dass eine stationire Pflege mit Schwie-
rigkeiten verbunden wire, eben weil sie dort ,,in einer sowieso schwierigen Zeit den ganzen
Tag [...] nur deutsches Essen* erhielte. Einerseits erscheint der Einzug ins Heim generell als
Belastung, andererseits verkorpert dieses Heim fiir Frau Yoon — trotz einer weitreichenden An-
passung an die (Essens-)Kultur der Aufnahmegesellschaft — einen Ort, welcher fremd bleibt
und eine kulturell durch das Herkunftsland geprégte und weiter gepflegte Alltagsroutine (,,aber
ich esse mittags koreanisch®) unmoglich machen konnte. So bereitet ihr der Gedanke an ein
exklusiv mit deutscher Kost aufwartendes Pflegeheim groe Schwierigkeiten, obwohl sie zum
Zeitpunkt der Befragung nach eigenen Aussagen schon deutsche Mahlzeiten zu sich nahm: Sie
kann es nicht ,,aushalten, wenn sie ihre jetzige Routine aufgeben muss. Offensichtlich besteht
bei Frau Yoon eine starke Bindung an ihre Essgewohnheiten: In gewisser Hinsicht geben sie
ihr Geborgenheit, Schutz und Trost. Sie sind ein emotionaler Ankerpunkt in einer erwartbar
schwierigen Zeit. Und so wird das vermutete Essensangebot einer deutschen Pflegeeinrichtung
ein wesentliches Hindernis bei der Entscheidung, sich in einem Pflegeheim versorgen zu lassen
— obwohl die stationdre Pflege fiir Frau Yoon das einzig vorstellbare, mégliche Szenario scheint.

Hier liegt die Vermutung nahe, dass der Gedanke an stationdre Pflege der Befragten starken
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Kummer bereitet, da sie einerseits keine Alternative sieht, andererseits dort aber wenig Trost

in Aussicht steht.

Essen als Zement sozialer Bindung

Wie bereits erwihnt, verbinden die Interviewten das gemeinsame Essen mit Gemeinschaft, also
sozialer und emotionaler Verbundenheit. Dies betrifft sowohl das Miteinander mit Einheimi-
schen als auch das mit der eigenen ethnischen Gruppe. Herr Yang grillt beispielsweise oft zu-
sammen mit seinen einheimischen Nachbarn; seinem Eindruck nach hat er ein gutes Verhiltnis
zu diesen, denn er vertraut ihnen seine Hausschliissel an mit der Bitte, auf sein Domizil aufzu-
passen, wenn er und seine Familie verreisen (Herr Yang, Z. 540 f.). Frau Shin nimmt koreani-
sche Gerichte mit, wenn sie zu einem Treffen mit anderen MigrantInnen aus Korea geht (Frau
Shin, Z. 90-93). Ein gemeinsames Essen ist ein bedeutsames soziales Ereignis, bei welchen je
nach Kontext unterschiedliche Speisen verzehrt werden. Frau Na erzdhlt davon in ihrem Inter-

view:

. Ich koche etwas Leckeres, damit mache ich meinen Kindern Freude. Manchmal koche ich
etwas Leckeres, damit mache ich den Mitgliedern meiner Kirchengemeinde am Sonntag Freude.
Und wenn ich Zeit habe, wenn ich kann, solange ich mich bewegen kann, dann lade ich Leute
zu mir ein. Ich lade sie zu mir ein und biete ihnen etwas Leckeres an, damit sie sich daran
erinnern konnen, ,Ach, meine Mama hat das fiir uns gekocht. Das war wirklich lecker”, , Meine
Grofimama hat uns das gekocht, das war wirklich gut‘. Dafiir gebe ich mir wirklich groffe
Miihe* (Frau Na, Z. 342-346).

Der Interviewtext veranschaulicht, dass hier soziale Interaktionen um ,,Leckeres® kreisen:
Wihrend die eine Seite schmackhafte Speisen gezielt zur Freude ihr nahe stehender Menschen
(,,meinen Kindern®, ,,den Mitgliedern meiner Kirchengemeinde am Sonntag®) zubereitet,
nimmt die andere Seite an dem gemeinsamen Essen teil und genieft die Zusammenkunft —
wobei ,,etwas Leckeres* zum Mittel zur Vergemeinschaftung wird, also ein gemeinsames Ge-
schmackserlebnis eine Voraussetzung dafiir ist, dass alle Beteiligten das Zusammensein wert-
schitzen. Die mit Essen verbundene Sinnlichkeit wird zum Zement sozialer Beziechungen und
bestimmter Gemeinschaften. Aus Sicht von Frau Na stiftet das schone Erlebnis mit einem guten
Essen soziale und emotionale Verbundenheit, welche sogar iiber den Tod hinausgehen kann
(,,Ach, meine Mama hat das fiir uns gekocht. Das war wirklich lecker*, ,,Meine Gromama hat

uns das gekocht, das war wirklich gut“). Diese Verbundenheit betrifft nicht nur den Augenblick
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der gemeinsamen Mahlzeiten, sondern lebt offenbar in Gesprichen iiber das Ereignis weiter,

an das sich alle gerne erinnern.

Herr Kim projiziert die Gemeinschaftsorientierung auf das Leben im Heim und vermutet, dass
siidkoreanische ArbeitsmigrantInnen an gemeinsame Mahlzeiten in einer Pflegeeinrichtung an-

ders herangehen wiirden als einheimische BewohnerInnen. Er schildert dies wie folgt:

,, Unterstellen wir einmal, dass ein Siidkoreaner im Pflegeheim wohnt. In einem solchem Fall
ist er ein AufSenstehender. Denn SiidkoreanerInnen essen vor allem die deutschen Speisen nicht
gerne und sie haben dann womdglich auch die deutsche Sprache vergessen* (Herr Kim, Z.

1346 £).

In der Darstellung von Herrn Kim ist ein Siidkoreaner im stationdren Setting sozial isoliert
(,,AuBlenstehender*). Dafiir nennt er zwei Griinde: zum einen die negative Haltung gegentiber
deutschen Speisen (,,Siidkoreanerlnnen essen vor allem die deutschen Speisen nicht gerne®)
und zum anderen unzureichende Sprachkenntnisse. Fiir ihn hat damit die Erndhrung in einem
Pflegeheim fiir SiidkoreanerInnen eine eher primitive Funktion, denn sie wiirde einzig und al-
lein dem Uberleben dienen. Andere Funktionen von gemeinsamen Mahlzeiten kimen demge-
geniiber zu kurz. Die gemeinsame Einnahme ungeliebter deutscher Speisen wird hier nicht als
soziales Ereignis begriffen, obwohl die stidkoreanischen BewohnerInnen, von auflen betrachtet,
wihrend der Mahlzeiten sehr wohl als Teil der Gemeinschaft in einem Pflegeheim auftriten.
Das Problem Sprachkompetenz spielt hier eine wichtige Rolle: Fiir StidkoreanerInnen sei
Deutsch keine Muttersprache, vorhandene Kenntnisse lieBen im Alter auch nach (,,womdglich
auch die deutsche Sprache vergessen®). Aufgrund dessen konnten éltere StidkoreanerInnen in
einer stationdren Einrichtung leicht marginalisiert werden (eben ,,Auflenstehende* sein) — und
diese Gemengelage ist fiir Herr Kim der Grund, dass er nicht in einem deutschen Pflegeheim

versorgt und betreut werden mochte.

Vegetarisches Essen aus Korea als Heilmittel

Aus Sicht von Frau Suh ist Erndhrung untrennbar mit dem Korper, der Einstellung zu sich
selbst und der Umwelt verbunden. Bei ihr geht es um vegetarische Rezepte, sie stehen im Mit-
telpunkt ihrer Auseinandersetzung mit dem Szenario stationédre Pflege — wobei die von ihr an-

genommene Heilkraft dieser Kost sowie die Einstellung zu anderen Lebewesen grundlegend
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sind. Bei der Massenversorgung in einem Pflegeheim kémen, so die Befragte, individuelle Ess-
gewohnheiten zu kurz, wodurch eine stationédre Versorgung fiir sie selbst nicht in Frage kommt.

Der folgende Interviewtext veranschaulicht dies:

., Natiirlich, dh, ich meine nicht, dass ich nicht gut Deutsch spreche, sondern dhm jeder hat
lange Gewohnheiten. Zum Beispiel esse ich auch gerne deutsche Speisen dh wie Kartoffeln
wie Kartoffel, wie Spaghetti so etwas alles. Trotzdem ist das, was ich gerne esse, vegetarisch.
Darum brauche ich Kimchi, ch mir passt koreanische Speise wie Kkakdugi oder Sigeumchi
Namul. Aber wenn ich cihm ins deutsche Pflegeheim einziehe, dann muss ich essen, was ich von
dort bekomme. Das allein passt mir bereits nicht, ih das passt mir nicht* (Frau Suh, Z. 614-

620).

In der Vision von Frau Suh ist die Welt eines Pflegeheims durch Unterschiede zu ihrem All-
tagsleben charakterisiert, wobei hier vor allem Sprache und Erndhrungsgewohnheit eine Rolle
spielen. Wihrend sie mit der einheimischen Sprache, welche fiir das Leben in einem Heim
wichtig ist, kein Problem habe, bereitet ihr der Gedanke an die Essensversorgung im Heim
Sorgen — und zwar nicht zuletzt aufgrund ihrer langjéhrigen, vegetarischen Erndhrung. Zwar
hat sie offenbar die einheimische Esskultur angenommen (und dBe ,,gerne deutsche Spei-
sen” wie ,,Kartoffeln* und ,,Spaghetti*). Dies deutet an, dass die Befragte sich zumindest teil-
weise mit der einheimischen Esskultur angefreundet hat (sie isst das ,,gerne®). Jedoch bevor-
zugt sie vegetarische Speisen (,.trotzdem®), wobei sie als Beispiel koreanische Gerichte, wie
,,Kimchi®, ,,Kkakdugi“ (Kimchi aus Rettichwiirfeln) und ,,Sigeumchi Namul* (Spinat-Beilage)
nennt. Dies zeigt, dass Frau Suh tiber ihre vegetarische Erndhrung eine Verbindung zur Hei-
matkultur herstellt, obwohl sie deutsche Gerichte ebenfalls gerne isst und damit die Esskultur
des Aufnahmelandes nicht ablehnt. So entsteht eine gelungene Verkniipfung beider Kulturwel-
ten. Allerdings: Eine moglicherweise im Pflegeheim angebotene, vegetarische Erndhrung ist
fiir Frau Suh keine akzeptable Losung. In einer weiteren Interviewstelle offenbart die Befragte,

die schon seit 20 Jahren Vegetarierin ist, was diese Erndhrungsform fiir sie bedeutet.

Der Ausgangspunkt fiir die Erndhrungsumstellung war eine Lebenskrise'>’, die sie dazu brachte,

,»wirklich meinen inneren Ausgleich® zu finden (Frau Suh, Z. 561). Dabei fand sie das vegeta-

139 Sje erzihlte im Interview nicht, um welche Lebenskrise es sich handelte.
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rische Leben neben der Meditation als den fiir sie passenden Weg hin zu mehr innerer Ausge-
glichenheit (Frau Suh, Z. 561-565). Seit sie vegetarisch lebe, fiihle sie sich ,,innerlich ruhi-
ger* (Frau Suh, Z. 340). Auerdem bréchte das vegetarische Leben positive Auswirkungen mit
sich, welche sie nicht vorhergesehen habe: einerseits ,,dass ich dadurch keine Tiere tote und
alle lebendigen Wesen wie meinen Korper achte und liebe* (Frau Suh, Z. 340 f.) und anderer-
seits ,,dass ich keine Allergien mehr habe. Ich hatte ganz schlimmen Heuschnupfen (Frau Suh,
Z. 584 f.). Vegetarische Gerichte aus Korea sind folglich fiir Frau Suh direkt mit einer heilsa-
men Wirkung auf Korper, Psyche und Seele sowie einer ethischen Einstellung zum Leben, zu
Tieren und zur Umwelt verbunden. Die Pflege in einer stationdren Einrichtung bedeutet fiir die
Interviewte, dass sie auf genau diese Erndhrungsgewohnheit zwangsweise verzichten miisste
und stattdessen einer Massenversorgung ausgeliefert wire (,,dann muss ich essen, was ich von
dort bekomme*). Das wiederum wiirde ihre neue Identitdt angreifen: Denkbar wird der Verlust
der gefundenen und gut funktionierenden Strategie zur Bewiltigung des Lebensalltags. Mog-
licherweise hat die Befragte im Sinn, dass so ihr Lebenssinn infrage gestellt werden kénnte
und dies eine neue Lebenskrise nach sich ziehen wiirde, da angesichts der Pflegebediirftigkeit
und dem damit einhergehenden Autonomieverlust im stationdren Setting kaum Wahlméglich-
keiten vorhanden wiren. Also kommt eine stationéire Pflege bei den Uberlegungen zu denkba-
ren Pflegearrangements aus Sicht der Interviewten grundscitzlich nicht in Frage (,,Das allein

passt mir bereits nicht™).

Essverhalten als Privatsphdire

Aus Sicht der Interviewten stellt das Essverhalten einen sehr privaten Bereich dar. So ldsst sich
der Anpassungsdruck nachvollziehen, der hinsichtlich der Essgewohnheiten im Falle von Pfle-
gebediirftigkeit antizipiert wird, selbst wenn die Betroffenen in anderen Bereichen bereits gut
in Deutschland integriert sind. Jedoch wird das bisherige Essverhalten in Hinblick auf die sta-

tiondre Pflege kritisch wahrgenommen, was der folgende Interviewabschnitt veranschaulicht:

,,Na ja, natiirlich haben wir uns mittlerweile an das Leben hier gewohnt. Darum haben wir mit
dem Leben keine grofsen Schwierigkeiten. Trotzdem ist das Essen, das Essen wirklich ein Prob-
lem. Ich mache immer noch Kimchi. Mein Lebensgefdhrte sagt, dass das stinkt. Ich sage dann,
,Das ist in Ordnung, du brauchst das nicht zu essen. Aber ich esse es trotzdem ‘" (Frau Choe,

Z. 362-364).
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Ausgangspunkt ist hier die Frage nach der Einstellung der Befragten zu Pflegeheimen (,, Was
halten Sie von einem Pflegeheim in Deutschland?*). Die unmittelbar darauf folgende Reaktion
(,,Na ja“) reflektiert einen gewissen Zweifel bzw. eine Skepsis gegeniiber stationdrer Pflege,
was wiederum mit dem danach folgenden Ausdruck ,,natiirlich” etwas relativiert wird. Aus
Sicht von Frau Choe haben sich stidkoreanische ArbeitsmigrantInnen ,,mittlerweile an das Le-
ben hier gew6hnt™ und ,,mit dem Leben keine groen Schwierigkeiten. Dies deutet darauf hin,
dass fiir die Befragte die ,deutsche® Lebensart und -weise in der ersten Zeit sehr fremd war und
sie damit Schwierigkeiten hatte. Dann aber, im Lauf der Zeit, habe sie sich gut an die ,deut-
sche® Kultur angepasst und komme nun mit der ,deutschen® Kultur gut zurecht. Zugleich be-
stirkten die wahrgenommenen kulturellen Unterschiede zwischen Deutschland und Siidkorea
die eigene ethnische Identitét; im Ergebnis gibt es einen guten Zusammenhalt unter siidkorea-

nischen ArbeitsmigrantInnen (was das Sprechen in der Wir-Form anzeigt).

Nun ist ein Pflegeheim in Deutschland fiir Frau Choe ein Ort, in dem die ,deutsche® Kultur
dominiere. Obwohl die Befragte diese Kultur (partiell) angenommen hat, hat sich bei ihr die
Esskultur aus dem Heimatland erhalten (,,Ich mache immer noch Kimchi*). Dies wiederum
stellt aus ihrer Sicht ,,wirklich ein Problem* dar, wenn es um das Szenario stationdre Pflege
geht. Hier liegt die Vermutung nahe, dass eine Anpassung in 6ffentlichen Bereichen, zum Bei-
spiel im Arbeitsleben zunichst deshalb stattgefunden hat, weil die berufliche Tétigkeit fiir Siid-
koreanerInnen der urspriingliche Grund der Migration war und eine schnelle Anpassung not-
wendig — vor allem bei einer Tétigkeit im Gesundheitswesen, in dem die Interviewte titig war.
Hingegen gehort das Essverhalten zum privaten Bereich, sodass der Anpassungsdruck in die-
sem Bereich als weniger dringlich erfahren wurde und das Essverhalten aus dem Heimatland
beibehalten werden konnte, ohne die weitere Integration zu beeintrachtigen. Die Interviewte
erldutert, dass koreanische Speisen potenzieller Konfliktherd (,,das stinkt®) zwischen ihr und
ihrem einheimischen Lebensgeféhrten seien, wobei sie hier aber Kompromissoptionen sieht
(,,Das ist in Ordnung, du brauchst das nicht zu essen) sieht. Es ist der Interviewten offensicht-
lich bewusst, dass koreanische Speisen fiir Einheimische fremd sind und vor allem der Geruch
von ,,Kimchi stéren konnte, an den diese sich oftmals schwer bzw. kaum gew6hnen kénnen.
Demgegentiber bedeuten koreanische Nahrungsmittel fiir die Interviewte etwas, auf das sie
nicht verzichten kann und will (,,Aber ich esse es trotzdem®). Bislang ist Frau Choe mit dem
Essverhalten aus ihrem Herkunftsland in Deutschland insofern zurechtgekommen, als dass ko-
reanische Speisen im privaten Bereich relativ problemlos mdéglich sind (zum Beispiel durch

getrennte Speisezettel fiir sich selbst und ihren Partner). Dahingegen sieht sie keine Losung,
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wenn es um das Essen in einer stationdren Pflegeeinrichtung geht (,,ist das Essen, das Essen
wirklich ein Problem®). Einerseits kann sie dort keine koreanischen Speisen mehr zu sich neh-
men, obwohl ihr dies ein ,Grundbediirfnis® ist; andererseits hat sie sich trotz des langen Lebens
in Deutschland nicht daran gewohnen konnen, ausschlieBlich einheimische Speisen zu verzeh-
ren, was im Falle eines Umzugs ins Heim wahrscheinlich nicht anders sein wiirde. Fiir Frau
Choe ist es nicht einmal vorstellbar, im Pflegeheim deutsche Kost zu sich zu nehmen: ,,Mit
anderen Dingen dort konnte ich zurechtkommen, aber mit dem Essen, tja“ (Frau Choe, Z. 371
f.). Daraus folgend werden privat reibungslos geregelte Essgewohnheiten zu einem Kardinal-

problem, wenn tiber die Eventualitit einer stationdren Pflege nachgedacht wird.

Insgesamt ist festzuhalten, dass das eingespielte Essverhalten dlterer siidkoreanischen Arbeits-
migrantInnen und die (Art der) Erndhrung bei moglichen Pflegeszenarien von entscheidender
Bedeutung sind. Koreanische Speisen zu sich zu nehmen, ist fiir viele éltere StidkoreanerInnen
ein essentielles ,Grundbediirfnis‘. In dieser Hinsicht wird das einseitige Essensangebot in ei-
nem Pflegeheim als eine Gefihrdung der eigenen Gesundheit und des Wohlbefindens wahrge-
nommen. Insoweit die Essgewohnheiten auch als Symbol fiir kulturelle Identitét begriffen wer-
den, wird diese Gefdhrdung mitunter als substanziell erfahren. Zuweilen gelten koreanische
Speisen auch als ein emotionaler Ankerpunkt, der in der schwierigen Zeit der Pflegebediirftig-
keit sehr wichtig sein kann, denn sie vermitteln potenziell Geborgenheit, Schutz und Trost.
Auflerdem sind sie auch im sozialen Alltag von erheblicher Relevanz: Sie stiften Zugehorig-
keitsgefiihl sowie Zusammenhalt, auch perspektivisch im Alter sowie in familidren Beziehun-
gen. Fiir die siidkoreanischen ArbeitsmigrantInnen impliziert eine ,deutsche® stationére Pflege
den Wegfall all dieser Funktionen des Essens, wiewohl letzteres im Pflegefall von immenser
Bedeutung ist. Dieser Wegfall erscheint einigen Befragten als fundamentales Problem; er wird
assoziiert mit physischen und psychischen Gefahrdungen. Viele Befragte sehen keine Méglich-
keit, ihre diesbeziiglichen Gewohnheiten in einer stationdren Einrichtung aufrechtzuerhalten;
gleichzeitig wird die Einnahme deutscher Kost als kaum moglich betrachtet — sie erscheint
einem Teil der befragten SiidkoreanerInnen vielmehr als duBerst befremdlich. Somit avanciert
das Thema Essen, welches im gegenwirtigen Leben der Befragten zur geschiitzten privaten
Lebenssphire gehort, zu einem kritischen Faktor, wenn es um den Pflegehorizont der Befragten

bzw. die Perspektive auf eine zukiinftige (stationire) Versorgung im Pflegefall geht.
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8.3.2 Die traditionelle, koreanische medizinische Behandlung

Ein weiteres in den Interviews angesprochenes Thema ist die Krankheitsbehandlung. Fiir einen
Befragten spielt die Moglichkeit, weiterhin die traditionelle, koreanische medizinische Versor-
gung zu erhalten, eine wichtige Rolle bei den Uberlegungen zu der Frage, wie eine potenzielle
Pflegebediirftigkeit gemeistert werden konnte. Dies geht einher mit dem Wunsch, spéter in
einem ,stidkoreanischen® Pflegeheim versorgt zu werden — eine Option, die, wie bereits er-
wihnt, so nicht existiert. Im Folgenden werden das Thema der medizinischen Behandlung so-
wie darauf bezogene Initiativen von Seiten stidkoreanischer Arbeitsmigrantlnnen in Deutsch-

land dargestellt.

8.3.2.1 Akupunktur bei ,,kaputten Knochen*

Ein Teil der gefiihrten Interviews zeigt, dass einige MigrantInnen neben der deutschen medizi-
nischen Behandlung auch gesundheitsrelevante Ressourcen aus dem Herkunftsland in An-
spruch nehmen. Einerseits werden rezeptfreie Medikamente sowie Pflaster nach Deutschland
geholt und eingesetzt (,,Schau mal, dieses Pflaster dieses Pflaster ,,Sinsinpas® habe ich von
Stidkorea besorgt und benutze es*, Herr Jeon, Z. 293 f.). Andererseits fliegen einige Befragte
nach Siidkorea, um sich dort vor allem traditionellen, koreanischen medizinischen Behandlun-
gen zu unterziehen, wobei die Akupunktur im Mittelpunkt steht. Herr Jeon berichtet von dies-
beziiglichen Beobachtungen in der nach Deutschland eingewanderten siidkoreanischen Com-
munity. Demnach reist in der Regel meistens ein Ehepaar gemeinsam nach Siidkorea, wobei
ein Teil des Paars den anderen als Patienten begleiten, unterstiitzen und gegebenenfalls pflegen
kann (Herr Jeon, Z. 78-81). Der Interviewte war selbst schon in Siidkorea, um dort eine Aku-
punkturbehandlung zu bekommen. Aufgrund der aus seiner Sicht positiven Wirkung betrachtet
er eine solche Behandlung mittlerweile als unverzichtbar fiir seine Gesundheit, wie folgende

Interviewpassage zeigt:

,, Die traditionelle koreanische Behandlung, die Akupunkturbehandlung in Siidkorea ist dabei,
ah bei kaputten Knochen am besten. Ich gehe zur traditionellen koreanischen Behandlung.
Wenn ich Schmerzen im Riicken hier habe, dann wird der ganze Korper hier steif. Diese ganzen
Bereiche werden steif, dann kann ich mich gar nicht bewegen. Darum war ich nun in Siidkorea,
dort habe ich einen Monat lang Akupunktur bekommen. Danach wurden diese Bereiche, die

Bereiche, der ganze Korper locker ™ (Herr Jeon, Z. 298-301).
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Aus der Perspektive von Herr Jeon ist bei chronischen Schmerzen die siidkoreanische Aku-
punkturbehandlung die beste Heilungsmethode; jedenfalls berichtet er von einer positiven Er-
fahrung diesbeziiglich. Seine Schmerzen im Riicken, welche seiner Ansicht nach auf einen Ar-
beitsunfall'* und eine dabei eingetretene Verletzung im Lendenbereich in der ersten Zeit in
Deutschland zuriickzufiihren ist und mit zunehmenden Alter schlimmer und héufiger werden
(Herr Jeon, Z. 290-293), fithren zu fundamentalen Beeintrachtigungen (am ,,ganzen Korper®)
— oft kénne er sich gar nicht bewegen. Die Beschwerden scheinen fiir ihn bereits seit langem
ein grofles Thema zu sein, wobei er offenbar befiirchtet, dass eine Vernachldssigung der Be-
handlung des Riickens (und der damit zusammenhingenden Schmerzen) schwerwiegende Fol-
gen haben konnte (,,dann kann ich mich gar nicht bewegen®). Wahrscheinlich hat er vor der
Akupunkturbehandlung in Siidkorea mehrere medizinische Behandlungen in Deutschland er-
halten, welche seine Erwartung nicht erfiillt bzw. bei dem Schmerz nicht abgeholfen haben.
Hingegen empfand er die Akupunkturbehandlung im Herkunftsland als wirkungsvoll, weshalb
er sie beziiglich der Linderung seiner Schmerzen ,,am besten® fand und auch zukiinftig gedenke,
immer wieder ,,zur traditionellen Behandlung® nach Siidkorea fliegen. Dies verweist auf ein
grof3es Vertrauen in die herkdmmlichen koreanischen Heilmethoden und gleichzeitig ein Miss-
trauen, dass er, zumindest in Bezug auf seine Riickenschmerzen, gegeniiber den in Deutschland

vorherrschenden Heilmethoden hegt.

In einem weiteren Interviewabschnitt zeigt sich zudem, dass Herr Jeon kein Vertrauen in die
deutschen Fachkrifte der Akupunkturbehandlung hat. Er bezeichnet diese als ,,Quacksal-
ber” (Herr Jeon, Z. 307), wobei er den Grund fiir ihre (angeblich) geringe Leistungsfahigkeit
in einer mangelhaften Ausbildung (es gebe nur ,,eine Art Ausbildung untereinander, Herr Jeon,
Z. 309) und damit in ungeniigender Fachkompetenz sucht. Die Akupunkturbehandlung in
Deutschland kénne gar eine Gefdhrdung der Gesundheit mit sich bringen (,,Soll ich diesen
Quacksalbern meinen Korper anvertrauen?, Herr Jeon, Z. 307 f.). Hingegen werde die Aku-
punkturbehandlung in Siidkorea durch Arzte erbracht, welche traditionelle koreanische Medi-
zin an Universitéten studiert hitten. Sie seien dementsprechend hoch kompetent (Herr Jeon, Z.

308). Folglich hat der Befragte kein Vertrauen in Institutionen der Aufnahmekultur (,,Ich kann

140 Herr Jeon hat drei Jahre lang als Bergmann gearbeitet. Danach war er fast 30 Jahre lang in der Stahl-
Verarbeitung eines Industrieunternehmens titig.
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mich auf diese Leute nicht verlassen®, Herr Jeon, Z. 307 f.), und die ,deutsche* Akupunktur-

behandlung ist fiir ihn keine Alternative zur ,siidkoreanischen’.

Die Akupunkturbehandlung erweist sich in seinen Uberlegungen zur Situation einer etwaigen
Pflegebediirftigkeit als relevantes Thema. Einerseits besteht fiir ihn das Bediirfnis nach weite-
ren Akupunkturbehandlungen fort; andererseits sei das Pendeln zwischen Deutschland und
Stidkorea im Pflegefall nicht mehr mdoglich. Die Behandlung konne in seiner neuen Heimat
durch Unterstiitzung und Hilfe aus dem Herkunftsland Siidkorea erfolgen, wofiir er sich aktiv

in einem ethnischen Verein engagiert. Im Folgenden wird darauf niher eingegangen.

8.3.2.2 Akupunkturbehandlung in einem siidkoreanischen Pflegeheim

Laut eigener Angaben hat Herr Jeon eine fithrende Position in einem ethnischen Verein inne,
an dessen Griindung er selbst beteiligt war. Diese Organisation widmet sich den gesundheitli-
chen Bediirfnissen von StidkoreanerInnen und setzte u.a. sich mit einem Bittbrief an Politiker
in Korea dafiir ein, dort fiir die Dauer einer Akupunkturbehandlung Unterkiinfte bereitzustellen.
Konkret ging es darum, dass die siidkoreanische Regierung dlteren Arbeitsmigrantlnnen er-
mdoglichen sollte, im Heimatland ,,iibernachten und selber kochen [zu] konnen, damit wir dort
die Akupunkturbehandlung bekommen* (Herr Jeon, Z. 85 f.). Auslgser fiir die Petition war,
dass eine im Heimatland stattfindende Akupunkturbehandlung fiir die siidkoreanischen Ar-
beitsmigrantlnnen mit groen finanziellen Lasten (fiir Behandlung, Unterkunft, Verpflegung
und Anreise) verbunden ist. Herrn Jeon schétzt den Bedarf an einer solchen medizinischen
Behandlung als hoch ein (Herr Jeon, Z. 78-84), aber er meint, die Kosten seien fiir einen Grof3-

teil der stidkoreanischen ArbeitsmigrantInnen nicht tragbar.

Ein weiteres Ziel des Vereins ist der Aufbau eines ,stidkoreanischen® Alters- und Pflegeheims
in Deutschland, und zwar mithilfe einer Forderung durch die siidkoreanische Regierung (Herr
Jeon, Z. 86 f.) (siche auch 8.2.2). Dabei sollen Humanressourcen aus dem Heimatland einge-
setzt werden, auch fiir Akupunkturbehandlungen durch ,traditionelle* Mediziner (,,selbst diese
Leute konnen uns dann irgendeine Akupunktur geben, wenn wir zum Beispiel in einem Ort
zusammen sind®, Herr Jeon, Z. 464). Bei dem von Herrn Jeon genannten Beispiel geht es um
die Behandlung in einem angedachten ,stidkoreanischen® Pflegeheim, wobei er auf eine medi-
zinische Hilfsorganisation hofft, welche sich dafiir einsetzt, ,,Menschen dh in Afrika oder sonst
irgendwo zu helfen* (Herr Jeon, Z. 463). Der Befragte geht davon aus, dass diese siidkoreani-

sche Organisation nicht nur bediirftigen Menschen in einem sogenannten Dritte-Welt-Land,
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sondern auch ilteren SiidkoreanerInnen in Deutschland helfen konnte. Letztere seien, was die
medizinische Versorgung betrifft, ebenso bediirftig und konnten sich eine entsprechende (tra-
ditionelle) Behandlung selbst nicht leisten: ,,Wir StidkoreanerInnen sind hierhergekommen.
Wir sind nun arm. Diese Organisation kénnte uns auch helfen” (Herr Jeon, Z. 478 f.). Der
Befragte setzt mithin Hoffnung in eine Institution aus dem Heimatland bzw. seiner Herkunfts-
kultur; die nach Deutschland emigrierten Landsleute begreift er als Teil der siidkoreanischen
Bevoélkerung, welche nunmehr im Ausland altersbedingt hilfsbediirftig geworden ist; bei der
Organisation im Heimatland vermutet er ausreichende Ressourcen auch fiir die medizinische
Unterstiitzung der EmigrantInnen. Das Interviewzitat signalisiert die starke Identifizierung
Herr Jeons mit seiner Heimat bzw. seiner Identitét als Siidkoreaner, aber auch eine hohe mora-
lische Erwartung an Institutionen in dieser Heimat. Sein Modell hilt er offenbar fiir sehr rea-

listisch:

,, Wenn zehn Leute kommen, es heifst, drei Leute kommen fiir drei Monaten hierher. Drei Leute
kommen fiir drei Monate, drei Monate, sie behandeln uns mit Akupunktur einen Monat lang
und gehen zuriick, dann kommen die ncichsten fiir drei Monate und gehen wieder, dann die

ndichsten fiir drei Monate, so geht ein Jahr herum* (Herr Jeon, Z. 466-469).

Ihm scheint die Akupunkturbehandlung in Deutschland durch im Rotationsverfahren einge-
setzte, in traditionellen Methoden geschulte siidkoreanische Mediziner, sehr gut méglich. Fiir
ihn ist es zumutbar, dass Arzte fiir einen begrenzten Zeitraum ehrenamtlich in Deutschland
titig werden. Dies konne systematisch gewiéhrleistet werden, wenn nicht fiir drei Monate, so
wenigstens durch einen einmonatigen Einsatz eines Arztes. Unterstellt wird, dass eine ehren-
amtliche Téatigkeit mit keinem groflen Zeitaufwand verbunden ist, wenn nur die Hilfsorganisa-
tion in Stidkorea zur Aussendung von Arzten nach Deutschland bereit wiire, so wie sie Arzte
nach Afrika schickt (,,Wieso sollen sie nur Menschen in Afrika helfen? Sie konnten uns hier ja
auch helfen, Herr Jeon, Z. 479 f.). Das Heimatland steht also gewissermalien in der Pflicht

der Emigranten.

Obwohl der Interviewte Initiativen ergreift, um stidkoreanische Akupunkturbehandlungen in
Deutschland zu realisieren und tiberdies (mit Unterstiitzung der siidkoreanischen Regierung)
im Aufnahmeland ein Pflegeheim fiir Koreaner aufzubauen, scheint es, als sei er im Hinblick
auf die Erfolgsaussichten hin und her gerissen. So habe die Regierung Siidkoreas (bislang)
keine Stellungnahme zum Pflegeheimprojekt abgegeben, was ihn zu verirgern scheint (,,Unser

Heimatland sollte uns sagen, das sollte es uns deutlich sagen. Entweder das sagt uns ja oder
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nein®, Herr Jeon, Z. 508 f.). Implizit bedeutet dies, dass es fiir Herrn Jeon personlich wenig
Orientierung und Planbarkeit in Bezug auf die Eventualitit einer spateren Pflegebediirftigkeit
gibt. Auch vom Ergebnis der Kontaktaufnahme zur o.g. Hilfsorganisation in Siidkorea ist er

enttduscht:

,,Sie mochten sich nur in Siidkorea dh im Ausland Anerkennung verschaffen, wodurch sie dort
gearbeitet haben. Aber wir SiidkoreanerInnen hier sind wirklich diejenigen, denen von Siidko-

reanerlnnen geholfen werden sollten** (Herr Jeon, Z. 485-487).

Aus Sicht von Herr Jeon ist die besagte Hilfsorganisation lediglich an einer nationalen und
internationalen Anerkennung fiir ihren medizinischen Einsatz in Afrika interessiert — einem
Kontinent, in dem viele Menschen sicherlich in Notlage seien. Hingegen werde die Notlage
der siidkoreanischen Arbeitsmigrantlnnen in Deutschland von der medizinischen Hilfsorgani-
sation nicht ernst genommen, obwohl diese Gruppe zum eigenen Volk gehore (,,Stidkoreane-
rlnnen* miissen ,,von SiidkoreanerInnen geholfen werden®). Der Interviewte scheint frustriert
und fiihlt sich offenbar von den eigenen Landsleuten in Stidkorea in Stich gelassen. Seine Bin-

dung an die Heimatkultur wird insofern durch diese nicht erwidert.

8.3.3 Wohngewohnheit

Im Pflegehorizont der Befragten spielen auch die bisherigen Wohngewohnheiten und die dies-
beziigliche Umstellung durch eine etwaige stationdre Unterbringung eine Rolle. Im Mittel-
punkt steht dabei das im Falle einer stationdren Versorgung oftmals unabwendbare Zusammen-
leben mit einer fremden Person in einem gemeinsamen Zimmer. Die Bereitschaft dazu variiert
unter den Befragten und so wird die Aussicht auf eine Pflege im Heim unterschiedlich wahr-
genommen. Herrn Koh ist die Harmonie mit anderen wichtig. Folglich sei er bereit, sich an die
Bedingungen im Pflegeheim anzupassen und mit Anderen ein Zimmer zu teilen, so wie es iib-
lich sei (,,Es ist fureinander gut, wenn man alles so macht, wie es die anderen auch machen®,
Herr Koh, Z. 789) — obwohl er ein Einzelzimmer fiir sich allein bevorzugen wiirde (Herr Koh,
Z. 783). Demgegeniiber erscheint Frau Lee das Zusammenleben mit einer fremden Person in

einem Raum unzumutbar. Das ist in ihren Augen ein Fall von Altersdiskriminierung:

,, Ist es zumutbar, dass man nur wegen des Alters auf einmal mit einer ganz fremden Person in

einem Zimmer zusammenwohnt, obwohl man bis dahin sein ganzes Leben lang allein im eige-
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nen Haus, in der eigenen Wohnung gewohnt hat? Meiner Meinung nach ist das wirklich unzu-
mutbar. Leider gibt es immer noch viele Pflegeheime in Deutschland, in denen sich zwei Leute

ein Zimmer teilen miissen'* (Frau Lee, Z. 821-824).

Frau Lee verweist hier auf den enormen Bruch mit dem Leben vor dem Heim, da man ,,sein
ganzes Leben lang* bis zum Eintritt in selbiges daran gewohnt war, einen privaten Riickzugsort
bzw. einen geschiitzten Raum fiir die eigene Privat- und Intimsphére (,,allein im eigenen Haus*)
zu haben. Dies gilt fiir sie offenbar auch unabhingig von der finanziellen Lage (,,Haus* oder
,»Wohnung®). Lebenslange Gewohnheiten sicht sie im Heim gleichsam institutionell ignoriert,
wenn man ,,mit einer ganz fremden Person in einem Zimmer* zusammenwohnen muss. Man
ist dann mit einer unfreiwilligen, rasanten Veranderung (,,auf einmal‘) konfrontiert, einerseits
durch den Eintritt ins Pflegeheim und andererseits durch die neue Wohnsituation (Zwei-Bett-
Zimmer), durch die der persénliche und geschiitzte Riickzugsort verloren geht. Fiir die Inter-
viewte ist das trotz Pflegebediirftigkeit nicht selbstverstindlich. Stattdessen hat diese Unter-
bringung Zwangscharakter (,,wirklich unzumutbar®) und ist mit (gesellschaftlicher) Altersdis-
kriminierung (,,nur wegen des Alters*) verbunden. Aus Sicht der Interviewten ist die Unter-
bringung in Zwei-Bett-Zimmern geldufig, obwohl sie offenbar weil3, dass deren Anzahl im
Vergleich zu fritheren Zeiten riickldufig ist (,,gibt es immer noch viele Pflegeheime*). Es ist ihr
bewusst, dass die Wohnsituation je nach Pflegeheim unterschiedlich gestaltet sein kann und es
nicht nur Zwei-Bett-Zimmer gibt. Aber die Aussicht auf die Moglichkeit, mit einer fremden
Person ein Zimmer teilen zu miissen, emport sie (,,wirklich unzumutbar®). Die Enttauschung
iber die Pflegeinfrastruktur in Deutschland ist spiirbar (,,Leider”). Die potenzielle Wohnsitua-
tion im Falle der stationdren Pflege wird zu einem Faktor, der zur SchlieBung des fernen Pfle-

gehorizontes beitragt.

Zwischenfazit

Bei dem Gedanken, moglicherweise einmal stationér gepflegt werden zu miissen, kommen den
befragten siidkoreanischen ArbeitsmigrantInnen verschiedene Aspekte in den Sinn: die bishe-
rigen Lebensgewohnheiten und hierbei insbesondere das Essverhalten, ferner die Inanspruch-
nahme traditionell koreanischer medizinischer Behandlungen sowie die Wohnsituation. Vor al-
lem sind sie bei der Offnung bzw. SchlieBung der fernen Pflegehorizonte in Bezug auf eine
Versorgung in einer ,einheimischen® und/oder einer ,ethnisierten‘ stationdren Einrichtung in

Deutschland von entscheidender Bedeutung. Die folgende Tabelle 13 veranschaulicht dies:
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Tabelle 13: Ferne Pflegehorizonte und Faktoren aus dem Thema Lebensstil

Thema Faktoren DPD | SPD | PS

Lebensstil Essgewohnheit aus Stidkorea X (0]
Traditionelle koreanische medizinische Behandlung o
Wohngewohnheiten X

DPD: Deutsches Pflegeheim in Deutschland/ SPD: Siidkoreanische Pflegeheim in Deutschland/ PD: Pflege(heim) in Siidkorea
0 Offnend X SchlieBend

Quelle: Eigene Darstellung.

Beziiglich der Erndhrungsfrage stehen der Erhalt der Esskultur aus dem Heimatland und die
Akzeptanz der Esskultur der Aufnahmegesellschaft im Mittelpunkt. Die Unterschiede zwi-
schen beiden Esskulturen werden von den Befragten deutlich herausgestellt (,koreanisch® und
,deutsch® werden hier immer wieder explizit unterschieden). Die vor allem in der ersten Zeit
nach der Einwanderung erlebte Empfindung, dass koreanische Kost in Deutschland sehr fremd
war, erweist sich mitunter als sehr einpridgsam: Es beeinflusste Wohnsituation und das soziale
Verhalten, konkret: Die Suche nach raumlicher Distanz zu Nachbarn sowie nach Kontakten zu

Personen, die keine Abneigung gegeniiber koreanischen Essgewohnheiten hegen.

Das Leben in einem Pflegeheim bedeutet fiir diese Interviewten den Verlust dieser lebensprak-
tischen Autonomie auch hinsichtlich der rdumlichen Trennung und Auswahl sozialer Kontakte.
Im Hinblick auf das bisherige, von ihrer Herkunftskultur geprigte Essverhalten gibt es Verlust-
angste sowie die Befiirchtung einer Ablehnung durch andere. Somit kommt fiir viele eine sta-
tiondre Versorgung in einem ,deutschen‘ Pflegeheim nicht in Frage. Gleichzeitig kommt der
Gedanke auf, dass man bei Pflegebedurftigkeit in einer ,ethnisch® passenden Einrichtung leben
konnte, obwohl diese Moglichkeit in Deutschland eigentlich nicht besteht. Dort konnten die
Betroffenen ihre koreanischen (Ess-)Gewohnheiten auch im Pflegefall uneingeschriankt ausle-
ben. Die Fremdheitserfahrung, die die Konfrontation mit der anderen Esskultur und der wahr-
genommenen Ablehnung koreanischer Speisen in Deutschland erzeugt (hat), schlieit mithin
den fernen Pflegehorizont in Bezug auf ,deutsche‘ Institutionen und 6ffnet ihn gleichzeitig
dahingehend, dass iiber Optionen fiir ein ,stidkoreanisches* Pflegeheim innerhalb der Aufnah-
megesellschaft nachgedacht wird. Die Fremdheit ist offensichtlich, manch ein Interviewter hat

bislang kaum einheimische Gerichte zu sich genommen. Die Versorgung in einem von der
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deutschen (Ess-)Kultur geprigten Heim wird als unangemessen betrachtet, es kommt diesbe-
ziiglich also zur Schliefung des fernen Pflegehorizontes. Das Interviewmaterial zeigt auller-
dem, dass die Gewohnung an die Aufnahmegesellschaft, welche sich im regelméaBigen Verzehr
einheimischer Kost manifestiert, zwar die Bereitschaft zur Versorgung in einem ,deut-
schen‘ Pflegeheim fordert. Jedoch fordert diese Gewdhnung die Bereitschaft zu einem Leben
in stationdren Settings nicht umstandslos. Entscheidend ist die relative Bedeutung, welche das
Essen aus dem Heimatland fiir die Befragten hat. So sind diejenigen Interviewten, welche we-
niger Wert auf das (koreanische) Essen legen, eher bereit, stationdre Versorgung im Bedarfsfall

zu akzeptieren. In einem solchen Fall wird der ferne Pflegehorizont gedftnet.

Fiir die, die tiber ihre Erndhrungsgewohnheiten eine starke Bindung an die Herkunftskultur
zum Ausdruck bringen, ist es kaum vorstellbar, in einem ,deutschen® Pflegeheim gepflegt und
versorgt zu werden, was zu einer SchlieBung des fernen Pflegehorizontes beitrégt. Der Konsum
koreanischer Speisen erscheint hier als ,Grundbediirfnis‘, ,emotionaler Anker® bzw. ,ethni-
schen Identitdtsanker®, ,Mittel fiir die soziale und emotionale Bindung® oder auch als ,Heilmit-
tel*. Die Perspektive Heim macht die kulturelle Spannung akut: Die Essgewohnheiten kon-
zentrierten sich im bisherigen Leben auf den privaten Bereich, wodurch die Kultur des Hei-
matlands besser beibehalten werden konnte. In den Uberlegungen zu einer etwaigen erforder-
lichen stationdren Pflege bricht nun eine Problemzone auf. Es liegt die Vermutung nahe, dass
die Fremdheit ,deutscher® Pflegeheime durch das, was man als Esskultur der Aufnahmegesell-
schaft wahrnimmt, verstirkt wird — so dass ein Ubergang in stationire Pflege kaum vorstellbar
ist. Dort, wo eine stationdre Versorgung als einzig denkbares Pflegearrangement erscheint,

kommt diese Haltung besonders stark zum Ausdruck.

Ein dhnlicher Zusammenhang zeigt sich im Hinblick auf Erwartungen an die Gesundheitsver-
sorgung im Alter. Neben dem Essverhalten spielt die bislang in Anspruch genommene traditi-
onelle koreanische Medizin, vor allem die Akupunkturbehandlung des Heimatlands, beim
Nachdenken tiber eine mogliche Pflegebediirftigkeit eine relevante Rolle. Hier zeigt sich ein
grof3es Vertrauen in Institutionen des Herkunftslands (herkommliche koreanische Heilungsme-
thoden) und ein Misstrauen gegeniiber den Behandlungsmethoden (und auch der Qualitéit der
Akupunkturpraxis) in Deutschland. Mitunter will man die Institutionen des Herkunftslands in
die Aufnahmegesellschaft importieren; geduflert wird der Wunsch, mit Hilfe der Regierung

Koreas ein ,stidkoreanisches Pflegeheim in Deutschland aufzubauen oder im Riickgriff auf
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eine siidkoreanische Hilfsorganisation Akupunkturbehandlungen in einem Pflegeheim zu er-
halten. So 6ffnen die aus der Sicht der Interviewten verfiigbaren Ressourcen des Heimatlands
den fernen Pflegehorizont im Hinblick auf eine eventuell erforderliche (stationére) Versorgung
fiir StdkoreanerInnen in Deutschland. Gleichzeitig ahnt man, dass die Bedarfe der Stidkorea-
nerlnnen in Deutschland (nach einer ethnisch geprégten Pflegeinfrastruktur bzw. Gesundheits-
versorgung) nicht anerkannt bzw. ernst genommen werden. Dies wiederum fiihrt zur Schlie-

Bung des fernen Pflegehorizontes.

Jenseits der kulturell geprégten Lebensstile spielen im Pflegehorizont der Arbeitsmigrantinnen
auch alltagspraktische Fragen eine wichtige Rolle. Die Vorstellung, in einem Pflegeheim das
Zimmer mit einer fremden Person teilen zu miissen, macht nachdenklich. Die Bereitschaft dazu
variiert je nach der Préferenzstruktur der Befragten. Hat die Harmonie mit Anderen einen ho-
hen Stellenwert, wird Anpassung (als Akzeptanz der gemeinsamen Unterbringung) vorstellbar,
wodurch der ferne Pflegehorizont gedffnet bleibt. Dominiert der Wunsch nach privaten Riick-
zugsmoglichkeiten und einem geschiitzten Raum fuir die eigene Privat- und Intimsphére,

schlieBt sich der ferne Pflegehorizont.

8.4. Sozialer Austausch

In dem fernen Pflegehorizont dlterer siidkoreanischen Arbeitsmigrantlnnen tritt der soziale
Austausch mit Einheimischen bzw. Landsleuten als ein relevantes Thema auf. Einerseits wird
die stationdre Pflege als eine Chance fiir sozialen Austausch wahrgenommen. Andererseits be-
steht die Beflirchtung, in einer stationdren Einrichtung zu vereinsamen oder sozial isoliert zu
werden. Laut der Analyse des Materials spielen hierbei verschiede Faktoren eine Rolle: soziale
Kontakte und Zugehérigkeitsgefithl (8.4.1), Fremdheitsgefiihl gegeniiber Einheimischen
(8.4.2), Entfremdung von der siidkoreanischen Gesellschaft (8.4.3), Sprache als Instrument des
sozialen Austauschs (8.4.4), Konfliktgefahr im Zusammenleben mit Landsleuten (8.4.5), die
Wahrnehmung der ethnischen Gruppe als Heimat (8.4.6) sowie Geselligkeit und soziale Akti-
vititen (8.4.7). Diese Faktoren tragen zu unterschiedlichen Orientierungen der Interviewten
beziiglich eines ,deutschen‘ oder ,koreanischen® Pflegeheims in Deutschland sowie einer

Pflege in Stidkorea bei. Im Folgenden werden die einzelnen Faktoren ndher betrachtet.
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8.4.1 Soziale Kontakte und Zugehorigkeitsgefiihl

Einige der ilteren siidkoreanischen Interviewten verstehen unter Pflegebediirftigkeit eine Ein-
schrankung der Mobilitdt, welche mit einer Verringerung bzw. dem Verlust der sozialen Kon-
takte einhergeht. Eng daran gekoppelt ist die Befiirchtung, durch die Pflegebediirftigkeit zu
vereinsamen. So kénne man im Pflegefall z.B. ,,kein Auto mehr fahren (Herr Kim, Z. 43; auch
Frau Ahn, Z. 295): Da die élteren stidkoreanischen ArbeitsmigrantInnen relativ weit voneinan-
der entfernt wohnen, konne man sich dann etwa nicht mehr einfach zu Fuf3 besuchen (Herr Min,
Z. 604 f.; Herr Kim, Z. 45 f.). Kontakte mit Einheimischen werden von manchen Befragten
aufgrund ihrer eingeschrinkten deutschen Sprachkenntnisse kaum fiir moglich gehalten (Herr
Min, Z. 600-602)'#!. Man geht also davon aus, dass man ,,nur zu Hause [bleibt]* (Herr Kim, Z.
44) und ,,dann am offenen Fenster [steht] und nach drauflen [guckt]* (Herr Min, Z. 597 f.).
Soziale Isolation infolge von Pflegebediirftigkeit wird vor allem von denjenigen erwartet, die
alleine wohnen. So erwihnte Herr Min folgende Aussage eines allein lebenden Freundes, der
als Arbeitsmigrant aus Siidkorea nach Deutschland gekommen war: ,,Wenn ich sterbe, wer
weil} dann, dass ich gestorben bin“ (Herr Min, Z. 606). Hier wird signalisiert, dass der poten-
zielle Pflegefall mit Gedanken an soziale Isolation und Vereinsamung sowie der Angst davor
einhergeht, einsam und allein zu sterben, wobei der eigene Tod von niemanden bemerkt und
betrauert wiirde. Dies deutet einen starken Wunsch nach sozialer Zuwendung an. So wire aus
Sicht eines Interviewten — trotz moglicher Diskriminierungen — das Leben in einem deutschen
Pflegeheim immer noch besser, als ohne Familie allein zu Hause zu sein (Herr Min, Z. 752-
754; auch Herr Woo, Z. 160 f.). Somit wird die stationdre Pflege als Moglichkeit begriffen, um

weiterhin soziale Kontakte zu unterhalten.

Die Interviews mit dlteren siidkoreanischen ArbeitsmigrantInnen zeigen, dass das Zugehorig-
keitsgefiihl gegeniiber Landsleuten und der Aufnahmegesellschaft fiir eine Orientierung hin-
sichtlich einer moglichen stationdren Pflege in Bezug auf die dort vorhandenen sozialen Kon-
takte von besonderer Bedeutung ist. Insbesondere diejenigen Interviewten, welche kaum Kon-

takt mit Einheimischen, demgegeniiber aber hdufig Kontakte mit Landsleuten haben, duflern

141 Dies schligt sich auch darin nieder, dass alle Interviews fiir die vorliegende Arbeit auf Koreanisch gefiihrt
werden mussten. Die Interviewten haben die (koreanische) Sprache zur Bedingung gemacht, iiberhaupt interviewt
zu werden; zu Interviews auf Deutsch waren sie nicht bereit.
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den Wunsch, in einem ,siidkoreanischen‘ Pflegeheim versorgt zu werden — wobei solche Ein-
richtungen wie erwiahnt nicht vorhanden sind. In diesem Zusammenhang wird z.B. argumen-
tiert, dass éltere stidkoreanische ArbeitsmigrantInnen dort unter sich seien (Herr Min, Z. 802),
diese die gleiche Mentalitit hétten (Herr Woo, Z. 169 f.) oder miteinander iiber Stidkorea spre-
chen kénnten (Frau Hong, Z. 193 f.). Gleichzeitig geht ein starkes Zugehorigkeitsgefiihl ge-
geniiber Landsleuten und der Wunsch, mit diesen Kontakt zu pflegen, mit einer Distanzierung

gegeniiber der Versorgung in einem ,deutschen‘ Pflegeheim einher.

In diesem Zusammenhang zeigt das Interview mit Frau Lee, dass bei einem gleichzeitigen Zu-
gehorigkeitsgefiihl zu beiden Gruppen, also der Moglichkeit, sowohl mit Einheimischen als
auch mit Landsleuten Kontakte zu unterhalten, besondere Bediirfnisse beziiglich der Ausrich-
tung des angedachten Pflegeheims geduBert werden. Der folgende Interviewtext veranschau-

licht dies beispielhaft:

,Ich bin dagegen, dass Pflegeheime getrennt, auf solche Weise getrennt werden. Ich denke,
dass wir moglichst mit Deutschen zusammenleben miissen, weil wir in Deutschland leben, weil
ich davon ausgehe, dass wir auch teilweise Deutsche sind. Ich denke, wir miissen mit einigen
Stunden Freizeitangebot nur fiir uns, ih mit einigen Stunden nur fiir AusldnderInnen zufrieden
sein. [...] Vielleicht konnten siidkoreanische Ehepaare anderer Meinung sein. Es konnte sein,
dass sie nur unter SiidkoreanerInnen sein mochten. Aber ich bin ih dagegen, ich bin dagegen,

Gh dhm* (Frau Lee, Z. 900-905).

Aus Sicht von Frau Lee ist die Lebensfiihrung einer binationalen Ehe (in der sie lebt) mit der
sozialen Integration in die Aufnahmegesellschaft verbunden. Dies geht — im Fall der Interview-
ten — mit einem Zugehorigkeitsgefiihl zur Aufnahmegesellschaft, einer Verdnderung der Iden-
titét (,,teilweise Deutsche™) und dem Wunsch nach weiteren Kontakten mit Einheimischen im
Pflegefall (,,mit Deutschen zusammenleben®) einher. Dabei stellt die Interviewte ihre Einstel-
lung der mutmaBlichen Einstellung rein siidkoreanischer Ehepaare gegeniiber: StidkoreanerIn-
nen, welche mit Landsleuten verheiratet sind, wiirden eher soziale Kontakte innerhalb ihrer
eigenen ethnischen Gruppe pflegen. Vor dem Hintergrund ihrer sozialen Integration in die Auf-
nahmegesellschaft, mit der sie sich identifiziert und der sie sich zugehdrig fiihlt, stellt aus Sicht
von Frau Lee eine getrennte Versorgung und Betreuung élterer stidkoreanischer Arbeitsmig-
rantlnnen in einem ,ethnischen® Pflegeheim keine zufriedenstellende Losung dar. Demnach

wiirde ein solches Pflegearrangement mit der Isolation und Trennung von der Aufnahmegesell-
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schaft einhergehen, was wiederum eine Aufgabe der Kontakte mit Einheimischen und den Ver-
lust ihrer partiellen Identitdt als Deutsche bedeuten wiirde. Gleichzeitig weist die Bezeichnung
,wir auf eine ethnische Identitdt und ein Zugehorigkeitsgefiihl der Interviewten gegeniiber
Landsleuten hin; ein vollstédndiger Verzicht auf sozialen Austausch mit Angehérigen ihrer eth-
nischen Gruppe scheint nicht vorstellbar. So wiinscht sich Frau Lee im Pflegefall weiterhin
soziale Kontakte sowohl mit Landsleuten als auch mit Einheimischen. Die Entscheidung tiber
ein ,ethnisches* oder ein ,einheimisches® Pflegeheim scheint also ihrer Uberlegung nach mit
der Aufgabe der jeweils anderen Seite und einem Verlust entsprechender Kontakte einherzuge-
hen. Das ideale Arrangement besteht aus ihrer Sicht offenbar in besonderen ethnisch ausge-
richteten Angeboten in einem ,einheimischen‘ Pflegeheim. Nach ihrer Vorstellung sollten pfle-
gebediirftige stidkoreanische ArbeitsmigrantInnen also durchaus in ein ,deutsches® Pflegeheim
einziehen, in dem jedoch ein Rahmen fiir gemeinsame Freizeitaktivititen nur fiir diese geschaf-
fen werden sollte. Letzteres weist wiederum darauf hin, dass die Bediirfnisse der Befragten
tiber eine schlichte gemeinsame Unterbringung von Stidkoreanerlnnen in einem Pflegeheim
hinausgehen. Vielmehr scheinen Freizeitaktivititen innerhalb der eigenen ethnischen Gruppe
fiir die Interviewte eine besondere Bedeutung zu haben, was weiter unten nochmals ausfiihrli-

cher dargestellt wird (siche 8.4.7).

Insgesamt wird deutlich, dass die Betrachtung einer stationiren Pflege als Ressource fiir den
sozialen Austausch in einem potenziellen Pflegefall den fernen Pflegehorizont 6ffnet. Wahrend
ein Zugehorigkeitsgefiihl zu den Landsleuten den fernen Pflegehorizont im Hinblick auf eine
mdogliche Versorgung in einem ,ethnischen‘ Pflegeheim tendenziell 6ffnet, legt dahingegen ein
stirkeres Zugehorigkeitsgefiihl gegeniiber Einheimischen eher eine Versorgung in einem ,ein-
heimischen® Pflegeheim nahe. Jedoch beeinflusst das Zugehorigkeitsgefiihl zu beiden Gruppen
den fernen Pflegehorizont im hiesigen Fall in der Form, dass eine Versorgung in einem rein
,stidkoreanischen‘ Pflegeheim ausgeschlossen wird. Der ferne Pflegehorizont bleibt aber den-
noch gedffnet — unter dem Vorbehalt ethnienspezifischer Angebote in der ,einheimischen® sta-

tiondren Einrichtung.

8.4.2 Fremdheitsgefiihl gegeniiber Einheimischen

Die empfundene Fremdheit gegeniiber Einheimischen und die mutmaBliche Vereinzelung in

der stationdren Pflege (gerade fiir dltere Menschen mit Migrationshintergrund aus Asien) stel-
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len mit Blick auf die Ausgestaltung von Pflegehorizonten dlterer siidkoreanischer Arbeitsmig-
rantInnen relevante Komponenten dar, was eine Distanzierung von einem stationdren Pflegear-

rangement zur Folge haben kann. Der folgende beispielhafte Interviewtext veranschaulicht dies:

,,Also, wenn ich dorthin gehen wiirde, dann wdre ich doch allein, dh man weifs nicht, ob bis
dahin noch andere schwarzhaarige Menschen dort wohnen wiirden. Aber wenn ich ganz allein
wadre, ch/ aber wenn ich so weit bin, in ein Altersheim in Deutschland zu gehen, dann wiire ich
nicht in der Lage, dieses und jenes wahrzunehmen. Oder es kdnnte auch sein, wihrend mein
Geist klar ist, kénnte mein Kérper von einem Schicksal getroffen sein. In einem solchen Fall,
wenn mein Geist klar ist und nur mein Korper in einem solchen Zustand weéire, dann wiirde ich
sehr stark fiihlen, dass ich Auslinderin bin. Ich wiirde fiihlen, ,Ich habe hier als Auslinderin
bewusst und unbewusst immer in einer bestimmten Spannung gelebt. Ich befinde mich immer

noch in einer solchen Lage ‘" (Frau Bae, Z. 540-546).

Aus Sicht von Frau Bae ist ein Pflegeheim eine von Einheimischen dominierte Welt. Dort seien
— zum Zeitpunkt des Interviews — kaum (Ost-)Asiatlnnen (,,schwarzhaarige Menschen®) vor-
handen, wobei Frau Bae offenbar hofft, dass sich das in Zukunft dndert. Dies deutet zunichst
an, dass stidkoreanische ArbeitsmigrantInnen aus Sicht der Befragten noch relativ ,,jung* sind
und erst im Laufe der Zeit langsam in ein Alter vorriicken werden, in dem eine Pflegebediirf-
tigkeit wahrscheinlich ist. Zudem scheint sich die Interviewte nicht nur unter Landsleuten, son-
dern unter (Ost-)AsiatInnen allgemein vertrauter zu fiihlen als unter Einheimischen. Sie grenzt
sich anhand duferlich auffilliger korperlicher Merkmale (ndmlich der Haarfarbe) von den Ein-
heimischen ab. Dies signalisiert, dass dieses offensichtliche Anderssein bei ihr ein Gefiihl der
Fremdheit gegeniiber Einheimischen hervorruft. Mit anderem Worten: Das Fremdheitsgefiihl
steht im Fall von Frau Bae in einem engen Zusammenhang mit dem Grad der wahrgenomme-
nen duBerlichen Unterschiede — der kulturelle Hintergrund wird hier gar nicht erwéhnt, ist aber
vermutlich mit gemeint. Die Bezeichnung ,,schwarzhaarige Menschen® verweist offenbar auf
einen gemeinsamen kulturellen Hintergrund der OstasiatInnen, dem sie sich verbunden fiihlt.
Dagegen zeigt die Interviewte eine grofle Distanz gegeniiber Einheimischen: Sie sei allein,
wenn sie in ein Pflegeheim gehen wiirde, in dem keine ,,andere[n] schwarzhaarige[n] Men-

schen [...] wohnen wiirden®.

Des Weiteren zeigt der Interviewtext von Frau Bae deutlich die subjektive Bedeutung der Ver-

einzelung und des Fremdheitsgefiihls in einem Pflegeheim. Sie geht davon aus, dass sie erst
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bei fortgeschrittener Pflegebediirftigkeit (wenn sie ,,s0 weit* wire) in eine stationdre Einrich-
tung gehen wiirde, was eine Praferenz fiir hdusliche Pflege, insbesondere in der ersten Zeit der
Pflegebediirftigkeit, impliziert; die stationdre Pflege ist fiir die Befragte offenbar kein bevor-
zugtes Pflegearrangement und kommt erst in Betracht, wenn eine hiusliche Pflege nicht mehr
mdoglich ist. Im Hinblick auf eine potenzielle Vereinzelung in einer stationdren Einrichtung
spielen, je nach Ursache der Pflegebediirftigkeit, zwei unterschiedliche Pflegeszenarien eine
Rolle, ndmlich die der kognitiven und der korperlichen Funktionsbeeintrachtigung. So sei sie
im Falle einer fortgeschrittenen Demenz ,,nicht in der Lage, dieses und jenes wahrzunehmen*.
Dies signalisiert, dass die Eigenschaft der Demenz, nichts wahrzunehmen und in einer eigenen
Welt zu versinken, fiir sie die Moglichkeit er6ffnet, in einem Pflegeheim betreut zu werden —
unter der Pramisse einer wesentlichen Beeintrachtigung der Umweltwahrnehmung. Hier wird
eine fatalistische Einstellung zu Demenz deutlich: Man kann demnach gegen die und mit der
Krankheit nichts (mehr) machen, nichts mehr wahrnehmen. Im Vergleich dazu scheint der In-
terviewten eine Heimaufnahme aufgrund einer korperlichen Pflegebediirftigkeit, die sie als
Schicksalsschlag betrachtet, besorgniserregender, weil sie dann infolge weiterhin funktionie-
render kognitiver Funktionen die Vereinzelung in einem Pflegeheim und die Fremdheit gegen-

tiber (einheimischen) MitbewohnerInnen starker wahrnehmen wiirde.

Der Migrationshintergrund der Befragten ist fiir diese mit einer andauernden, bewussten und
unbewussten, inneren Spannung verbunden. An einer anderen Stelle des Interviews erzihlt sie,
dass sie sich nach dem Eintritt in die Rente, der zusammen mit ihrem Mann erfolgten Heimkehr
nach Siidkorea und dem danach stattfindenden Pendeln zwischen Siidkorea und Deutschland
frei gefiihlt habe (,,Wow, ich bin jetzt frei”, Frau Bae, Z. 549), obwohl ihr die Aufnahmegesell-
schaft Deutschland eigentlich gut gefiel (Frau Bae, Z. 550). Interessant ist dabei, dass sie seit
ihrer Ankunft in Deutschland bis zur Rente iiber mehrere Jahrzehnte hinweg im Gesundheits-
wesen titig war und daher stdndig mit einheimischen KollegInnen und PatientInnen Kontakt
hatte. Trotz der langzeitigen, beruflichen Beschiftigung fiihlte sie sich jedoch unter Einheimi-
schen immer wieder fremd, was sie latent innere Kraft kostete. Dies deutet an, dass eine beruf-
liche Integration nicht immer mit einer sozialen Integration bzw. Vertrautheit einhergehen muss.
Eine Heimaufnahme aufgrund korperlicher Pflegebediirftigkeit wiirde fiir die Interviewte be-
deuten, wieder unter demselben inneren Druck zu leiden, den sie wéhrend ihrer Berufstétigkeit
spiirte und von dem sie mit dem Eintritt in die Rente befreit wurde. Aulerdem ginge eine even-
tuelle Heimaufnahme mit einer fiir die Befragte moglicherweise bedeutenden Statusé@nderung

einher: namlich der von einer ehemals selbst (beruflich) pflegenden zu einer pflegebediirftigen
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Person, die noch dazu auf einheimische Pflegekrifte angewiesen wire. Die Heimaufnahme
kommt fiir die Interviewte somit einer schicksalsbedingten Auslieferung in eine Lage gleich,
aus der es aus ihrer Sicht kein Entkommen mehr gibt. Sie fiihle sich allein und fremd in einem
Pflegeheim. Dort auf fremde Hilfe angewiesen zu sein, wiére fiir sie (,,immer noch* bzw. wieder)
mit einem Gefiihl der Ohnmacht verbunden. Vor diesem Hintergrund wird die Pflege in einem
,deutschen® Pflegeheim nur sehr bedingt als zumutbare Losung fiir die Zeit der Pflegebediirf-
tigkeit wahrgenommen. Insgesamt verdeutlicht das Interviewzitat von Frau Bae, dass die wahr-
genommene Fremdheit gegeniiber Einheimischen (u. a. schon aufgrund wahrgenommener phy-
sischer Unterschiede) einen spezifischen Einfluss auf die Ausbildung der Pflegehorizonte hat,
indem es den fernen Pflegehorizont in Bezug auf eine Versorgung in einem ,einheimi-

schen® Pflegeheim schlief3t.

8.4.3 Entfremdung von der siidkoreanischen Gesellschaft

Bei einigen Interviewten steht die Aufgabe einer urspriinglich angedachten Riickkehr in die
Heimat in Zusammenhang mit der Wahrnehmung einer Entfremdung von der Herkunftsgesell-
schaft (Frau Choe, Z. 84-87), wodurch die dortige Pflege nicht mehr in Betracht kommt. Die
Versorgung und Betreuung in einer Wohngemeinschaft mit Landsleuten in Deutschland ist fiir
manche von ihnen jedoch durchaus vorstellbar. Der folgende Interviewtext stellt dies anschau-

lich dar:

,, Wenn so eins hier existieren wiirde, wo gleichaltrige SiidkoreanerInnen zusammen wohnen,
dann wiirde ich auch gerne dort wohnen. Nach meiner Erfahrung in Siidkorea verstehe ich
mich besser mit SiidkoreanerInnen, die hier in Deutschland gelebt haben, weil wir in derselben
Kultur dreifig, vierzig Jahre lang gelebt haben. Wenn ich mich in Siidkorea mit den Leuten
unterhalte, dann verstehe ich sie nicht. Es gibt Dinge, die ich gar nicht verstehe. Ah, die Leute
sagen mir, dass das daran liegt, dass ich lange im Ausland gelebt habe. Manchmal hore ich so
etwas. Dadurch fiihle ich irgendwie, dass ich nicht respektiert werde, obwohl ich in meinem

Land bin* (Frau Bae, Z. 563-568).

Laut Darstellung von Frau Bae versteht sie sich besser mit Landsleuten in Deutschland als mit
Menschen in Siidkorea, was auf ihren Erfahrungen im Rahmen des Pendelns zwischen den
beiden Landern beruht. Aus Sicht der Interviewten liegt dies erstens an der gemeinsamen An-

passung an die deutsche Kultur, welche sich sukzessive tiber einen Zeitraum von dreiBig bis
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vierzig Jahren vollzogen hat. Zweitens hat sie die Entwicklungen bzw. Verinderungen inner-
halb der stidkoreanischen Gesellschaft, wie sie erklart, nicht oder nur stark eingeschrinkt mit-
erlebt, wodurch sie der Kommunikation mit Menschen in Siidkorea inhaltlich (,,Es gibt Dinge*)
zum Teil ,,gar nicht” folgen konne. Die Menschen in Siidkorea hitten den Grund dieses Unver-
stdndnisses bei ihr gesucht: Frau Bae habe schlicht zu lange im Ausland gelebt. Dies vermittelte
ihr wiederum das Gefiihl, dass sie in ihrem Heimatland ausgegrenzt und ,,nicht respektiert
werde®. Trotz ihres weiterhin bestehenden starken Zugehdorigkeitsgefiihls zum Herkunftsland
(,,mein Land®) fiihlte sie sich von ihren Landsleuten als ,von auflen kommend‘ behandelt und
zum Teil nicht geachtet, wodurch eine innere Spannung hervorgerufen wurde. Dies signalisiert
Gefiihle der Entfremdung und Enttduschung gegeniiber dem Herkunftsland, die angesichts der
grofen Erwartungen an die Verwirklichung ihres Lebenstraums, im Alter im Heimatland zu
leben, umso mehr Gewicht erhalten. Fiir Frau Bae bedeutet eine eventuelle Pflege in Stidkorea,

sich einer ihr (teilweise) fremd gewordenen Kultur auszusetzen.

Die wahrgenommene Entfremdung von Menschen im Heimatland scheint ferner mit der Ver-
stirkung des Zugehorigkeitsgefiihls zu Landsleuten in Deutschland einherzugehen. Vor dem
Hintergrund des gemeinsamen Erlebens der stidkoreanischen und deutschen Kultur versteht
sich die Befragte mit diesen besser. Der Umgang mit Landsleuten in Deutschland stellt sich
ihrer Schilderung zufolge als eine ,Insel der Vertrautheit® gegeniiber der zum Teil immer noch
fremden deutschen Gesellschaft (siehe 8.4.2 Fremdheitsgefiihl gegentiber Einheimischen) und
der fremd(er) gewordenen siidkoreanischen Gesellschaft dar. Folglich konnte man ihre Vorstel-
lung, zusammen mit SiidkoreanerInnen in Deutschland gemeinsam in einem Haus zu wohnen,
als Wunsch interpretieren, diese ,Insel® zu institutionalisieren. Durch die immer noch beste-
hende grofle Fremdheit gegeniiber der Aufnahmegesellschaft und die Entfremdung von der
Herkunftsgesellschaft kommt eine normale stationdre Pflege weder in Deutschland noch in
Stidkorea in Betracht. Thr ferner Pflegehorizont ist deshalb weitgehend geschlossen. Was ihn
zum Teil offen hilt, ist die Vorstellung, im Pflegefall in einer Wohngemeinschaft mit stidkore-

anischen Arbeitsmigrantlnnen in Deutschland zu leben.

8.4.4 Sprache als Instrument fiir sozialen Austausch

Die Beherrschung der Sprache der Aufnahmegesellschaft im Zusammenhang mit einer mogli-
chen stationdren Pflege wurde am hiufigsten von den mdinnlichen Befragten thematisiert. Hier

ging es um die subjektiv wahrgenommene Sprachkompetenz und dementsprechend erwartete
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soziale Kontakte mit Einheimischen in einem Pflegeheim. Die minnlichen Interviewten
schitzten ihre Beherrschung der deutschen Sprache tiberwiegend als gering ein und erwarteten

daher Schwierigkeiten bei der Kommunikation mit einheimischen MitbewohnerInnen.

Von den weiblichen Interviewten wurden dagegen kaum Sprachprobleme thematisiert, wobei
die Vermutung naheliegt, dass dies auf deren frithere Berufstitigkeit im Gesundheitswesen zu-
rickzufiihren ist, wofiir sie die deutsche Sprache gut beherrschen mussten. Wéhrend Frauen
also kaum mit Kommunikationsschwierigkeiten im Kontext einer eventuellen stationdren
Pflege rechneten, sahen die Ménner aufgrund von Sprachproblemen Gefahren sozialer Isola-
tion, Vereinsamung, Marginalisierung und Ausgrenzung. Der folgende Text veranschaulicht

dies:

,, Wenn man dort einzieht, erstens kénnen achtzig Prozent von uns siidkoreanischen Bergleuten
kein Deutsch sprechen. Das heifst nicht, dass wir nicht das Allernotigste auf Deutsch sagen
konnten. Das bedeutet, dass es im Alter schwer ist, ¢ih sich mit Deutschen zu unterhalten. Man
kann ja so etwas sagen wie ,Ich habe Hunger, gebt mir etwas zu essen, gebt mir zu essen ‘. Aber
man kann nicht ausdriicken, was man denkt oder fiihlt. Warum? Weil wir keine Schule hier
besucht haben, deswegen. Wir schnappen einige Worter im Alltag auf, sprechen, indem wir
diese Worter nebeneinander stellen, was von vorn nach hinten gar nicht passt. Auf diese Weise
haben wir bislang mit solchen Wortern soundso iiberlebt. Dennoch wenn man im Alter in einer
Gemeinschaft mit anderen zusammenleben muss, ist es wirklich ein Jammer, ja wirklich ein

Jammer* (Herr Min, Z. 492-499).

Nach der Darstellung von Herrn Min beherrscht die Mehrheit der siidkoreanischen Arbeitsmig-
ranten (,,achtzig Prozent von uns stidkoreanischen Bergleuten*) die deutsche Sprache nur sehr
mangelhaft. Dabei liegt die Vermutung nahe, dass die siidkoreanischen Bergleute in der Ver-
gangenheit iiberwiegend sozialen Austausch untereinander und damit in ihrer Muttersprache,
Koreanisch, gepflegt haben. Aus Sicht von Herrn Min hingt das unzureichende Sprachniveau
zudem mit den Rahmenbedingungen der Arbeitsmigration zusammen. Die berufliche Titigkeit
als Bergmann und der (im Lebenslauf spite) Zeitpunkt der Migration (,,Weil wir keine Schule
hier besucht haben®) begrenzten die Moglichkeit, die Sprache der Aufnahmegesellschaft sys-
tematisch zu erlernen. Im Gegensatz dazu berichteten einige der weiblichen Interviewten, dass
die Krankenhauser, in denen sie angestellt waren, Sprachunterricht unterstiitzt haben. So boten
die Arbeitgeber zum Beispiel den Besuch eines externen Sprachkurses (Frau Lee, Z. 151-154)

oder selbst organisierte Kurse an (Frau Bae, Z. 410-412). Aus Sicht von Herrn Min war der
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Spracherwerb der hauptséchlich als Bergmann angeworbenen Stidkoreaner dagegen eine eher
beildufige, individuelle Angelegenheit (,,schnappen einige Worter im Alltag auf™). So beherr-
sche er zwar einige unbedingt notwendige Worter, aber z.B. kaum Wissen iiber die Grammatik
(,,diese Worter nebeneinanderstellen, was von vorn nach hinten gar nicht passt®). Mit dieser
basalen sprachlichen Kompetenz sei die Bewiltigung von Alltagsaufgaben nicht einfach gewe-
sen (,,soundso tiberlebt). So war es offenbar kaum méglich, soziale Kontakte mit Einheimi-
schen zu unterhalten. Die Wahrnehmung von Sprachbarrieren geht so weit, dass der Befragte

bekundet, ,,kein Deutsch* zu sprechen.

Die Aufnahme einer stationdren Pflege bedeutet in dieser Hinsicht fiir Herr Min einen Bruch
mit dem gewohnten sozialen Umfeld (,,in einer Gemeinschaft mit anderen®) und eine grof3e
Herausforderung mit Blick auf die ihm fremd erscheinende deutsche Sprache. So wiirde er sich
von seiner bisherigen sozialen Bezugsgruppe, den Stidkoreanerlnnen, entfernen und einer von
Einheimischen dominierten Welt aussetzen, der er sich nicht zugehorig fiihlt. Die eigene
sprachliche Kompetenz reicht seiner Einschidtzung nach nicht aus, um einen Zugang zu den
anderen (einheimischen) Heimbewohnerlnnen zu finden. Zwar verfligten er und andere Siid-
koreaner iiber sprachliche Basiskompetenzen, sodass sie im Falle stationdrer Pflege das ,,Al-
lernétigste” ausdriicken konnten (,,Ich habe Hunger, gebt mir etwas zu essen). Dies wiirde
jedoch nicht ausreichen, um mit Einheimischen tiefergehende Gespréche zu fiihren oder sich
tiber Gefiihle und Gedanken auszutauschen. Damit gehen Befiirchtungen einer sozialen Isola-
tion, Vereinsamung und Marginalisierung einher, was fiir den Befragten eine kritische Situation
darstellt: Die Vorstellung, seinen Lebensabend voéllig allein in einer fremden Umgebung zu

verbringen, bereitet ihm groBen Kummer (,,ist es wirklich ein Jammer, ja wirklich ein Jammer*).

Einige Interviewte gehen zudem — unabhingig von ihrem Geschlecht — davon aus, dass sich
ihre Sprachschwierigkeiten und die damit zusammenhingende soziale Situation im Pflegeheim
im Laufe der Zeit sogar noch verschlimmern kénnten, weil man ,,spéter immer mehr die Spra-
che verlernt und alle Worter vergessen™ werde (Herr Kim, Z. 1355 f.). Hier wird ein Zusam-
menhang zwischen der Sprachbeherrschung und dem Grad der Pflegebediirftigkeit hergestellt.
Falls die Pflegebediirftigkeit mit einer Einschrankung der kognitiven Funktionen wie etwa De-
menz einhergehen sollte, werde ,,eine spét erlernte Sprache schneller vergessen (Herr Kim, Z.
1342) — und zwar unabhingig davon, wie gut die Sprachkompetenz frither war (Frau Park, Z.

725 f.) oder wie intelligent man ist (,,egal ob man ein Doktor war®, Herr Kim, Z. 1343). Die
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Kommunikation in einer Fremdsprache sorgt also bei der Uberlegung iiber eine mogliche sta-
tiondre Pflege an sich fiir Unsicherheit und Distanz gegeniiber einem solchen Pflegearrange-
ment. All dies weist darauf hin, dass eine als gering eingeschétzte — und im Falle fortschreiten-
der Pflegebediirftigkeit eher noch schwindende — sprachliche Kompetenz zur Schlieung des
fernen Pflegehorizontes im Hinblick auf eine Versorgung in einem ,deutschen‘ Pflegeheim bei-

trigt.

8.4.5 Konfliktgefahr im Zusammenleben mit Landsleuten

Manche Interviewte weisen darauf hin, dass sie trotz bisheriger Kontakte und gemeinsamer
Freizeitaktivitdten mit Landsleuten im Fall der Pflegebediirftigkeit nicht mit diesen in einer
stationdren Einrichtung zusammenwohnen mochten. In diesem Zusammenhang wird argumen-
tiert, dass Landsleute zu viel iiber andere Menschen sprechen und deren Personlichkeit nicht
respektieren wiirden (Frau Park, Z. 1189-1195), was auf die Befiirchtung einer sozialen Kon-
trolle durch andere Siidkoreanerlnnen hinweist. Letztere stellten ferner hohe Erwartungen an
ihresgleichen, was gegebenenfalls Stress auslosen (Frau Suh, Z. 688 f.) und im Zusammenle-
ben zu Konflikten fihren konne (Frau Lee, Z. 910 f.). Der folgende Interviewtext veranschau-

licht dies:

\,SiidkoreanerInnen sind hier einsam. Weil sie einsam waren und sind, so haben sie immer
irgendwie so gelebt, als ob sie einer Unterdriickung nicht entkimen, irgendwie dhm, ja, sie
haben immer einen innerlichen Druck. Obwohl keiner sagt, ,Ich fiihle innerlich so etwas ",
trotzdem leiden sie unbewusst immer an irgendeinem unterschwelligen Druck. Sie haben dieses
Gefiihl, sie haben immer Minderwertigkeitsgefiihle. Darum, wenn sie sich ignoriert fiihlen,
dann kénnen sie das nicht so stehen lassen. Auch wenn jemand ihren Stolz verletzt, dann haben
sie dafiir absolut kein Verstdndnis, sie haben kein Verstindnis. Darum kénnen sie so etwas

nicht verzeihen. Ahm, so etwas gibt es“ (Frau Hong, Z. 174-180).

Der Ausgangspunkt dieser Erzdhlung war die Frage nach der eigenen Einstellung gegeniiber
Pflegeheimen (,,Was denken Sie iiber Pflegeheime in Deutschland?*‘). Daraufhin thematisierte
die Interviewte den Umgang mit potenziellen MitbewohnerInnen, wobei eine distanzierte Hal-
tung gegeniiber Landsleuten deutlich wird. Aus ihrer Sicht leiden iltere siidkoreanische Ar-
beitsmigrantInnen an einem ,,Minderwertigkeitsgefiihl*“, welches auf den Migrantenstatus zu-
riickgefiihrt wird: Sie gehoren nicht zur Mehrheitsgesellschaft und unterhalten nur wenige Be-

ziehungen zu Einheimischen, wihrend die eigene ethnische Community verhiltnisméafig klein
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ist (man fiihlt sich ,,einsam®). Altere siidkoreanischen MigrantInnen fiihlten sich tiber mehrere
Jahrzehnte hinweg von der Aufnahmegesellschaft abgegrenzt und hétten als Folge davon ,,Min-
derwertigkeitsgefiihle entwickelt, welche zu einer permanenten psychischen Anspannung
fithrten (,,Unterdriickung®, ,,einen innerlichen Druck®). Innerhalb der ethnischen Community
werde dies zwar kaum offen thematisiert, unausgesprochen aber immer wieder deutlich. Stid-
koreanerInnen, die sich ,,ignoriert oder in ihrem ,,Stolz verletzt™ fithlten, neigten zu unreflek-
tiertem und tibertriebenem Verhalten, weshalb man schnell mit ihnen in Konflikt gerate (,,nicht
so stehen lassen®), was nur schwer wieder gelost werden konne (,,so etwas nicht verzeihen®).
Zudem wiirden Konflikte hdufig tabuisiert. Aus Sicht der Befragten bedeutet das Zusammen-
leben mit anderen SiidkoreanerInnen in einer stationdren Einrichtung also einen potenziellen
Konfliktherd: Im Umgang mit Landsleuten miisse man sich stdndig in Acht nehmen, wobei es
in einem Pflegeheim kaum Mdglichkeiten gebe, sich zuriickzuziehen. Deshalb erscheint das
Leben mit Landsleuten in einer stationdren Einrichtung fiir die Interviewte nur schwer vorstell-
bar, wihrend sie einem Zusammenleben mit Einheimischen eher aufgeschlossen gegeniiber-
steht (,.kénnte der Umgang mit Deutschen viel einfacher sein als mit StidkoreanerInnen®, Frau
Hong, Z. 167 f.). So trégt der antizipierte konflikthafte Umgang mit Landsleuten einerseits zu
einer SchlieBung des fernen Pflegehorizontes im Hinblick auf eine stationdre Versorgung in
einem ,stidkoreanischen® Pflegeheim bei, 6ffnet ihn aber andererseits im Hinblick auf eine

eventuelle Pflege in einem ,einheimischen® Pflegeheim.

8.4.6 Die ethnische Gruppe als Heimat

Einige Interviewte deuten an, dass sie im Alter eine immer stérker werdende Sehnsucht nach
der Heimat entwickelt hitten (Frau Yoon, Z. 87-89; Frau Park, Z. 732 f.). Im Fall von Frau Lee
fallt die Lebensgestaltung im Sinne der Herkunftskultur und der Kontakt mit der eigenen eth-
nischen Gruppe mit dem Alter immer mehr ins Gewicht (Frau Lee, Z. 350 f.), wodurch die
Aufrechterhaltung von Kontakten mit Landsleuten im eventuellen Pflegefall an Bedeutung ge-
winnt. So kommt fiir sie die Versorgung in einem ,stidkoreanischen Pflegeheim durchaus in
Betracht (Frau Lee, Z. 345-347), wobei sie letztlich eine gemeinsame Unterbringung der Siid-
koreanerInnen in einem ,einheimischen‘ Pflegeheim fiir sinnvoller hélt (sieche 8.4.1 Zugeho-
rigkeitsgefiihl). Der folgende Interviewtext veranschaulicht die Bedeutung von Heimweh fiir

Frau Lee:
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,,Ich weif3 nicht, wie die anderen deutsch-siidkoreanischen Familien sind. Aber in meinem Fall
wird zum Beispiel das Heimweh stérker, wenn ich immer, immer dlter werde. Man denkt, dass
das Heimweh schwdcher wiirde, wenn man lange hier lebt. Ich habe auch friiher so gedacht.
Aber was ich jetzt in diesem Moment fiihle, wo ich alt werde, ist, dass das Heimweh stérker
und stérker wird. Ich vermisse immer mehr die frithere Zeit, wie kann man das beschreiben?
Das ist etwa so, als ob ich dh etwa, etwa in die Zeit zuriickversetzt werden méchte (Frau Lee,

Z.351-355).

Die Interviewte beschreibt, dass das Heimweh im Alter, entgegen dem allgemeinen (,,man
denkt*) und ihrem eigenen, fritheren Versténdnis, eher stirker als schwicher werde. Zudem ist
das Heimweh ihrer Darstellung nach unabhingig vom Grad der Anpassung an die Aufnahme-
gesellschaft. So verspiirt sie selbst groBes Heimweh, obwohl sie mit einem Einheimischen eine
Familie in Deutschland gegriindet hat (,,wie die anderen deutsch-stidkoreanischen Familien®).
Diese Empfindung ist offenbar so stark, dass das Wort ,,vermissen allein nicht geniigt, das
Gefiihl auszudriicken — am liebsten mochte sie ,,in die Zeit zuriickversetzt werden®. Es handelt
sich also um die Sehnsucht nach jener Heimat, die sie vor der Migration selbst erlebt hat, in
die sie hineingeboren und in der sie aufgewachsen ist. Das gegenwirtige Siidkorea scheint die-
ser Vorstellung von Heimat nicht mehr zu entsprechen, was das Gefiihl der Heimatlosigkeit
und des Heimwehs noch verstirkt. So kénnte der Wunsch nach weiteren Kontakten mit Lands-
leuten im moglichen Pflegefall eine Strategie darstellen, die (alte) Heimat zumindest teilweise
zu erhalten und damit das Heimweh zu kompensieren. In dhnlicher Weise berichtet eine andere
Interviewte, Frau Ahn, Folgendes: ,,Ich denke nicht, dass ich nach Essen Kray fahre, sondern
in die Heimat“ (Frau Ahn, Z. 405 f.). Dieses Zitat zeigt deutlich, dass das siidkoreanische Kul-
turzentrum in der Stadt Essen fiir sie eine Heimat darstellt. Insgesamt lasst sich aus dem Inter-
viewmaterial schlielen, dass empfundenes Heimweh und die damit verbundene Orientierung
an der eigenen ethnischen Gruppe zur Offnung eines fernen Pflegehorizontes beitrigt — konkret

in Form einer gemeinsamen Unterbringung in einem (stidkoreanischen) Pflegeheim.

8.4.7 Geselligkeit und soziale Aktivititen

Fiir einige Interviewte sind die verschiedenen Angebote der sozialen Aktivititen in stationdren
Einrichtungen bei der Uberlegung tiber die moglichen Pflegearrangements von groBer Bedeu-

tung. So kdmen fiir Herr Woo diesbeziiglich ,,viele Angebote® in Betracht, welche es ihm er-
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mdoglichen wiirden, sein Leben trotz Pflegebediirftigkeit abwechslungsreich gestalten zu kon-
nen (Herr Woo, Z. 163). Die Interviewten Frau Ahn und Frau Hong gehen ebenfalls davon aus,
dass es dort zahlreiche Gelegenheiten gébe, sich zu beschiftigen (Frau Ahn, Z. 339 f.; Frau
Hong, Z. 121 1).

Einige Interviewte verweisen in diesem Zusammenhang auf eventuelle Vorziige der gemeinsa-
men Versorgung und Betreuung in einem ,ethnischen® Pflegeheim, wo man Geselligkeit und
Freizeitbeschiftigungen auf koreanische Art und Weise gestalten kénne, etwa ,,zusammen Ka-
raoke singen, oder indem jemand Gitarre spielt und wir dabei alte Lieder zusammen sin-
gen” (Frau Lee, Z. 338 f.; auch Herr Jeon, Z. 431 f.). Siidkoreanische Lieder, welche die Ar-
beitsmigrantInnen frither in ihrem Heimatland gesungen haben (,,alte Lieder*), scheinen also
ein wichtiges Element der Geselligkeit und sozialen Aktivititen unter Siidkoreanerlnnen zu

sein, wobei Karaoke'#?

oder Gitarrenbegleitung zum Einsatz kommt. Dies weist darauf hin,
dass kultur- und generationsspezifische Gemeinsamkeiten fiir die Geselligkeit mit Landsleuten
von besonderer Bedeutung sind. Fiir die Interviewten Herrn Jeon und Herrn Kim kommen im
Pflegefall — im Rahmen der verbliebenen Krifte — Gartenpflege, Anbau von Gemiise und
Champignons, oder das Halten von Hithnern als mdogliche Freizeitbeschéftigung in Betracht
(Herr Jeon, Z. 336-338; Herr Kim, Z. 1389 f.). Das Leben im traditionell von der Landwirt-
schaft geprégten Siidkorea (zu Zeiten vor der Migration) beeinflusst also offenbar ebenfalls die
Vorstellung moglicher Beschiftigungen im Alter. Bilder von Geselligkeit und Freizeitbeschaf-

tigung scheinen also stark kulturspezifisch geprégt. Der folgende Interviewtext veranschaulicht

unterschiedliche Wahrnehmungen von Geselligkeit in Deutschland und Stidkorea:

,,Obwohl ich hier viele Busreisen gemacht habe, bleiben die Leute hier still sitzen. Sie bleiben
vom Einsteigen bis zum Aussteigen still sitzen und dann steigen sie aus. Wirklich, so etwas
passt zu unserer Mentalitdit nicht. Uns gefdllt eher so etwas Lautes. Darum greifen wir Siidko-
reanerlnnen uns gleich am Anfang das Mikrophon, wir greifen uns das Mikrophon und singen,
auch wenn wir in Deutschland mit dem gemieteten Bus irgendwohin fahren. Man darf, man
darf'so etwas tun, wenn der Busfahrer es erlaubt, wenn der Busfahrer auf die Frage okay sagt,
ob wir etwa laut sein diirfen. Aber wenn ein Deutscher dabei ist, dann sollte man so etwas nicht

machen. Also, diese Mentalitdit, die Mentalitdit, mit der wir von Kindheit an aufgewachsen sind,

142 Karaoke ist eine {ibliche Freizeitbeschiftigung in Siidkorea. Einige Interviewte haben sogar selbst Karaoke-
Anlagen zu Hause.
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ist wirklich anders. Zu uns passt die Mentalitdit, die wir seit unserer Kindheit haben, wirklich
gut. Interessant ist auch, dass ich mich frei fiihle, wenn ich so eine Fahrt mache, als ob ich von
meinem innerlichen Druck befreit wiirde, als ob ich davon geheilt wiirde, ja so fiihle ich

mich" (Frau Lee, Z. 377-386).

Die Interviewte beschreibt hier kulturell geprégte, unterschiedliche Gestaltungen von Gesel-
ligkeit und Freizeit am Beispiel ihrer Erfahrungen mit Busreisen. Demnach gestalte sich eine
Busreise mit Landsleuten als ,,etwas Lautes, wihrend Deutsche ,,vom Einsteigen bis zum Aus-
steigen still sitzen* wiirden. Dies wird auf unterschiedliche Mentalitdten zuriickgefiihrt, welche
in der Kindheit erworben und lebenslang erhalten blieben. So sei die Mentalitét nachhaltig von
der Herkunftskultur gepréigt, was sich auch auf Formen der Geselligkeit und Freizeitaktivitéten
im Alter auswirke. Gewohnheiten von Einheimischen scheinen aus Sicht der Interviewten nicht
zu ihrer Mentalitdt zu passen. Zudem sei Geselligkeit auf siidkoreanische Art und Weise letzt-
lich nur in einer Gruppe von Landsleuten moglich (,,wenn ein Deutscher dabei ist, dann sollte
man so etwas nicht machen®). Gemeinsame Freizeitaktivititen von Deutschen und Siidkorea-
nerlnnen werden also mit Konflikten verbunden: So miisse man auf anwesende Deutschen
Riicksicht nehmen, da diese die ,,laute®, typisch stidkoreanische Freizeitgestaltung als storend
empfinden kénnten und dabei gewohnte Formen der Freizeitgestaltung aufgeben. Aus Sicht
von Frau Lee werden gemeinsame Freizeitaktivititen mit Landsleuten demgegeniiber gewis-
sermafen als Befreiung und Heilung von einem inneren Druck erlebt. Hier geht es offenbar
nicht ausschliefSlich um Kontakte und Erlebnisse mit anderen SiidkoreanerInnen, sondern auch
um das Ausleben einer spezifischen Mentalitit, was bei Anwesenheit von Einheimischen oder
in einem von deren Mentalitit dominierten Alltagsleben schwierig erscheint. Dies zeigt deut-
lich, welchen Stellenwert gemeinsame Aktivitdten in einer homogenen Gruppe von Landsleu-
ten fiir die Interviewte haben. An anderer Stelle gibt sie an, dass sie bislang hiufig selbst Tref-
fen mit anderen StidkoreanerInnen organisiert habe (,,ich kann die Leute zu mir einladen®, Frau
Lee, Z. 367 t.). Allerdings scheint eine mogliche Hilfs- und Pflegebediirftigkeit in ihren Augen
mit einem Verlust an Autonomie beziiglich einer solchen selbst organisierten Geselligkeit mit
Landsleuten einherzugehen. Das Ausleben einer als spezifisch koreanisch empfundenen Men-
talitdt und das damit zusammenhéngende Gefiihl der Befreiung von einem inneren Druck fiele
dann weg. Vor diesem Hintergrund scheinen — wie bereits erwéhnt — Freizeitangebote fiir Siid-
koreanerInnen oder Optionen rein ,siidkoreanischer® Pflegeheime (vgl. Herr Min, Z. 553 f.)
besonders bedeutsam. Die vorwiegend an einheimische BewohnerInnen gerichteten sozialen

Angebote in stationdren Einrichtungen werden dagegen offenbar als unzulanglich empfunden.
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Zwischenfazit

Die Analyse des Interviewmaterials zeigt, dass sozialer Austausch sowohl mit Landsleuten als
auch mit Einheimischen bei den Uberlegungen stidkoreanischer Arbeitsmigrantlnnen im Hin-
blick auf (stationére) Pflege eine wichtige Rolle spielt. Dabei steht die Auseinandersetzung mit
Wiinschen, wahrgenommenen Méglichkeiten und Grenzen des Austauschs mit Einheimischen
und Landsleuten im Mittelpunkt. Die folgende Tabelle 14 veranschaulicht die Faktoren aus

dem Thema Sozialer Austausch und deren méglichen Einfluss auf den fernen Pflegehorizont.

Tabelle 14: Ferne Pflegehorizonte und Faktoren aus dem Thema sozialer Austausch

Thema Faktoren DPD | SPD | PS

Sozialer Soziale Kontakte mit Menschen (6]

Austausch Angebote der sozialen Aktivititen in stationdren Einrichtungen | O
Zugehorigkeitsgefiihl zu Einheimischen O X
Fremdheitsgefiihl gegeniiber Einheimischen X
Mangelnde Sprachkompetenz X
Soziale Kontakte mit bzw. Zugehorigkeitsgefiihl zu Landsleute (6]
Koreanische Geselligkeit bzw. Mentalitit o
Heimweh (0}
Konfliktgefahr im Zusammenleben mit Landsleute (6] X
Entfremdung von der stidkoreanischen Gesellschaft X

DPD: Deutsches Pflegeheim in Deutschland/ SPD: Siidkoreanische Pflegeheim in Deutschland/ PD: Pflege(heim) in Siidkorea
0 Offnend X SchlieBend

Quelle: Eigene Darstellung.

Fiir einige Interviewte bedeutet eine eventuelle Pflegebediirftigkeit die (zunehmende) Ein-
schrankung der Mobilitdt und damit auch der Moglichkeit, soziale Kontakte zu pflegen, was
mit dem Risiko der sozialen Isolation und Vereinsamung vor allem im héuslichen Bereich ver-

bunden wird. Insofern werden stationédre Einrichtungen als denkbare Ressourcen fiir soziale
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Kontakte wahrgenommen, wodurch die stationére Versorgung in einem (einheimischen) Pfle-
geheim als vorstellbares Pflegearrangement in Betracht kommt. Hierzu werden die sozialen
Angebote wie Freizeitaktivititen der stationdren Einrichtungen als Moglichkeiten betrachtet,
das Leben abwechslungsreich gestalten zu konnen. Dies wirkt sich 6ffnend auf den fernen Pfle-

gehorizont in Bezug auf die Versorgung in einem ,einheimischen® Pflegeheim aus.

Ein Bedarf nach (weiteren) sozialen Kontakten mit Einheimischen besteht vor allem bei den-
jenigen Interviewten, welche in die Aufnahmegesellschaft integriert sind und sich dieser zuge-
horig fithlen — die Lebensfiithrung in einer binationalen Ehe diirfte dazu beitragen. Unter diesen
Bedingungen kommt eine Versorgung in einem ,siidkoreanischen® Pflegeheim kaum in Be-
tracht. Diese wird als ungewollte Trennung und Isolation von der Aufnahmegesellschaft ange-
sehen, wodurch der ferne Pflegehorizont im Hinblick auf eine solche Einrichtung tendenziell
geschlossen wird. Dahingegen wird er in Bezug auf eine mogliche Unterbringung in einem

,einheimischen‘ Pflegeheim eher gedffnet.

Fiir andere Befragte wiederum birgt die Versorgung in einem ,deutschen® Pflegeheim die Ge-
fahren der sozialen Isolation, Vereinsamung und Marginalisierung. Dies ist insbesondere auf
Fremdheitsgefiihle und eine als gering eingeschitzte Kompetenz beziiglich der Beherrschung
der deutschen Sprache zurtickzufiihren. Dabei sind Fremdheitsgefiihle offenbar hdufig schon
in duferlichen, korperlichen Merkmalen begriindet. Zudem gehen die Befragten davon aus,
dass Menschen mit einem Migrationshintergrund aus Stidkorea bzw. Ostasien in Pflegeheimen
eine Minderheit darstellen werden, was diese Gefiihle noch verstérkt. Folglich wird eine stati-
onire Pflege kaum in Betracht gezogen und der ferne Pflegehorizont wird dementsprechend
kaum geoffnet. Aulerdem wird eine als eingeschrinkt wahrgenommene deutsche Sprachkom-
petenz als mogliche Barriere fiir soziale Kontakte zu einheimischen HeimbewohnerInnen be-
wertet. Diesbeziiglich gibt es starke geschlechtsspezifische Unterschiede, was auf die unter-
schiedlichen Berufsbereiche der angeworbenen Arbeitsmigrantlnnen zuriickzufiihren ist: Wih-
rend die weiblichen Interviewten kaum Kommunikationsschwierigkeiten mit einheimischen
HeimbewohnerInnen thematisieren, wird die Sprache der Aufnahmegesellschaft von ménnli-
chen Interviewten iiberwiegend als groe Barriere wahrgenommen. Folglich ist den ménnli-
chen Interviewten die Vorstellung, in einem ,einheimischen‘ Pflegeheim gepflegt zu werden,

weitaus fremder als den weiblichen.

Bei jenen Befragten, welche sich hauptséchlich an der eigenen ethnischen Gruppe und damit

auch an der Vorstellung einer Versorgung in einem ,ethnischen® Pflegeheim orientieren, spielen
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insbesondere das Zugehorigkeitsgefiihl zu und die wahrgenommenen kulturellen Gemeinsam-
keiten mit den Landsleuten eine Rolle. Die Gestaltung von Geselligkeit und Freizeitaktivititen
ist hier stark verkniipft mit dem Ausleben einer als spezifisch koreanisch wahrgenommenen
Mentalitit, welche emotional positiv besetzt ist. Dies stellt fiir einige Befragte einen unersetz-
baren Teil ihrer Lebensfiihrung dar, auf den sie auch wéhrend einer eventuellen Pflegebediirf-
tigkeit nicht verzichten méchten. Des Weiteren besitzt die eigene ethnische Gruppe fiir einige
Befragte den Charakter einer zweiten Heimat in der Fremde. Kontakte und gemeinsame Akti-
vitdten mit Landsleuten kompensieren gewissermalien ein (mit der Zeit tendenziell wachsendes)
Heimweh. Im Vergleich dazu spricht die Befiirchtung eines konflikthaften Umgangs mit Lands-

leuten und verstérkter sozialer Kontrolle gegen diese Option.

Fiir manche Interviewte kommt die Pflege in der Heimat durch die wahrgenommene Entfrem-
dung von der siidkoreanischen Gesellschaft nicht in Betracht. Dies fiihrt, gegebenenfalls mit
der immer noch bestehenden Fremdheit gegeniiber der Aufnahmegesellschaft, zu einer starken
Orientierung an ihren in Deutschland lebenden Landsleuten — diese erscheinen ihnen als eine
,Insel der Vertrautheit‘. Obwohl die Vorstellung eines ,siidkoreanischen® Pflegeheims fiir man-
che Interviewte in Betracht kommt und insofern zur Offnung des fernen Pflegehorizontes bei-

tragt, bleibt dies aufgrund der fehlenden Infrastruktur im Bereich des Imaginéren.

Bei Uberlegungen beziiglich einer méglichen (stationéren) Pflege sind also sowohl Zugehorig-
keitsgefiihle zu Landsleuten als auch zu Einheimischen im Spiel. Die Betroffenen stehen ge-
wissermaflen zwischen zwei Stiithlen: Eine stationdre Versorgung in einem ,siidkoreani-
schen‘ Pflegeheim wiirde eine Trennung von der Aufnahmegesellschaft bedeuten, wéhrend die
Aufnahme in einer ,einheimischen‘ Einrichtung mit einem Verlust von Kontakten und gemein-
samen Aktivititen mit Landsleuten einhergehen konnte. Insofern besteht offenbar ein beson-
derer Bedarf an Angeboten, die iiber eine schlichte gemeinsame Unterbringung mit Landsleu-
ten in einem ,einheimischen‘ Pflegeheim hinausgehen und spezifische Angebote fiir Siidkore-

anerlnnen schaffen.
8.5 Allgemeine und individuelle Versorgungsqualitiit

In den Pflegehorizonten mancher Interviewter kommt der Qualitét der formellen Pflege ein

hoher Stellenwert zu. Dies ist eng mit der Aufnahme eines formellen Pflegeangebots verbunden.
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Dabei stehen vier Kriterien einer qualitativen Versorgung im Mittelpunkt: Fiir eine warmher-
zige und vertrauensvolle Pflege werden die Kompetenzen des Pflegepersonals als relevant be-
trachtet (8.5.1). In Bezug auf die Befriedigung der pflegespezifischen Bedarfe und Bediirfnisse
spielt daneben das Tatigkeitsspektrum des formellen Pflegeangebots eine wichtige Rolle, was
mit der Einstellung zur formellen Pflege im Herkunftsland in Zusammenhang steht (8.5.2). Die
Interviewten messen zudem der eigenen sprachlichen Kompetenz Relevanz fiir die Qualitét der
pflegerischen Versorgung bei. Hierbei kommt der Sprache als Instrument fiir die Vermittlung
des eigenen gesundheitlichen Befindens — auch als Grundlage fiir die Gestaltung der Pflege —
Bedeutung zu (8.5.3). Schlielich werden Vorstellungen von Vernachldssigung und Diskrimi-
nierung, die auf strukturelle Rahmenbedingungen stationdrer Einrichtungen und den Migrati-
onshintergrund der Befragten griinden, als mogliche Hindernisse einer qualitativen Pflege the-
matisiert (8.5.4). Im Folgenden werden diese Aspekte basierend auf dem empirischen Material

der Arbeit detailliert betrachtet.

8.5.1 Kompetenzen des Pflegepersonals

Bei den weiblichen stidkoreanischen Interviewten steht die Qualitit der formellen Pflege eng
mit den Kompetenzen der Pflegekrifte in Zusammenhang. Hier spielen vor allem die persén-
lichen Eigenschaften und die sozialen Kompetenzen der Pflegekrifte, welche aus Sicht der
Interviewten fiir eine warmherzige bzw. vertrauensvolle Pflege von enormer Bedeutung sind,
eine Rolle. Es liegt die Vermutung nahe, dass stidkoreanische Arbeitsmigrantinnen aufgrund
ihrer eigenen beruflichen Tatigkeiten im Gesundheitswesen bei der Betrachtung formeller Pfle-

geangebote besonders sensibel sind, worauf im Folgenden niher eingegangen wird.

8.5.1.1 Ausiibung der Pflege als Berufung oder Beruf?

Einige éltere siidkoreanische Interviewte beurteilen, je nach ihrer Einstellung gegeniiber der
Motivation der beruflichen Ausiibung der Pflegekrifte, die formelle Pflege unterschiedlich. Sie
gehen davon aus, dass individuelle Charakteristika der Pflegekrifte, wie etwa das Interesse an
oder die Warmherzigkeit gegeniiber den Pflegebediirftigen, Einfluss auf die Erbringung der
Pflege nimmt. Sie seien also entscheidend dafiir, ob eine Pflege mehr oder weniger mechanisch,
d. h. als eine rein auf korperliche Versorgungsanspriiche beschriankte Verrichtung, oder warm-
herzig und damit bezogen auf die sozialen und emotionalen Bediirfnisse der Pflegebediirftigen
durchgefiihrt wird, was wiederum eng mit dem Vertrauen der Interviewten in die formelle

Pflege verbunden ist. Die folgenden Aussagen von zwei Interviewten veranschaulichen dies:
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,,Dass die Leute nachhause kommen und pflegen, dass sie das fiir eine Stunde oder zwei Stun-
den tun, ist ihr Beruf. Auch wenn man sagt, dass diese Arbeit ihr Beruf ist, kann man trotzdem
dort nicht arbeiten, wenn man gar kein Interesse daran hat. Das heifst, dass diese Leute eine
Begabung dazu haben sollten, dh nicht Begabung, ch sie miissen wirklich warmherzig sein.
Darum wiirde ich mich nicht unangenehm fiihlen, wenn diese Leute zu mir nachhause kommen

und mich pflegen wiirden. Sie sind kompetent (Frau Bae, Z. 533-537).

Diese Interviewpassage beinhaltet die Einstellung von Frau Bae zu Pflegekriiften aus ambulan-
ten Pflegediensten, vor dem Hintergrund einer (potenziellen) Inanspruchnahme einer ambulan-
ten Pflege. Unter der ambulanten Pflege versteht die Interviewte, dass ,,Leute” aus einem am-
bulanten Pflegedienst beruflich pflegebediirftige Menschen zu Hause fiir einen bestimmten
Zeitraum versorgen (,,fiir eine Stunde oder zwei Stunden®). Hierbei weist die Benennung
,Leute” auf eine gewisse Distanz zu dieser Berufsgruppe hin. Es liegt die Vermutung nahe,
dass Frau Bae keinen personlichen Bezug zu Pflegekréften aus diesem beruflichen Bereich und
zu einem ambulanten Pflegedienst hat, obwohl sie {iber diese Form professioneller Pflege in-
formiert ist. Im Verlauf des Interviews beschreibt die Interviewte die Aufgabe eines ambulanten
Pflegedienstes: ,,Jemand kommt von dort &h aus dem ambulanten Pflegedienst, gibt dem Pfle-
gebediirftigen eine Spritze oder duscht ihn“ (Frau Bae, Z. 523 f.). Aus Sicht der Interviewten
ibernehmen die Pflegekrifte aus ambulanten Pflegediensten eine zeitintensive, schwierige, je-
doch planbare Tétigkeit (z.B. Duschen), welche in einem geschlossenen Raum wie dem Bade-
zimmer durchgefiihrt wird und unmittelbar die Intimsphére eines Pflegebediirftigen beriihrt.
Neben Grundpflegeleistungen, wozu die Korperpflege zu zihlen ist, erbringen Pflegekriifte aus
den ambulanten Pflegediensten auch Aufgaben der medizinischen Behandlungspflege, welche
die pflegenden Angehorigen nicht selbst ausfithren konnen (z.B. medikamentdse Injektionen,
also die Verabreichung einer Spritze). Diese Dienstleistungen der Pflegekrifte konnen aus
Sicht von Frau Bae entgegen dem bestechenden allgemeinen Verstdndnis nicht mit der aus-
schlieBlichen Motivation des Gelderwerbs erklirt werden (,,man sagt, dass diese Arbeit ihr Be-
ruf ist™). Stattdessen wird eine an-sozialisierte, personliche Eigenschaft (,,Begabung*), die so-
genannte ,,Berufung vorausgesetzt, worunter die Interviewte Interesse und Warmherzigkeit
gegeniiber pflegebediirftigen Menschen versteht. Diese Charakteristika konnen nicht durch die
berufliche Ausbildung erworben werden. Das heif3it, dass Pflegekrifte, dem Kompetenzver-
stindnis von Frau Bae folgend, sowohl Fahigkeiten, welche sie durch ihre Ausbildung erwer-
ben, als auch spezielle personliche Eigenschaften mit einbringen miissen, um als ,.kompe-

tent* zu gelten. Damit die Interviewte Pflegekriften volles Vertrauen entgegenbringen kann,
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diirfen diese nach ihrer Auffassung den Titigkeiten der Pflege nicht nur mechanisch nachgehen,
sondern miissen sie auch sozial und emotional ausgestalten, auch in dem Bewusstsein, dass
eine Pflegekraft als fremde Person in ihre Intimsphére eindringen wiirde (,,mich nicht unange-

nehm fithlen®).

Im Vergleich zu Frau Bae nimmt die Interviewte Frau Yoon die formelle Pflege als eine rein
berufliche Tétigkeit wahr, was ihr beziiglich der stationdren Pflege Sorgen bereitet. Der fol-

gende Interviewtext veranschaulicht dies:

., Hier pflegen die Leute als Beruf. Pflegen die Leute hier etwa aus Liebe? Die Leute hier pfle-
gen aus beruflicher Verpflichtung, darum, darum ist es nicht einfach. Ach (seufzend) ich mache

mir deswegen grofie Sorgen* (Frau Yoon, Z. 267-269).

Aus Sicht von Frau Yoon besteht hinsichtlich der Pflege alter Menschen zwischen Deutschland
(,,Hier*) und Stidkorea eine unterschiedliche Herangehensweise, wobei sie in einem weiteren
Interviewtext ihre Einstellung zur Pflege in Stidkorea beschreibt. Demnach habe sich die Pflege
alter Menschen in der stidkoreanischen Gesellschaft im Lauf der Zeit gedndert, wihrend ihre
eigene Einstellung zur Pflege an dem siidkoreanischen Pflegebild vor ihrer Migration und da-
mit an den traditionellen Werten orientiert geblieben ist (,,Ja, die Zeit hat sich gedndert, ich lebe
noch im neunzehnten Jahrhundert, aber es ist jetzt dh das einundzwanzigste Jahrhundert®, Frau
Yoon, Z. 259). Die Befragte macht deutlich, dass die alten Menschen in Siidkorea ehemals
durch ihre Kinder versorgt und gepflegt worden sind (,,wenn ich noch jiinger wiére, dann wiirde
ich mit Alteren zusammenwohnen®, Frau Yoon, Z. 260). Hier liegt die Vermutung nahe, dass
Frau Yoon MaBstébe an die Pflege in Deutschland setzt, die ihrer vor der Migration in Stidkorea
erworbenen Einstellung zur Pflege entsprechen, wodurch sie der formellen Pflege in Deutsch-
land skeptisch gegeniibersteht. So werden pflegebediirftige Menschen in Deutschland nicht
»etwa aus Liebe, sondern ,,aus beruflicher Verpflichtung* versorgt und betreut. Dies signali-
siert, dass die Pflegekrifte in Deutschland lediglich den vorher festgelegten, verbindlichen Té-
tigkeiten nachgehen. Folglich steht fiir die Pflegekrifte nicht der pflegebediirftige Mensch,
sondern die beruflichen Aufgaben bei der Ausiibung der Tétigkeiten im Mittelpunkt, wodurch
der Umgang mit pflegebediirftigen Menschen und deren Bediirfnissen nach Zuwendung, sozi-
aler Bindung oder Warmherzigkeit kaum Gewicht beigemessen wird. Das bedeutet fiir Frau
Yoon, dass sie sich in einer stationdren Einrichtung als Objekt der Pflegeleistungen ausgeliefert
fithlen wiirde und weder emotionale Ndhe und Unterstiitzung, noch Geborgenheit erleben

konnte. Aufgrund kaum vorhandener informeller Ressourcen — Frau Yoons Kinder leben nicht
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in Deutschland — spielt die stationdre Pflege in den fiir sie vorstellbaren Pflegeszenarien als
dulerst wahrscheinliche Form der eigenen Versorgung eine enorme Rolle (,,ich mache mir des-

wegen grofle Sorgen®).

Die beiden Interviewzitate zeigen, dass die Bereitschaft der Aufnahme einer formellen Pflege
fiir die Frauen durch die jeweilige Motivation der Pflegekraft geprégt ist. Diejenigen Interview-
ten, welche eine professionelle Altenpflege als Berufung von Pflegekréften auffassen, besitzen
eine grofere Bereitschaft, ein formelles Pflegeangebot in Anspruch zu nehmen. Demgegeniiber
wird eine formelle Pflege kritisch betrachtet, wenn sie ausschlieBlich als berufliche Erwerbs-

tatigkeit der Pflegenden wahrgenommen wird.

8.5.1.2 Gute Ausbildung fiir den sensiblen Umgang mit Pflegebediirftigen mit Migrati-
onshintergrund

Bei den Uberlegungen einer weiteren Interviewten zur Inanspruchnahme einer formellen
Pflege ist das Gefiihl der Vertrautheit mit Pflegekriften fiir die Versorgungsqualitit von enor-
mer Bedeutung, wobei die Versorgung durch Fachkrifte mit der gleichen Herkunft Vorrang
gegeniiber anderen Pflegefachkriften geniefit. Jedoch gibt sie zu bedenken, dass ,einheimi-
sche® Pflegekrifte durch ihre gute Ausbildung ebenfalls fiir eine vertrauensvolle Pflege wich-

tige, emotionale und soziale Kompetenzen besitzen:

,, Meiner Ansicht nach wdire es mir sicherlich vertrauter, wenn die Stationsschwester eine Tiir-
kin ist, falls ich selbst Tiirkin wdre. Das Gefiihl der Vertrautheit ist wirklich wichtig. Darum
wiire es tatscichlich dh/ aber die Leute sind hier schon gut fiir so etwas ausgebildet, darum
muss das eigentlich nicht sein, das muss nicht. Aber wenn es so ist, dann denke ich mir schon,

dass jemand aus demselben Land besser fiir einen geeignet ist” (Frau Park, Z. 1160-1164).

Nach dem Verstindnis von Frau Park geht eine gute Pflege mit einem Gefiihl der Vertrautheit
einher. Dafiir ist aus Sicht der Befragten dieselbe nationalstaatliche Herkunft der Pflegekrifte
von entscheidender Bedeutung, wodurch eine gemeinsame Basis zwischen Pflegebediirftigen
und Pflegenden herstellt wird. Gleichzeitig weist dies darauf hin, dass ein gewisses Fremd-
heitsgefiihl gegeniiber bzw. eine Distanz zu ,einheimischen‘ Pflegekriften besteht. Interessant
ist, dass die Interviewte das spezifische Bediirfnis nach Pflegepersonal gleicher Herkunft nicht
am eigenen, sondern am Beispiel einer Tirkin darstellt. Hier liegt die Vermutung nahe, dass
die Befragte sich von dem (emotionalen) Thema der eigenen Pflegebediirftigkeit zu distanzie-

ren versucht und stirker aus ihrer eigenen professionellen Perspektive als Krankenschwester
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argumentiert. Aulerdem ist fiir sie die Wahrscheinlichkeit, durch eine Krankenschwester mit
gleichem Migrationshintergrund gepflegt zu werden, bei einer gro3en Minderheit wie etwa bei
MigrantInnen aus der Turkei groBer, als bei einer kleinen Minderheit wie der eigenen ethni-
schen Gruppe. So geht sie vermutlich davon aus, dass SiidkoreanerInnen nicht durch ein Pfle-
gepersonal mit derselben nationalen Herkunft versorgt werden kénnten. Des Weiteren deutet
sich an, dass das Geschlecht der Pflegenden hinsichtlich der Vertrautheit in der Pflege eine
relevante Rolle spielt, wobei die Wahrscheinlichkeit einer geschlechtsspezifischen Pflege fiir
Frauen, bedingt durch den weiblich gepriagten Pflegeberuf, grof ist (,,Tiirkin®, ,,Stations-

schwester*).

Indem Frau Park inhaltlich jedoch abrupt zu der Ausbildung professioneller Altenpflegekrifte
springt, wird der Stellenwert, welcher demselben ethnischen Hintergrund des Pflegepersonals
fiir eine vertrauensvolle Pflege zugeschrieben wird, teilweise entkriftet. Daneben legt der auf
eine bestimmte Personengruppe konzentrierte Begriff ,,die Leute* nahe, dass fiir die Inter-
viewte Alten- und Krankenpflege verwandte Berufe sind. Aufgrund der beruflichen Erfahrung
und Kompetenz, welche sie den ,einheimischen® Krankenpflegekriften bescheinigt, und dem
daraus hervorgehenden Vertrauen in das Ausbildungssystem in Deutschland geht die Befragte
zugleich von gut ausgebildeten, kompetenten Altenpflegekriften aus; also von Pflegekriften,
welche die fiir eine vertrauensvolle Pflege grundlegenden emotionalen und sozialen Kompe-
tenzen besitzen (,,hier schon gut fiir so etwas ausgebildet®). Dies gelte auch fiir den sensiblen
Umgang mit Pflegebediirftigen mit Migrationshintergrund (,,muss das eigentlich nicht sein, das
muss nicht“). Obwohl die Interviewte also davon ausgeht, dass eine vertrauensvolle Pflege fiir
Pflegebediirftige mit Migrationshintergrund durch die gut ausgebildeten Fachkrifte gewihr-
leistet werden konnte, scheint die Herkunft der Pflegenden weiterhin von Bedeutung zu sein.
Der Interviewtext weist darauf hin, dass aus Sicht von Frau Park dieselbe Herkunft, Kompetenz
durch eine gute Ausbildung und das gleiche Geschlecht der Fachkrifte eine optimale Voraus-
setzung fiir die vertrauensvolle Pflege ausmacht, wobei sich die Pflege durch Fachkrifte glei-
cher Herkunft fiir die Interviewte eher unrealistisch darstellt (,,Aber wenn es so ist). Obwohl
solche fiir eine vertrauensvolle Pflege idealen Bedingungen nach Ansicht der Interviewten
schwer bzw. kaum erfiillbar sind, scheint sich ihre Uberzeugung von der guten Ausbildung
,einheimischer* Pflegekrifte positiv auf ihre Einstellung zur Qualitit formeller Pflege auszu-

wirken, wodurch der ferne Pflegehorizont nicht geschlossen wird.
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8.5.2 Titigkeitsspektrum der formellen Pflege

Die Titigkeitsbereiche der Pflegekrifte, welche wiederum in Stidkorea und Deutschland un-
terschiedlich geregelt sind, stehen nach Auffassung einer Befragten eng mit der Qualitét der
Pflege in Zusammenhang, wobei zugleich die berufliche Identitit als auch Qualifikation der
Pflegekrifte eine Rolle spielen. Die auf der eigenen Erfahrung basierende Gegeniiberstellung
der Tatigkeitsbereiche der Alten- und Krankenpflegekrifte in beiden Léndern beeinflusst die
jeweilige Einstellung zur formellen Pflege. Die folgenden zwei Interviewausziige von Frau

Choe veranschaulichen diesen Aspekt exemplarisch:

,,Als ich zu Besuch im geriatrischen Hospital in Siidkorea war, waren alle Leute, die dort ar-
beiten, nach meiner Vermutung Koreanerinnen, die aus einem Land wie China gekommen sind.
Sie machen nur Stuhl und Urin weg, sie konnen nur so etwas tun. Ich bin wirklich der Meinung,
dass eine echte Krankenschwester dazu bereit ist, wirklich fiir die Menschen zu arbeiten, wirk-
lich fiir die Menschen zu arbeiten. Dann ist sie eine Krankenschwester im wahren Sinne. Aber
diese Leute tun so etwas nicht. Ich finde, dass sie dort nur arbeiten, weil sie Geld, Geld verdie-

nen mdchten, und sie sich damit nur die Zeit vertreiben * (Frau Choe, Z. 304 -309).

Die Mutter von Frau Choe, die in Siidkorea lebte, war ein Jahr lang in einem geriatrischen
Hospital untergebracht, in dem ein Teil der pflegebediirftigen dlteren Menschen in Stidkorea
versorgt wird. In diesem Rahmen erlebte Frau Choe, dass die Versorgung und Betreuung der
alten Menschen durch in China geborene und aufgewachsene Koreanerlnnen mit chinesischer
Staatsbiirgerschaft durchgefiihrt wird, die zwar die koreanische Sprache beherrschen, denen
jedoch der Migrationshintergrund angehort werden kann (,,nach meiner Vermutung®). Gleich-
zeitig wird deutlich, dass es sich bei diesen Personen um unqualifizierte Pflegekrifte handelt,
deren Titigkeiten aufgrund der fehlenden Qualifizierung (,,sie konnen nur so etwas tun) auf
einen minimalen, jedoch notwendigen Bereich der Grundpflege (,,nur Stuhl und Urin weg™)
beschrinkt sind. Zudem fehlt diesen Personen aus Sicht von Frau Choe eine Identifikation mit
dem Pflegeberuf. So arbeiten sie ,,nur* zum Gelderwerb und vertreiben sich ,,nur die Zeit®,
wihrend ,,eine echte Krankenschwester dazu bereit ist, wirklich fiir die Menschen zu arbeiten®.
Dies deutet darauf hin, dass nach Ansicht der Befragten den Bediirfnissen der pflegebediirfti-
gen Menschen in einer solchen stationdren Einrichtung in Stidkorea nicht nachgegangen wird,
sie sogar vernachldssigt werden. In dieser Hinsicht empfindet Frau Choe eine solche Einrich-
tung als einen Ort, ,,wo man auf den Tod wartet” (Frau Choe, Z. 301), was wiederum auf ihre

starke Abneigung gegeniiber dieser Form der Pflege in Stidkorea hinweist.
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Des Weiteren fiihren die von Frau Choe wahrgenommenen Unterschiede in der Pflege zwi-
schen Stidkorea und Deutschland dazu, dass sie ihre ehemals fiir das Alter geplante Riickkehr
nach Siidkorea mittlerweile fuir sich ausschliefit. Einfluss nehmen darauf auch ihre Anpassung
an das Gesundheitssystem in Deutschland sowie ihre Entfremdung von Stidkorea, was folgende

Erzéhlung deutlich macht:

,, Die Krankenschwestern in Deutschland sind nach meiner Erfahrung wirklich , Engel in Weif$ .
Aber in Siidkorea wird vom ,Engel in Weif3* nur gesprochen. Die Bezeichnung der Kranken-
schwester selbst gilt als solcher. Es gibt in Siidkorea so viele Dinge, die vorne und hinten nicht
tibereinstimmen. Aber wir sind hierhergekommen und haben selbst erlebt, wie alles hier getan
wird, und wir haben uns auch daran gewdhnt. Es gibt so viele Dinge in Siidkorea, die mir gar
nicht gefallen. Darum wdire es wirklich nicht einfach, mich in Siidkorea wieder zu integrie-

ren* (Frau Choe, Z. 127-131).

Der Ausgangspunkt des Interviewabschnittes bildet eine Frage zu der Einstellung der Befragten
zum Gesundheitswesen in Deutschland (,,Wie fiihlen Sie sich, wenn Sie zu einem Arzt oder ins
Krankenhaus gehen?*). In diesem Rahmen erzihlte die Interviewte Frau Choe von einem Be-
such bei ihrer Mutter in einem Krankenhaus in Stidkorea. Diese Erfahrung leitet sie dazu an,
siidkoreanische und deutsche Krankenpflege mit Fokus auf die Tatigkeitsbereiche der Kran-
kenpflegekrifte gegeniiberzustellen. Aus Sicht der Befragten seien die Krankenschwestern in
Deutschland heilsbringende Helferinnen in weiler Berufskleidung (,,Engel in Wei3*), welche
,»von A bis Z nur fiir die Patienten da* seien (Frau Choe, Z. 120). Im weiteren Verlauf der
Antwort beschreibt die Befragte, dass Krankenschwestern in Siidkorea hingegen ,,nur als Hilfs-
personal der Arztlnnen* arbeiten (Frau Choe, Z. 121). Dies weist darauf hin, dass die Kran-
kenpflegerInnen in Deutschland nicht nur eine Behandlungspflege bzw. eine Assistenztitigkeit
fiir ArztInnen, sondern auch die zum Teil mit Unannehmlichkeiten assoziierte Grundpflege wie
Korperpflege (z.B. Duschen, Toilettengang) tibernechmen. Aufgrund dieses Tétigkeitsspekt-
rums entspriachen die Krankenschwestern in Deutschland nach Ansicht der Befragten ,,wirk-
lich* der Bezeichnung ,,Engel®, was auf ihr Vertrauen in die Aufgaben und Kompetenzen der
KrankenpflegerInnen in Deutschland hindeutet. Weil im Vergleich dazu, die Bediirfnisse von
PatientInnen nach Unterstiitzung und Hilfe bei Krankenschwestern in Sitidkorea zu kurz kom-
men, trifft die auch in Stidkorea verwendete Bezeichnung ,,Engel* aus Sicht von Frau Choe auf

siidkoreanische Krankenschwestern nicht zu.

265



Der Interviewauszug zeigt weiterhin, dass die eigene berufliche Tatigkeit als Krankenschwes-
ter in Deutschland (,,selbst erlebt, wie alles hier getan wird*) zur kritischen Reflektion der Ta-
tigkeiten stidkoreanischer Berufsgenossinnen fiihrt (,,viele Dinge, die vorne und hinten nicht
iibereinstimmen*). Dariiber hinaus geht die Anpassung an das Gesundheitssystem in Deutsch-
land (,,wir haben uns auch daran gewohnt™) fiir diese Befragte mit der Entfremdung vom Ge-
sundheitswesen in Stidkorea einher, wobei die Bandbreite und Intensitit der Entfremdung von
der siidkoreanischen Gesellschaft so grof ist, dass ,,s0 viele Dinge in Stidkorea* ihr ,,gar nicht
gefallen®. Daher wire aus Sicht von Frau Choe eine Reintegration in Siidkorea ,,wirklich nicht
einfach®, was wiederum zur Aufgabe des Riickkehrwunsches dorthin fiihrt (,,Es wére fiir mich
nicht mehr einfach, [...] mich dort neu an das fremde System anzupassen. Darum habe ich das
aufgegeben®, Frau Choe, Z. 90 f.). Folglich kommt die Pflege in Siidkorea nicht mehr in Be-
tracht.

8.5.3 Sprache als Instrument der Vermittlung korperlicher Zustinde

Was die Versorgungsqualitit in einer stationdren Pflegeeinrichtung anbelangt, spielt aus Sicht
der Interviewten auch die Sprachkompetenz eine relevante Rolle. Dabei fillt auf, dass dieser
Aspekt vor allem von ménnlichen siidkoreanischen Arbeitsmigranten thematisiert wird, wih-
rend sich die weiblichen Interviewten mit diesem Thema kaum auseinandersetzen. Hier liegt
die Vermutung nahe, dass fiir weibliche Interviewte — wie bereits in den vorangegangenen Aus-
fithrungen zum ,,Sozialen Austausch® thematisiert — die Sprache der Aufnahmegesellschaft
durch deren gute Beherrschung kein relevantes Thema in Bezug auf Pflege darstellt. Dagegen
gehen einige ménnliche Interviewte davon aus, dass sie in einem Pflegeheim Schwierigkeiten
haben wiirden, kérperliche Bediirfnisse beziiglich der Pflege sprachlich auszudriicken. Der fol-
gende Interviewtext veranschaulicht vorstellbare, sprachliche Probleme, die wiederum Einfluss

auf die Qualitét der Pflege nehmen:

,Ja, man kann so etwas sagen wie, ,Ich habe Schmerzen', aber kann man sagen, wie diese
Schmerzen sind? Zum Beispiel die Schmerzen sind zareureu zareureu wie ein Stromschlag. Ah
hier die Mcinner, Bergleute sprechen alle kein Deutsch. Niemand spricht gut Deutsch. Ah, ei-
nige einige denken, sie sprechen selbst gut Deutsch, aber wenn sie tatscichlich ins Krankenhaus
miissen, weil sie krank sind, verstehen sie dort alles? Die Frauen sind ja vertraut mit Deutsch,
sie haben mit Deutschen gesprochen, daher konnen sie sich versténdigen, aber konnen die

Mcinner hier sich verstindigen? “ (Herr Jeon, Z. 327-332).
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Der Ausgangspunkt des Interviewzitates war die Frage nach der Vorstellung tiber die Zeit der
eigenen Pflegebediirftigkeit.'*> AnschlieBend geht Herr Jeon auf Schwierigkeiten mit der deut-
schen Sprache im Kontext einer moglichen stationdren Pflege ein. Er bestétigt zunédchst mit
dem Ausdruck ,,Ja“, dass er ein bestimmtes Niveau der deutschen Sprache beherrscht, das ihm
ermoglicht, seine korperlichen Schmerzen ausreichend zu artikulieren, um die Aufmerksamkeit
des Pflegepersonals zu erregen. Jedoch ist aus Sicht des Befragten die eigene Sprachkompetenz
zu begrenzt (,,aber), als dass er das Schmerzempfinden bzw. die Art der Beschwerden konkre-
tisieren konnte (,,kann man sagen, wie diese Schmerzen sind?*). Hierfiir nennt er als Beispiel
die Wahrnehmung eines Schmerzes, den er als ,,zareureu zareureu wie ein Stromschlag® be-
schreibt, wodurch er auf koreanische Art das Taubheitsgefiihl bzw. Kribbeln eingeschlafener
Gliedmaflen zum Ausdruck bringt. Hier wird signalisiert, dass nicht nur die grundlegende
Sprachfertigkeit, sondern auch die kulturspezifische Beschreibung des Schmerzempfindens
Relevanz besitzt. Die Fahigkeit, den Schmerz beschreiben zu konnen (z.B. einen brennenden
oder stechenden Schmerz) ist fiir Herrn Jeon jedoch insofern bedeutsam, als dass eine solche
Schilderung eine Pflegekraft dabei unterstiitzt, das Befinden eines Pflegebediirftigen einschiit-
zen zu koénnen. So kann sie beurteilen, ob er eine medizinische Versorgung oder moglicher-
weise eine emotionale Zuwendung benétigt. Hier liegt die Vermutung nahe, dass der Inter-
viewte beim Verbalisieren seiner Schmerzwahrnehmung auf mehreren Ebenen Schwierigkeiten
bzw. Einschrankungen empfindet, wodurch aus seiner Sicht die Gefahr besteht, keine der kor-
perlichen Verfassung entsprechende Pflege und Behandlung und keine vermutlich gewiinschte

emotionale Zuwendung durch Fachpersonal zu erhalten.

In der Darstellung von Herr Jeon sind alle ménnlichen stidkoreanischen Arbeitsmigranten von
dieser Schwierigkeit, das eigene korperliche Befinden bzw. die Symptome einer Krankheit aus-
driicken zu konnen, betroffen, wihrend die siidkoreanischen Arbeitsmigrantinnen damit keine
Probleme haben. Dabei fiihrt der Interviewte die unterschiedlichen sprachlichen Kompetenzen
zwischen Siidkoreanerinnen und Stidkoreanern auf die geschlechtsspezifisch verlaufenden (be-
ruflichen) Biographien zuriick: Stidkoreanerinnen beherrschten das Deutsche vor allem im

Kontext der Krankenpflege. Durch ihre Tétigkeiten im Gesundheitswesen haben sie mit Ein-

'3 Die Frageformulierung war ,Haben Sie sich bereits Gedanken gemacht, wie es sein wird, wenn Sie
pflegebediirftig wiirden? (Herr Jeon, Z. 313 f.).
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heimischen, wie etwa Kolleglnnen und PatientInnen, gesprochen und sich dadurch die deut-
sche Sprache angeeignet. Hingegen sprechen Siidkoreaner, welche hauptséchlich als Bergleute
angeworben worden und téitig waren, ,.kein Deutsch®. Aus Sicht von Herrn Jeon sind die be-
notigten Sprachfahigkeiten fir Pflege- und Behandlungstitigkeiten im Krankenhaus an-
spruchsvoller, als die im Alltag verwendete Sprache. So hitten Stidkoreaner, welche nach ei-
gener Einschitzung keine Schwierigkeiten mit der alltdglichen Kommunikation auf Deutsch
haben, jedoch Probleme bei Verstiandigungen im Krankenhaus. Wiahrend die Aussagen des Be-
fragten andeuten, dass er die Behandlung und Pflege im Krankenhaus mit der Versorgung und
Betreuung im Pflegeheim gleichsetzt, scheint er auch seine personlichen Erfahrungen beziig-
lich Kommunikationsschwierigkeiten im Krankenhaus auf die Situation in einer Pflegeeinrich-
tung zu iibertragen. Insofern stellt fiir den Interviewten die Sprache eine Hiirde fiir die Inan-

spruchnahme einer stationdren Pflege dar.

8.5.4 Vernachliissigung und Diskriminierung

Was die Qualitdt der Versorgung und Betreuung in stationdren Einrichtungen anbelangt, sind
strukturell bedingte Vernachldssigungen (8.5.4.1), ein fremdbestimmtes Leben (8.5.4.2), er-
wartete Gewalterfahrungen (8.5.4.3) und eine mogliche Diskriminierung aufgrund des Migra-
tionshintergrundes (8.5.4.4) fiir die Interviewten von Relevanz, was sich auch auf die Einstel-
lungen zur stationdren Pflege auswirkt. Im Folgenden wird auf diese vier thematisierten As-

pekte eingegangen.

8.5.4.1 Vernachlissigung durch Personalmangel

In der Auseinandersetzung mit einer moglichen stationdren Pflege wird ein struktureller Perso-
nalmangel und die damit einhergehende mégliche Vernachldssigung angesprochen, was auf
den beruflichen Erfahrungen im Bereich der Geriatrie (Herr Yang) sowie Medienberichten tiber
die stationdre Pflege (Frau Park) beruht. Der folgende Interviewtext von Frau Park veranschau-

licht dies beispielhaft:

,,Die Haare miissen gewaschen und gekdmmt werden. Die Leute miissen gefiittert werden, auf
den Stuhl gesetzt werden und auch beim Gehen unterstiitzt werden. So etwas muss alles eine
Person allein erledigen. Das ist dann zu viel Arbeit. Wie ich im Fernsehen gesehen habe, wer-
den dadurch viele Leute vernachldssigt, cih zurzeit gibt es viele Leute, die in einem Pflegeheim

vernachldissigt werden* (Frau Park, Z. 1088-1090).
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In der Darstellung von Frau Park sind pflegebediirftige Menschen in einer stationdren Einrich-
tung in zahlreichen Alltagsaktivitdten auf eine umfangreiche Unterstiitzung und Hilfe durch
das Pflegepersonal angewiesen: wie im Bereich der korperlichen Pflege (,,Die Haare miissen
gewaschen und gekdmmt werden®), der Erndhrung (,,gefiittert werden) und der Mobilitéit
(,,beim Gehen unterstiitzt werden®, ,,auf den Stuhl gesetzt werden). Damit schreibt sie den
Tétigkeiten der Pflegekrifte einen zentralen Stellenwert fiir das Leben der pflegebediirftigen
Menschen zu. Jedoch seien Pflegekriifte in stationdren Einrichtungen einer hohen Aufgaben-
fiille und -dichte ausgesetzt (,,die Leute®, ,,alles®, ,,allein®), die tiber ein leistbares Arbeitsvolu-
men hinausgehe (,,zu viel Arbeit®). In der Konsequenz seien Vernachldssigung und Verwahrlo-
sung pflegebediirftiger Menschen weit verbreitet, welche aus Sicht der Interviewten in statio-
néren Einrichtungen also auf dem strukturbedingten Personalmangel griinden. Dieses Wissen
bezieht Frau Park aus medialer Berichterstattung, mit der Betonung dieser Quelle soll verdeut-
licht werden, dass es sich nicht um Einzelfdlle handele. Aussagen wie diese deuten darauf hin,
dass die Interviewte ein grofles Vertrauen in die Berichte der Medien hat, sodass in ihren Augen
eine mangelnde Fiirsorge in der professionellen Pflege stationédrer Einrichtungen in Deutsch-
land massenhaft stattfindet und realitdtsnah ist. Hier liegt die Vermutung nahe, dass die Inter-
viewten davon ausgehen, im Falle einer stationdren Pflege wahrscheinlich selbst davon betrof-

fen zu sein.

Interessant ist, dass im Fall von Frau Park die zu erwartende niedrige Qualitit der Pflege durch
den Personalmangel nicht unbedingt dazu fiihrt, die Aufnahme in ein Pflegeheim abzulehnen.
Im Verlauf des Interviews erzéhlt sie, wie sie einer zu erwartenden Vernachlédssigung in der
pflegerischen Versorgung entgegentreten wiirde. Demnach wiirde sie versuchen, ein Pflege-
heim auszuwihlen, in dem man ,,trotz allem menschlich behandelt wird* (Frau Park, Z. 1148
f.). Hierfur habe sie bereits eine zusétzliche Pflegeversicherung abgeschlossen (Frau Park, Z.
1154) und wire sie bereit, gegebenenfalls zusétzliche finanzielle Mittel aufzuwenden (,,Ja klar,
das wiirde etwas Geld &h Geld kosten®, Frau Park, Z. 1152). Dies weist darauf hin, dass eine
stationdre Pflege fiir die Interviewte ein potenzielles Pflegearrangement ist, wobei Vernachlis-
sigungen und Verwahrlosungen pflegebediirftiger Menschen durch den strukturbedingten Per-
sonalmangel einen Faktor darstellen, der ihr Sorge bereitet. Jedoch bewertet Frau Park die Qua-
litdt der Pflege in verschiedenen stationdren Einrichtungen als unterschiedlich, was eng mit den
Heimentgelten bzw. den fiir BewohnerInnen zu zahlenden Kosten verbunden ist. In ihren Au-
gen ist eine bessere Versorgung zwar moglich, aber nur durch zusitzliche Leistungen der pri-

vaten Pflegeversicherung und den Einsatz weiterer eigener finanzieller Mittel gewdhrleistet.
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8.5.4.2 Fremdbestimmtes Leben

Eine stationdre Einrichtung ist fiir einige Interviewte nicht nur ein Ort der Versorgung und
Betreuung, sondern auch ein Ort zum Leben. Diesbeziiglich gehen sie davon aus, dass man
beim Eintritt ins Pflegeheim einem fremdbestimmten Leben ausgeliefert wird, sodass man kei-
nerlei individuellen und selbstbestimmten Raum mehr zur Verfiigung hat, was letztendlich zum
Verlust jeglicher Lebensqualitit fiihrt. Darauf geht der folgende Interviewtext von Frau Choe

néher ein:

Frau Choe: , Ein Pflegeheim kiimmert sich um alles fiir die Leute. Darum braucht man nur
Geld, um in ein Pflegeheim zu gehen. Mit anderen Worten werden alle Angele-
genheiten von A bis Z erledigt, wenn man dafiir bezahlt. Das heifst wiederum,
wenn ich so weit wiire, in ein Pflegeheim ziehen zu miissen, dann wiire ich wie

eine Marionette, nicht wahr? Stimmt oder? Muss ich mich nicht dort mit meinem

Willen oder meiner persénlichen Meinung und so weiter zuriickhalten?
Interviewerin: Was meinen Sie damit?

Frau Choe: ,,Ich habe, dh jedenfalls, ich habe zwei Jahre in einem Pflegeheim gearbeitet,
hier in Deutschland. Ah, aber was ich dort zwei Jahre lang gesehen habe, tja,
das Leben dort ist kein Leben. Nur, sie sind den ganzen Tag nur/ ja natiirlich,
die Leute gehen ins Pflegeheim, weil sie allein keine Mahlzeit zubereiten konnen,
weil sie selbst nichts tun konnen. Sie werden morgens gewaschen und angezogen.
Das Essen wird ihnen auf den Tisch gestellt und sie essen das. Dann sitzen sie
den ganzen Tag herum und starren ins Leere. Die dlteren Damen sind in diesem
Zustand im Pflegeheim. Wenn die néichste Mahlzeit gebracht wird, wenn die Mit-
tagszeit kommt, bekommen sie ihr Mittagessen, und dann essen sie das. Das ist

kein Leben, kein Leben* (Frau Choe, Z. 327-337).

In diesem Interviewauszug beschreibt Frau Choe aus der Perspektive ihrer zweijahrigen Be-
rufserfahrung das Leben und eine aus ihrer Sicht typische Tagesgestaltung in einem Pflegeheim.
Demnach seien Einschrankungen in der Alltagsbewiltigung (,,keine Mahlzeiten zubereiten
konnen®, ,,selbst nichts tun konnen®), welche mit der Existenz unmittelbar verbunden sind, ein
gingiger Grund fiir den Einzug in ein Pflegeheim, wobei auch informelle Pflegeressourcen
eine Rolle spielen (,,allein®). Hier wird signalisiert, dass aus Sicht von Frau Choe die Aufnahme

einer stationdren Pflege kein freiwilliges Pflegearrangement ist (,,in ein Pflegeheim ziehen zu
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miissen”). Stattdessen ist dies die einzige Mglichkeit, tiberhaupt versorgt und gepflegt zu wer-
den, wenn bei eingeschriankten Fihigkeiten der selbststandigen Alltagsbewiltigung keine Un-

terstiitzung und Hilfe aus informellen Netzwerken erwartet wird bzw. besteht.

Aus Sicht der Interviewten sind die angebotenen Pflegeleistungen in einer stationdren Einrich-
tung sehr umfangreich, sodass ,,alle Angelegenheiten von A bis Z* fiir pflegebediirftige Men-
schen fiir eine finanzielle Gegenleistung gewihrleistet werden. Das deutet an, dass pflegebe-
diirftige Menschen mit dem Eintritt in ein Pflegeheim nicht mehr dazu veranlasst werden, All-
tagsaufgaben selbst zu bewiltigen und sich mit Dingen zu beschiftigen, die trotz der Pflege-
bediirftigkeit erledigt werden konnten. So werden sie ,,gewaschen und angezogen. Das Essen
wird ihnen auf den Tisch gestellt und sie essen das®. Dies weist darauf hin, dass aus Sicht von
Frau Choe die Versorgung und Betreuung auf korperliche Bediirfnisse fokussiert und der Ta-
gesablauf dementsprechend gestaltet ist, wobei die Mahlzeiten als ein Hohepunkt des Tages
empfunden werden (,, Wenn die ndchste Mahlzeit gebracht wird, [...] und dann essen sie das®).
Im Vergleich dazu finden eine individuelle Betreuung, ein emotionaler und sozialer Austausch
sowie soziale Aktivitdten kaum statt. In der Folge ,,sitzen sie den ganzen Tag herum und starren
ins Leere®, was einen monotonen, wenig abwechslungsreichen Tagesablauf und ein dement-
sprechendes Leben in einer stationdren Einrichtung darstellt. Dies ist laut der Interviewten dem
Leben einer ,,Marionette” gleichzusetzen. Hier wird signalisiert, dass aus Sicht von Frau Choe
die HeimbewohnerInnen korperlich (sogar gut) gepflegt, jedoch deren individuelle Bediirfnisse
nicht berticksichtigt werden. Sie miissten sich der vorgegebenen Struktur und dem Tageslauf
der Einrichtungen anpassen, haben bei der Gestaltung des Alltags keinen Raum zur Verfiigung,
um eigene Interessen und Gewohnheiten mit einzubringen und ihr Leben aktiv mitzugestalten.
Hier liegt die Vermutung nahe, dass die Interviewte bei dem Gedanken an einen moglichen
eigenen Eintritt in eine Pflegeeinrichtung Angst davor hat, ihre Autonomie iiber das eigene
Leben zu verlieren, gleichzeitig einem fremdbestimmten Leben ausgeliefert zu sein und ledig-
lich zum passiven Empfanger sowie Objekt der Versorgung und Betreuung der stationdren Ein-
richtung zu werden. Hierin erkennt sie keinen Lebenssinn und -inhalt und keine Lebensqualitét
(,,Das ist kein Leben®). Folglich scheint es, dass eine stationdre Pflege fiir die Interviewte un-

vorstellbar ist und als potenzielles Pflegearrangement nicht infrage kommt.
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8.5.4.3 Gewalt im Pflegeheim

Ein weiteres relevantes Thema bei den Uberlegungen mancher Interviewter im Hinblick auf
eine stationdre Pflege stellen Gewaltanwendungen dar, was mit dem Gefiihl von Angst verbun-
den ist. Das Interview mit Frau Bae zeigt, dass eine mogliche Gewalterfahrung in einem Pfle-
geheim in Stidkorea Einfluss auf die Erwdgung einer pflegerischen Versorgung in und die

Riickkehr nach Stidkorea nimmt, worauf der folgende Interviewtext néher eingeht:

,, Wéihrend ich mich in Siidkorea aufhalte, haben mich dh Pflegeheime in der Ndhe so etwa in
der Niihe automatisch interessiert. , Wie sind Pflegeheime in Siidkorea denn tatscichlich? * Nun
gibt es dort sehr einfache Pflegeheime mit einer bescheidenen Ausstattung. Diese kosten etwa
eine Million Won im Monat. Eine Million Won sind etwa siebenhundert Euro. Es gibt solche
Pflegeheime, die etwas mehr als siebenhundert Euro kosten. Es gibt auch luxuridse und gute
Pflegeheime, wie Silvertown. Dort zahlt man beim Einzug mehrere Hundert Millionen Won ein,
von denen dann monatlich ein fester Betrag abgezogen wird. Diese Pflegeheime haben ein
solches System. Aufserdem gibt es Pflegeheime, die auch in Ordnung sind. Sie kosten zwei Mil-
lionen oder drei Millionen Won. Aber wir kénnen keine drei Millionen Won zahlen. Also wenn
ich darum davon ausgehe, dass wir in ein Pflegeheim mit einer Million Won gehen wiirden,
dann ist das kein Spaf3. Was ich in der Zeitung dariiber gelesen habe, ist das wirklich furchtbar.
Dort bekommen die Leute Nahrungsmittelvergiftung, weil sie verdorbenes Essen bekommen
haben. Und sie werden nach dem Motto ,Wieso stirbst du nicht?* geschlagen, weil sie den
Anweisungen dort nicht gefolgt sind (Frau Bae lacht traurig). Aber das heif3t nicht, dass alle
Pflegeheime in Siidkorea deswegen so sind. Wenn sie alle so sein sollten, dann wdre es ein
Problem. Das heif3t, dass es aber doch solche Pflegeheime gibt. Wir bekommen allein davon
Angst, dass es ein solches Pflegeheim gibt. Denn wir kénnten selbst so ein Pflegeheim erwi-

schen* (Frau Bae, Z. 122-134).

Wie bereits erwéhnt, pendelt Frau Bae zwischen Deutschland und Siidkorea, seit sie und ihr
Mann ins Rentenalter eingetreten sind. Der Darstellung von Frau Bae ist zu entnehmen, dass
der temporidre Aufenthalt im Alter in Stidkorea mit Gedanken einer potenziellen Pflege in Siid-
korea einhergeht (,,automatisch interessiert*). Hier liegt die Vermutung nahe, dass bei ihr (und
ihrem Mann) eine endgiiltige Entscheidung, ob sie in Stidkorea oder in Deutschland ihr Le-
bensende verbringen mdchte(n), noch nicht getroffen ist. Dies impliziert zugleich, dass eine
bis zum Lebensende endgiiltige Riickkehr in das Heimatland eine mogliche, zukiinftige Per-

spektive der Interviewten darstellt, wobei die Pflege als ein relevantes Thema auftritt. Folglich
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erkundigte sie sich danach, wie Pflegeheime in dem ehemals bewohnten Stadtteil (,,in der
Nihe*) in Siidkorea ,,tatsdchlich” sind. Dies signalisiert, dass eine stationire Pflege fiir den Fall

der Riickkehr nach Siidkorea von Relevanz ist,'**

sodass nicht nur eine vage Vorstellung, son-
dern eine feste, realititsnahe Information benétigt wird, um die Lage der stationdren Pflege
richtig einschétzen zu kénnen. Das zeigt gleichzeitig auf, dass das Pflegesystem bzw. die Pfle-

geinfrastruktur in Siidkorea Frau Bae generell fremd waren und (zum Teil noch) sind.

In der Darstellung Frau Baes seien Pflegeheime in Siidkorea grob in drei Gruppen, abhingig
von Preis und Ausstattung unterteilt, weswegen die Qualitdt der Versorgung und Betreuung
unterschiedlich ausfillt (,,sehr einfache®, ,,in Ordnung®, ,,luxuridse und gute™). Die Befragte
schildert, dass sie selbst sich nach Einschétzung ihrer eigenen finanziellen Mittel nur ein der
niedrigsten Preissparte zugehoriges Pflegeheim leisten kann, tiber die in den Medien jedoch
Schlechtes berichtet wird. Demnach ist dort eine existenzielle Grundsicherung, wie etwa die
Aufnahme gesunder Nahrungsmittel, nicht sichergestellt, was mit einer Gefahr fiir die Gesund-
heit und sogar fiir das Leben einhergehen konnen (,,Nahrungsmittelvergiftung®). Die Bewoh-
nerlnnen wiirden auBerdem psychischer und korperlicher Gewalt ausgesetzt und gedemiitigt
(,,sie werden nach dem Motto, ,Wieso stirbst du nicht?* geschlagen®). AuBlerdem ist der Alltag
in einem solchen Pflegeheim durch Zwinge (,,Anweisungen) und Abgeschlossenheit (,,dort*)
gekennzeichnet. Es scheint, dass all dies aus Sicht von Frau Bae nicht nur eine schlechte Qua-
litét der Pflege, sondern die Bedrohung von Leben und menschlicher Wiirde bedeutet, wodurch
sie sich kaum vorstellen kann, dort gepflegt zu werden. Dariiber hinaus sicht sie keine Hand-
lungsmoglichkeiten, gegen die vorherrschende Gewalt vorzugehen. Allein der Gedanke an ein
solches Pflegeheim scheint bei ihr ein Gefiihl der Hilflosigkeit und Ohnmacht hervorzurufen,
sodass sie bei der Erzéhlung traurig lacht. Hier liegt die Vermutung nahe, dass die Befragte von

der stationdren Pflege in Stidkorea stark enttduscht ist.

144 In einem weiteren Teil des Interviews berichtet die Interviewte davon, dass sie keine informellen Ressourcen
fiir die Pflege in Stidkorea besitzt: Alle ihre Kinder wohnen auflerhalb Stidkoreas, weswegen sich Verwandte vor
Ort bereits Sorge dariiber machen, wenn die Interviewte und ihr Mann in Siidkorea hilfs- und pflegebediirftig
werden wiirden. Dies stellt fiir die Interviewte einen Faktor dar, {iber den sie sich bei der Entscheidung zum
Pendeln keinen Gedanken gemacht hatte (Frau Bae, Z. 115 f.). Daraus kann geschlussfolgert werden, dass die
verwandtschaftlichen Bezichungen im Heimatland im Hinblick auf eine pflegerische Unterstiitzung begrenzt sind
und Frau Bae in ihrer Entscheidung, wo sie das Ende ihres Lebens verbringt und wie sie eine Versorgung im Falle
einer Pflegebediirftigkeit in Stidkorea organisiert, unter sozialem Druck steht.
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Gleichzeitig relativiert Frau Bae jedoch dieses Bild von siidkoreanischen Pflegeheimen: So
gibe es aus ihrer Sicht auch solche Einrichtungen, welche zu der niedrigsten Preisgruppe ge-
horen, aber trotzdem gut seien. Es deutet sich an, dass eine stationdre Pflege in Siidkorea fiir
die Interviewte noch nicht ganz ausgeschlossen ist und sie weiterhin Hoffnungen auf ein gutes
Pflegeheim in ihrem Herkunftsland hegt (,, Wenn sie alle so sein sollten, dann wire es ein Prob-
lem*). In dieser Hinsicht schwicht sie zwar den Stellenwert der lebensbedrohlichen Pflege-
heime ab, jedoch kann sie die Existenz derselben nicht ignorieren, weil weiterhin eine grof3e
Wahrscheinlichkeit besteht, ein solches Pflegeheim zu ,,erwischen®; eine Tatsache, mit der fiir
Frau Bae ein starkes Gefiihl von ,,Angst* einhergeht. Hier wird signalisiert, dass aus Sicht der
Interviewten die Qualitét der Pflege und Lebenssituation in einem Pflegeheim erst dann wirk-
lich festgestellt werden kann, wenn man selbst dort versorgt und betreut wird. Dementspre-
chend besteht nicht die Moglichkeit, das Pflegeheim im Vorfeld einschétzen zu konnen. Statt-
dessen spielt bei der Auswahl eines Pflegeheims mehr oder weniger der Zufall bzw. das Gliick
eine Rolle. Hier liegt die Vermutung nahe, dass die Interviewte zwischen der weiterhin beste-
henden Hoffhung, in einem ,guten‘ Pflegeheim gepflegt zu werden, und einem starken Angst-
gefiihl, ein Pflegeheim mit desastrosen Pflegeleistungen zu ,,erwischen®, hin und her gerissen
ist. Die Uberlegung, im Alter in das eigene Herkunftsland zuriickzukehren, scheint dement-

sprechend von Unsicherheit geprégt zu sein und ein Entschluss hinausgezogert zu werden.

8.5.4.4 Diskriminierung aufgrund des Migrationshintergrundes

Als eine unmittelbar mit der Versorgungsqualitéit in Zusammenhang stehende Komponente be-
nennen einige dltere siidkoreanische ArbeitsmigrantInnen eine Diskriminierung durch formelle
Pflegekrifte aufgrund des eigenen Migrationshintergrundes. Diese kann je nach angedachtem
Pflegearrangement der Befragten sowohl im hduslichen Umfeld als auch in einer stationdren
Einrichtung stattfinden. So hélt es Herr Kim zwar fiir méglich, dass eine einheimische Pflege-
kraft zu ihm nach Hause kommt. Er geht jedoch auch davon aus, dass diese ihn nicht in der Art
pflegen wiirde, wie sie es eigentlich tun sollte (Herr Kim, Z. 1598). Damit driickt der Inter-
viewte seine Besorgnis dariiber aus, dass er aufgrund seines Migrationshintergrundes keine
addquate, regulédre Pflege erhalten wiirde, obwohl er dazu berechtigt ist. Neben dieser Befiirch-
tung, Diskriminierung durch eine Pflegekraft in der eigenen Hauslichkeit zu erfahren, tritt bei
anderen Befragten die Sorge vor einer méglichen Diskriminierung durch einheimische Bewoh-
nerlnnen und deren Familien im Rahmen einer stationdren Betreuung und Versorgung. Der

folgende Interviewauszug von Herr Jeon veranschaulicht dies:
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Herr Jeon: ,, Wir ziehen dort ein, bekommen cih unsere Pflege, wir machen grofs und klein
in die Hose, wie schlecht werden die Leute dort in dieser Zeit mit uns umgehen.
Es gab im deutschen Fernsehen, da dh dh da in Hannover hat eine deutsche

Pflegerin einen deutschen Opa im Pflegeheim geschlagen.
Interviewerin: Hmm.
Herr Jeon:  Es kommt oft im Fernsehen.
Interviewerin: Hmm.

Herr Jeon:  Dann wir SiidkoreanerInnen werden in einem deutschen Pflegeheim, dh zum
Beispiel wir werden dort gepflegt, wie schlimm werden wir dann dort behandelt.
Damit gehen wir unter die weifsen Reiher, eine Krdihe geht unter die weifien Rei-
her, damit ist eine Krédhe unter den weiffen Reihern, wie schlecht werden wir
dort spditer im Alter von Deutschen und deren Familien verachtet* (Herr Jeon,

7. 317-327).

In der Darstellung des Interviewten geht Pflegebediirftigkeit mit dem Verlust der Kontrolle
tiber korperliche Funktionen einher, was er am Beispiel von Harn- und Stuhlinkontinenz be-
schreibt (,,wir machen grof3 und klein in die Hose*). Ausscheidungen und Inkontinenz scheinen
fiir den Interviewten mit einer Grenze verbunden zu sein, welche im Fall der Pflegebediirftig-
keit iiberschritten wird. Indem namlich der Vorgang der Ausscheidung, der bei einem selbst-
standigen und selbstbestimmten Menschen ohne die Priasenz Dritter erfolgt, nun in der Anwe-
senheit von Anderen stattfindet, wird moglicherweise die Intimsphire des Pflegebediirftigen
verletzt. Das ist wiederum stark mit dem Gefiihl der eigenen Unféhigkeit und Scham verbunden.
Des Weiteren weisen die AuBerungen darauf hin, dass der Interviewte Ausscheidungen und
Inkontinenz stark mit Schmutz assoziiert, wodurch er eine starke Angst vor dem Ekelgefiihl
und der Nicht-Akzeptanz der Pflegekrifte hat. Verstirkt wird dies durch einen Fernsehbericht,
indem ein deutscher Pflegeheimbewohner von einer deutschen Pflegerin geschlagen wurde.
Die Erzahlung deutet dabei an, dass sich, bedingt durch die mediale Berichterstattung iiber die
Gewalt in einem Pflegeheim, seine Angst vor einer schlechten Behandlung durch einheimische
Pflegekrifte vergroBert hat, gerade weil auch einheimische Heimbewohnerlnnen Gewalt aus-
gesetzt sind. Das heifit, dass aus Sicht des Interviewten das Risiko héher ist, schlechte Behand-

lung bzw. Gewalt durch die Pflegekrifte zu erfahren, weil er dem schlechten Handeln seitens
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der Pflegekriifte im doppelten Sinne, also als Pflegebediirftiger und als Mensch mit Migrati-
onshintergrund ausgesetzt wire, wovon nicht nur er allein, sondern stidkoreanische Arbeits-
migrantlnnen als eine Art Schicksalsgemeinschaft insgesamt betroffen wiren (,,Wir®, ,,uns®,

,.wir StidkoreanerInnen®).

Der Interviewtext zeigt jedoch auch auf, dass sich der Interviewte Sorgen iiber méogliche Dis-
kriminierungen durch einheimische BewohnerInnen und deren Familien in einem Pflegeheim
macht. Zunéchst scheint es so, dass ein Pflegeheim fiir ihn ein Ort ist, an welchem die Einhei-
mischen sehr présent sind (,,in einem deutschen Pflegeheim®). Er schildert die Bedeutung, als
siidkoreanischer Pflegebediirftiger in einem ,,deutschen® Pflegeheim zu leben, sehr bildhaft;
,eine Krihe geht unter die weilen Reiher. Interessant ist an dieser Metapher, dass der Inter-
viewte sich — um die stidkoreanischen ArbeitsmigrantInnen zu beschreiben — eines Vogels be-
dient, der in Siidkorea als Ungliicksbote gilt (vergleichbar mit dem deutschen ,,Ungliicksra-
ben®). Die Einheimischen werden hingegen als weile Reiher bezeichnet, die in Stidkorea als
Symbol fiir Reinheit bzw. Gesinnungstreue gelten. Hierbei liegt die Vermutung nahe, dass er
sich als Minderheit (,,eine Krihe*) gegeniiber den Mitgliedern der Mehrheitsgesellschaft (,,un-
ter den weillen Reihern®) als minderwertig bzw. nicht zugehoérig fiihlt, was aus seiner Sicht
wiederum mit einer mdglichen Verachtung und Diskriminierung durch die einheimischen Pfle-
gebediirftigen und deren Familien einhergeht. Gleichzeitig scheint er an dieser Stelle auf sein
Gefiihl der Einsamkeit (die einzige Krihe zwischen Reihern) hinzuweisen und auch die kor-
perlichen Unterschiede im Vergleich zu Deutschen (Korpergréfe und Hautfarbe) zu themati-
sieren. In dieser Hinsicht scheint es, dass Herr Jeon Angst davor hat, bei einer moglichen Auf-
nahme in eine stationire Pflegeeinrichtung einer sozial fremden Welt ausgeliefert und dort dis-
kriminiert zu werden, was fiir ihn — wie auch fiir seine Schicksalsgemeinschaft der Siidkorea-
nerlnnen — eine soziale Isolierung, Entwiirdigung und kummervollen Lage am Lebensende be-
deutet. Allerdings existiert unter den stidkoreanischen Interviewten auch die Ansicht, dass der
Minderheitenstatus in einem ,deutschen® Pflegeheim nicht immer mit Diskriminierung einher-
gehen werde, solange die Besonderheit bzw. die Seltenheit und damit auch ein exotischer Cha-
rakter der Minderheit vorhanden sind (,,dann wére so ein Pflegeheim in Ordnung, in dem es
nur einen oder zwei Siidkoreanerlnnen gibt“, Frau Hong, Z. 226 f.). Jedoch kénnten sie ,,im
Vergleich zu den Deutschen diskriminiert behandelt werden® (Frau Hong, Z. 227 f.), falls diese
Seltenheit bzw. die Exotik der Minderheit durch eine Zunahme der Mitglieder gleicher Ethnie
verloren geht (,,Wenn aber vier oder finf SiidkoreanerInnen in einem Pflegeheim wohnen®,

Frau Hong, Z. 227).
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In einer weiteren Interviewpassage erzihlt Herr Jeon, dass man als einzelne Person schwer
gegen Diskriminierung und Vernachlédssigung vorgehen konnte. Dagegen erwartet er sich ge-
genseitige Hilfe der Mitglieder seiner ethnischen Gruppe, wenn diese zusammenleben wiirden.
Wihrend ,,die siidkoreanischen Krankenschwestern [...] Stuhl und Urin von Minnern
weg" machen wiirden, wiirden ,,die Manner dabei helfen, schwere Sachen zu tragen™ (Herr
Jeon, Z. 396 t.). Dies weist darauf hin, dass die beruflichen Erfahrungen der Sitidkoreanerinnen
fiir den Interviewten eine ethnische Ressource in Hinblick auf die Pflege im Alter darstellen
und er eine Pflege durch siidkoreanische Pflegekrifte zugleich als vertrauter bewertet, als durch
deutsche Pflegekrifte. Aulerdem scheint es so, dass er sich an der traditionellen Rollenvertei-
lung orientiert, in der Frauen fiirsorgliche Arbeiten und Ménner korperlich anstrengende Tétig-
keiten iibernehmen. Mit der Beschreibung dieser Vorstellung entwirft der Befragte ein dicho-
tomes Szenario, wobei er davon ausgeht, dass er in einem ,deutschen® Pflegeheim Diskrimi-
nierung ausgesetzt wire, wihrend er die Zustinde in einem ,stidkoreanischen‘ Pflegeheim als
besonders fiirsorglich beschreibt. In seinem dichotomen Entwurf identifiziert er das ,deut-
sche® Pflegeheim als einen negativen Ort, wohingegen das ,stidkoreanische‘ Pflegeheim kon-

trastierend als ein positiver Ort imaginiert wird.

Die Interviews mit dlteren siidkoreanischen ArbeitsmigrantInnen zeigen weiterhin, dass diese
mit unterschiedlichen Strategien an das Thema einer méglichen Diskriminierung im Pflege-
heim herangehen. Aus Sicht von Herrn Kim wire ein kollektives Handeln gegen die Diskrimi-
nierung und pflegerische Vernachldssigung im Fall der hduslichen Versorgung durch professi-
onelle Pflegekrifte eine Losung, indem Mitglieder einer nahegelegenen (siidkoreanischen) Kir-
che zusammenwohnen (,,Wir kénnten dann ihm kollektiv kiindigen und jemand anderen ein-
stellen”, Herr Kim, Z. 1598 f.). So kénnte man sich besser ,,gegenseitig in verschiedenen An-
gelegenheiten helfen* (Herr Kim, Z. 1599) und der Stimme einer einzelnen Person gegeniiber
einem ambulanten Pflegedienst durch den Zusammenhalt mehr Gehor verschaffen (,,wird die
Stimme stérker, wenn man in der Nihe zusammenwohnt“, Herr Kim, Z. 1600). Im Vergleich
dazu sind aus Sicht von Herrn Yang in einer stationdren Einrichtung die persénlichen Kompe-
tenzen fiir den Schutz vor Diskriminierung von entscheidender Bedeutung. Darunter versteht
er das Beherrschen der Sprache (Herr Yang, Z. 835), eine gute Kenntnis des Pflegesystems
(Herr Yang, Z. 675 & 836 f.) und das richtige Verhalten im Falle ungerechter Behandlung und
Diskriminierung (Herr Yang, Z. 676 & 838 f.) — Kompetenzen, welche er vor allem durch seine
Tatigkeit als Krankenpfleger in der Geriatrie erworben habe. Dartiber hinaus betrachtet er die

soziale Kontrolle durch die eigenen Kinder, die durch den beruflichen Erfolg als Arzt bzw.
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Arztin soziales Prestige und Anerkennung in der Aufnahmegesellschaft geniefen, sowie durch
einheimische Freunde fiir jenen Fall als relevant, wenn seine eigenen Strategien, gegen Diskri-
minierung vorzugehen, an ihre Grenzen stof3en und er gekriankt und ungerecht behandelt wiirde
(,,Nicht nur meine Kinder, sondern auch andere Leute gibt es in meiner Umgebung®, Herr Yang,
Z. 678). Damit gelten fiir den Interviewten nicht nur individuelle Kompetenzen, sondern auch

soziale Kapitalien als entscheidende Ressourcen im Falle einer Diskriminierung.

Diese Beispiele machen deutlich, dass sich die Einstellungen der Befragten gegeniiber formel-
len Pflegeangeboten je nach wahrgenommenen Ressourcen im Umgang mit potenziellen Dis-
kriminierungserfahrungen durch Einheimische im Kontext einer pflegerischen Versorgung und
sozialen Betreuung unterscheiden, wobei personliche und soziale Ressourcen ausschlaggebend
sind. Diejenigen Interviewten, welche sich an ihrer ethnischen Gruppe orientieren, betrachten
das eigenethnische, soziale Netzwerk — basierend auf normativen Erwartungen des Zusammen-
halts und der gegenseitigen Unterstiitzung — als zentrale soziale Ressource gegen eine mogliche
Diskriminierung. Fiir diese Probanden kommt die Inanspruchnahme formeller stationédrer, als
,einheimisch® bzw. ,deutsch® bewerteter Pflegeleistungen nicht in Betracht. Stattdessen wird
entweder die Pflege durch Landsleute — vor allem Frauen — in einem ,ethnischen‘ Pflegeheim
als eine mogliche Losung beurteilt. Oder es wird der Riickgriff auf professionelle Pflegeange-
bote der Mehrheitsgesellschaft, jedoch nur in hduslichen Pflegesettings erwogen. Hier liegt die
Vermutung nahe, dass mit dem Verbleib im gewohnten Wohnumfeld gleichzeitig die Hoffnung
gehegt wird, auch weiterhin eine Unterstiitzung durch das soziale Umfeld — hier die Commu-
nity der StidkoreanerInnen — zu erfahren. Im Vergleich dazu nehmen diejenigen Interviewten,
welche sich beruflich und sozial in die Aufnahmegesellschaft integriert fiihlen, eine stationire
Pflege als ein mogliches Pflegearrangement wahr. Fiir sie bilden die persénlichen Kompeten-
zen, der berufliche Erfolg der Kinder sowie das soziale Netzwerk mit Einheimischen jene re-

levanten Ressourcen, mit denen sie auf Diskriminierungserfahrungen reagieren kénnten.

Zwischenfazit

Die Versorgungsqualititen auf physischer und psychosozialer Ebene stellen in den Uberlegun-
gen dlterer siidkoreanischer Arbeitsmigrantlnnen beziiglich der Aufnahme einer formellen
Pflege ein relevantes Thema dar. Dabei werden den Kompetenzen der Pflegekrifte, den forma-

len Rahmenbedingungen der stationdren Einrichtungen als auch migrationsbedingten Faktoren

278



wie Sprachkompetenzen und moglichen Gewalt- und Diskriminierungserfahrungen entschei-
dende Relevanz beigemessen. Die Tabelle 15 zeigt den Einfluss dieser Faktoren aus dem

Thema Versorgungsqualitdt auf den fernen Pflegehorizont.

Tabelle 15: Ferne Pflegehorizonte und Faktoren aus dem Thema Versorgungsqualitiit

Thema Faktoren DPD | SPD | PS
Versorgungsqua- | Kompetenz der Fachkrifte OX
litit
Tatigkeitsspektrum der Fachkrifte O X
Personalmangel X
Fremdbestimmtheit X
Befiirchtung von Gewaltanwendung X X
Diskriminierungsgefahr OX
Mangelnde Sprachkompetenz X

DPD: Deutsches Pflegeheim in Deutschland/ SPD: Siidkoreanische Pflegeheim in Deutschland/ PD: Pflege(heim) in Siidkorea
0 Offnend X SchlieBend

Quelle: Eigene Darstellung.

Die Analyse des Materials zeigt, dass ein an den sozialen Bediirfnissen der Pflegebediirftigen
orientierter Umgang mit und die emotionale Zuwendung gegeniiber den pflegebediirftigen
Menschen als relevante Kompetenz des Pflegepersonals angesehen wird. Hierbei wird die spe-
zifische Motivation der Pflegekrifte, den Pflegeberuf auszuiiben, von den ProbandInnen als
relevante Variable fiir die Kompetenz der Fachkréfte bewertet. So nehmen diejenigen, welche
die berufliche Ausiibung der Pflegenden als Berufung betrachten, an, dass sie warmherzig und
vertrauensvoll gepflegt wiirden. Dies wirkt auf den fernen Pflegehorizont in Bezug auf eine
(deutsche) stationdre Versorgung 6ffnend. Hingegen gehen diejenigen Interviewten, welche die
berufliche Ausiibung der Pflegenden lediglich als Beruf zum Gelderwerb auffassen, davon aus,
dass sie zwar korperlich — moglicherweise auch gut — versorgt wiirden, ihre Bediirfnisse nach

Zuwendung, sozialer Bindung und Warmherzigkeit jedoch kaum erfiillt werden wiirden. Sie
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misstrauen den Pflegekriften in Bezug auf ihre soziale Kompetenz, was zum fernen Pflegeho-
rizont schlieBend beitrdgt. Nach Auffassung der Interviewten hingt die Qualitét pflegerischer
Versorgung auch von der Ausbildung der Fachkrifte, d. h. den in der Ausbildung vermittelten
Kompetenzen ab. Die Vorstellung, dass den Pflegekriften durch die Berufsausbildung rele-
vante fachliche Féahigkeiten und Fertigkeiten vermittelt werden, schafft das Vertrauen darin,
dass die eigenen Bediirfnisse nach einer vertrauensvollen Pflege wihrend einer potenziellen
stationdren Versorgung erfiillt werden wiirden. Dies wirkt sich positiv auf den fernen Pflege-

horizont aus.

Ein weiterer wichtiger Faktor bei der Bewertung der Versorgungsqualitdt ist das als unter-
schiedlich wahrgenommene Tatigkeitsspektrum von Fachkriften in Deutschland und Stidkorea.
Im Gegensatz zu Deutschland wird in Siidkorea eine umfassendere Arbeits- und Aufgabentei-
lung zwischen unterschiedlich qualifizierten Pflegekriften vorgenommen. Wihrend die ausge-
bildeten Krankenschwestern dort ausschlieBlich die Assistenztitigkeiten fiir die ArztInnen
ibernehmen, {iben unausgebildete Pflegekrifte die Grundpflege aus, wobei diese Tatigkeiten
auf ein Minimum beschrénkt bleiben. Diese Aufgabenverteilung hat zur Folge, dass nicht alle
Bediirfnisse der PatientInnen abgedeckt werden. Dies geht mit der SchlieBung des fernen Pfle-
gehorizontes beziiglich einer stationdren Versorgung in Siidkorea einher. Dagegen erweist sich
das Titigkeitsspektrum von Pflegekréften in Deutschland als deutlich groBer, sodass den Be-
darfen und Bediirfnissen der PatientInnen adédquater und umfangreicher nachgekommen wer-
den kann. Dies trigt weiterhin zur Offnung des fernen Pflegehorizontes {iber eine stationire

Betreuung in Deutschland bei.

Auf der anderen Seite werden formale Pflegeangebote in Deutschland aufgrund strukturbe-
dingter Personalmingel jedoch auch kritisch eingeschétzt. Es wird davon ausgegangen, dass
sich der Personalmangel negativ auf die Qualitit der pflegerischen Dienstleistungen auswirken
wird. Als ein weiteres Hemmnis, eine professionelle Pflege in Deutschland in Anspruch zu
nehmen, wird die Sorge vor der Fremdbestimmtheit als Pflegebediirftiger im Rahmen einer
stationdren Pflege verstanden. Im Kern davon steht die Vorstellung, die Autonomie tiber die
Strukturierung des eigenen Tagesablaufs zu verlieren. Personalmangel und Fremdbestimmtheit
stellen also Faktoren dar, welche zur Schlieung des fernen Pflegehorizontes der siidkoreani-
schen Befragten im Hinblick auf eine Versorgung im (deutschen) Pflegeheim beitragen. Hinzu
kommen Befiirchtungen, Gewalt in einer stationdren Einrichtung sowohl in Deutschland, als

auch in Siidkorea erleiden zu miissen. Dieser Faktor wirkt auf den fernen Pflegehorizont in
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beiden Landern schlieBend. Eine mogliche Diskriminierungsgefahr wird auch als ein hemmen-
der Faktor fiir die Versorgungqualitit betrachtet. Es wird jedoch teilweise davon ausgegangen,
sich durch personliche Kompetenzen oder soziale Kapitalien gegen mogliche Diskriminie-
rungserfahrungen zu Wehr setzen zu kénnen. Also geht eine mogliche Diskriminierung in ei-
nem Pflegeheim auch mit einer SchlieBung des fernen Pflegehorizontes einher. Wenn im Um-
gang mit der Diskriminierung jedoch eigene Handlungsmoglichkeiten gesehen werden, be-

grenzt dies den negativen Einfluss dieses Faktors auf die Pflegehorizonte der Befragten.

Fiir einige Interviewte steht die stationdre Versorgungsqualitit im Zusammenhang mit ihrer
sprachlichen Kompetenz. Die Befragten gaben an, dass sie zwar tiber Kenntnisse der deutschen
Sprache verfligen, aber gleichzeitig davon ausgehen, dass ihre sprachlichen Kompetenzen nicht
ausreichend sind, um sich im Falle einer moglichen Pflege addquat ausdriicken zu kénnen. Sie
nehmen an, dass die sprachlichen Anforderungen im Kontext einer professionellen Pflegebe-
ziehung tiber ihre erworbenen Kompetenzen hinausgehen. Dies wird insbesondere bei dem
Versuch, dem Pflegepersonal mogliche (kérperliche) Beschwerden wie zum Beispiel Schmer-
zen mitzuteilen, als problematisch angesehen. Hierbei ist anzumerken, dass das Problem einer
unzureichenden Sprachkompetenz hauptsdchlich von ménnlichen Befragten aufgeworfen

wurde.
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9 Zusammenfassung und Diskussion der Ergebnisse

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit Pflegehorizonten dlterer siidkoreanischen Arbeitsmig-
rantInnen, welche in den 1960er und 70er Jahre — zunéchst in der Regel fiir 3 Jahre — nach
Deutschland gekommen und danach vielfach im Land geblieben sind. Der Begriff des Pflege-
horizonts steht dabei fiir das Ensemble von Erwartungen und Vorstellungen, die diese Arbeits-
migrantlnnen beziiglich einer potenziell auftretenden Pflegebediirftigkeit und dann denkbaren
Unterstiitzungsarrangements zum Ausdruck bringen. Im Lichte der Befunde entstanden hier
systematische Unterscheidungen: So wurde die Perspektive einer informellen Pflege als ,na-
her Pflegehorizont begreifbar, wihrend die Perspektive einer beruflich organisierten, formel-
len Pflege als ,ferner® Pflegehorizont in Erscheinung trat. Die empirische Analyse hat dabei
vor Augen gefiihrt, wie sich diese nahen und fernen Horizonte bilden, d.h. welche Faktoren
bzw. Faktorkombinationen sie jeweils bedingen (kdnnen). Damit konnte plausibilisiert werden,
dass bei einer ImmigrantInnen-Gruppe wie der hier untersuchten komplexe und briichige Ak-

kulturationsprozesse stattfinden, die eine ganz besondere Dynamik entfalten konnen.

Inspiriert war die Untersuchung zundchst von Theorien, die den Begriff der Kultur, und damit
zusammenhéngend, von allgemeinen Beobachtungen zu unterschiedlichen soziokulturellen
Perspektiven auf Gesundheit bzw. Krankheit und Pflege beinhalten, wie sie im ersten Kapitel
kurz umrissen wurden. Anschliefend (in Kapitel 2) richtete sich der Blick auf das Konzept der
Akkulturation, das Orientierungen von Migrantlnnen in gleichzeitigem Bezug auf die Her-
kunfts- und Aufnahmegesellschaft beleuchtet. Nachfolgend wurden Literaturbestdnde zu fiir
die gewihlte Fragestellung als potenziell relevant erscheinenden Aspekten gesichtet, konkret
zum Thema Gesundheit im Kontext von Migration (Kapitel 3), den besonderen Charakteristika
siidkoreanischer ArbeitsmigrantInnen (Kapitel 4) sowie die Pflegeinfrastruktur und bestehende
bzw. sich wandelnde Versorgungsarrangements in Siidkorea (Kapitel 5) und Deutschland (Ka-

pitel 6).

Die in diesen Kontexten ausgebildeten Erwartungen der ArbeitsmigrantInnen hinsichtlich eines
moglicherweise demnédchst auf sie zukommenden Pflegearrangements bildeten den Kern der
Untersuchung. Es wurde ein qualitativer Zugang gewihlt, wobei, wie im Methodenteil der Ar-
beit (Kapitel 7) erldutert, problemzentrierte Interviews zum Einsatz kamen, die nach der Me-

thode der Grounded Theory ausgewertet wurden. Die InterviewpartnerInnen waren iltere siid-
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koreanische ArbeitsmigrantInnen, welche aktuell noch nicht pflegebediirftig sind. Das metho-
dische Vorgehen hat sich als gut geeignet erwiesen, um die Perspektiven der Befragten in Be-
zug auf ihre Pflegehorizonte so zu rekonstruieren, dass ein tiefenscharfes Bild des Geflechts

der fiir diese Horizonte wesentlichen Faktoren erkennbar wird.

Im Kern ging es um die Frage, welche Einstellungen bzw. Vorstellungen bei dieser MigrantIn-
nengruppe in Bezug auf etwaige Pflegearrangements in der Zukunft ausgebildet sind und wel-
che Faktoren sie jeweils bedingen. Verbunden war damit eine ganze Reihe von Unterfragen.
Ist informelle Pflege fiir diese Gruppe im Kontext der fiir siec bestehenden Lebensverhiltnisse
vorstellbar? Welche Haltungen haben sie in Bezug auf formelle Hilfen? Was beférdert die , Vor-
stellbarkeit® eines Lebens im Heim, wo zeigen sich Faktoren, die siec hemmen? Gibt es tiber-
haupt (national) kulturspezifische Muster bei den Pflegeerwartungen (so wie es die in Kapitel
1 rekapitulierten Theoriebestéinde nahelegen)? Inwiefern beeinflusst eine mogliche Orientie-
rung an der Herkunfiskultur und/oder der Kultur der Aufnahmegesellschaft Perspektiven der
Lebensfithrung (wie in Kapitel 2 theoretisch betrachtet), auch was den Umgang mit Gesund-
heitsfragen im Kontext von Migration und faktisch auch mit einer spateren Pflegebedurftigkeit
betrifft (Kapitel 3)? Was sind diesbeziiglich die spezifischen Merkmale dilterer siidkoreanischen
Arbeitsmigrantlnnen und inwiefern kénnten diese Merkmale Uberlegungen zu spéteren Pfle-
gearrangements beeinflussen (eine Frage, die die in Kapitel 4 referierten Erkenntnisse aufwer-
fen)? Inwiefern sind solche Uberlegungen bedingt durch die spezifische Versorgungspraxis in
Stidkorea (vgl. Kapitel 5) und in Deutschland (vgl. Kapitel 6)? Kurzum: In welchen Konfigu-
rationen — verstanden als ,Elementebiindel‘, in denen sich verschiedene Deutungen und Vor-
stellungen zu einem spezifischen Ganzen fiigen — bilden sich aus den genannten Faktoren bzw.
Einflissen konkrete Pflegehorizonte im o.g. Sinne (was ausfiihrlich in Kapitel 8 beleuchtet

wird)?

Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Analyse von Interviews mit élteren stidkoreanischen ArbeitsmigrantInnen liefert wertvolle
Erkenntnisse im Hinblick auf die genannten Fragen, wobei sich verschiedene Beziige zu den
im ersten Teil der Arbeit rezipierten Literatur- und Theoriebestéinden herstellen lassen. Die Er-
gebnisse dieser Analyse zeigen zunichst allgemein, dass fiir die betrachtete Untersuchungs-

gruppe insbesondere fiinf Themen und Faktoren(biindel) relevant sind, wenn es um die Gestalt
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von Pflegehorizonten geht. Das erste Thema lautet: Pflegekapazitcit und ihre Grenzen im infor-
mellen sozialen Umfeld. In den Uberlegungen der Befragten beziiglich ihres Pflegehorizonts
bilden Mitglieder der eigenen Familie, und dabei insbesondere die eigenen Kinder und Ehe-
partnerInnen, eine zentrale Ressource. Von besonderer Bedeutung ist hierbei die eingeschitzte
Bereitschaft der Familie zur Pflege und — eng damit verbunden — die potenzielle Belastung der
Familie durch eine eventuell erforderliche Pflegetitigkeit. Beziiglich der Einschitzung zur
Pflegebereitschaft (vor allem) der Kinder greifen verschiedene Faktoren: das durch die Eltern
vermittelte, auf familidre Pflege bezogene Vorbild, der traditionelle Wert der Kindespietit aus
der Herkunftsgesellschaft, die Art und Weise der Kindererziehung durch die Eltern sowie die
vermutete Eignung der Kinder zur Pflege in einem informellen Setting. Die Erwartungen an
die Pflegebereitschaft bei Ehepartnerlnnen ist dabei grofier als die, die an Kinder adressiert

wird.

Hierbei spielt der Aspekt einer unterstellten Belastung der (informell) Pflegenden eine beson-
dere Rolle. Angenommen wird, dass diese Belastung mit zunehmender Pflegebediirftigkeit
wichst, wodurch eine bestehende Hilfekapazitdt schnell erschopft sein konnte. Eine etwaige
(noch) vorhandene Bereitschaft der Angehorigen wird hier als geringer werdend eingeschétzt.
Gleichzeitig verringern sich damit auch die an die Familie gerichteten Erwartungen. In diesem
Kontext kommt es dann auch zur Erwigung, eventuell auf formelle Pflegeangebote zuriickzu-
greifen. Dabei erscheint es aber wesentlich, ob ein solches Ansinnen freiwillig oder unfreiwillig

ist.

Die Auswertung des Materials zeigt, dass unter Umstdnden die aus dem Herkunfisland bekann-
ten Versorgungsmuster und Formen der Rollenverteilung nur schwach in die Pflegehorizonte
einflieen. Wie in Kapitel 5 dargestellt wurde, sind die stidkoreanischen Arbeitsmigrantlnnen
in einer Gesellschaft sozialisiert worden, in der es eine starke Verpflichtung der Kinder (vor
allem des éltesten Sohns und seiner Frau) gab, die Pflege unterstiitzungsbediirftiger Eltern zu
tibernehmen. Diesbeziiglich kann unabhingig davon, ob man selbst einmal Eltern gepflegt hat
oder nicht, die Haltung ausgebildet sein, dass diese Norm wichtig ist. Die Befunde dieser Arbeit
deuten aber an, dass diese in der Herkunftsgesellschaft verankerte Norm unter den Bedingun-
gen der Migration nur noch begrenzt giiltig ist. Deutlich wird dies in einer Konfiguration, bei
der die erste Generation stidkoreanischer EinwanderInnen eine solche Verpflichtung gegentiiber

den Eltern noch verspiirt, von den eigenen Kindern jedoch nur noch sehr eingeschrinkt die
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Einhaltung der Norm erwartet. Es erscheint moglich, dass tiber den — in Kapitel 5.2.3 skizzier-
ten — gesellschaftlichen Wandel auch innerhalb der Heimatkultur nachgedacht und daraus der

Schluss gezogen wird, dass die alte Rollenverteilung Vergangenheit ist.

Mitunter spielt diese traditionelle Wertvorstellung auch auf Seiten der Kinder nur noch be-
grenzt eine Rolle. Zwar kann offenbar bei dlteren stidkoreanischen Arbeitsmigrantlnnen der
Waunsch vorherrschen, von den eigenen Kindern gepflegt zu werden — aber zugleich zeigt sich,
dass dem eventuell die besondere Lebenslage der eigenen Kinder (in der Aufnahmegesellschaft)
im Weg steht. Man sieht eine besondere Belastung der Kinder als Migrantlnnen der zweiten
Generation, in deren Lebenssituation es einen doppelten Ballast gibt: Zu den Anforderungen
an Berufstitigkeit und die weitere Integration in die Aufnahmegesellschaft kdme zusdtzlich die
Belastung durch die Pflege. Eine weitere Rolle spielen zudem Erwégungen, die unabhéngig
von der spezifischen Lebenslage der Kinder deren Eignung zur (hduslichen) Pflegetitigkeit

betreffen. Zweifel daran kénnen die traditionelle Norm offensichtlich brechen.

Hier kommen also Momente der Akkulturation ins Spiel, welche in Kapitel 2.2 als Verdnderung
von Orientierungen durch Interaktionen mit Mitgliedern anderer Kulturen beschrieben wurden.
In diese Richtung gehen auch Uberlegungen aus der untersuchten MigrantInnengruppe, die
sich auf eine mogliche formelle (berufliche organisierte) Versorgung bei Pflegebediirftigkeit
beziehen. Der Kontakt dieser MigrantInnen mit unterschiedlichen Pflegearrangements kann zu
einer sukzessiven Anpassung an das Pflegesystem und sein normatives Fundament in der Auf-

nahmegesellschaft fiihren.

Das den ArbeitsmigrantInnen vor der Auswanderung einzig bekannte Pflegearrangement war
das der informellen (hduslichen) Versorgung durch Verwandte. Zwar bleibt die eigene ethni-
sche Community bei den Uberlegungen beziiglich einer eventuellen informellen Pflege relevant,
aber aufgrund der verhéltnismaBig geringen Grofe dieser Community bzw. der grolraumigen
Verteilung ihrer Mitglieder iiber die Aufnahmegesellschaft hinweg, sowie angesichts der ange-
nommenen ,Totalitdt’ des Hilfs- bzw. Unterstiitzungsbedarfs im Falle der Pflegebediirftigkeit,
konnen, so ldsst sich aus den AuBerungen von Befragten schlieBen, lokale Gemeinschaften
nicht umstandslos als belastbare soziale Ressource fiir die informelle Pflege in Anspruch ge-
nommen werden. Das Leben in der Aufnahmegesellschaft hat hier also mitunter weitreichende
kognitive Konsequenzen. Insofern deuten die Befunde darauf hin, dass ein Kulturbegriff, der
als offen, dynamisch und prozesshaft definiert ist (siche Kapitel 1.1.2.2) — gut geeignet ist, um

zu erfassen, was die Befragten beschiftigt.
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Die Befunde 6ffnen zugleich den Blick auf Mechanismen, durch die — ungeachtet der traditio-
nellen Normen der Herkunftsgesellschaft — Akkulturationsprozesse Geschlechterdifferenzen
einebnen. Bei Mannern und Frauen kann der tatsdchlich gleiche Sachzwang zur Wirkung ge-
langen, also der Umstand, dass in den Augen der fraglichen Gruppe die eigenen Kinder nicht
mehr als fiir die Pflege verfligbar betrachtet werden. Dies markiert eine Differenz zur traditio-
nellen Herkunftskultur, bei der die Eltern im eigenen Haus von ihrem #ltesten Sohn und seiner
Frau gepflegt wurden — so wie in Kapitel 5.1.3 ausfiihrlicher dargestellt. Dann erscheint auch
die grofle Machtdistanz zwischen den Generationen (sieche Kapitel 1.3.1) und die spezifische
Langzeitorientierung (siche Kapitel 1.3.5) der traditionellen ostasiatischen Kultur nicht mehr
als tragfihig — auch dort, wo der Wunsch nach Familienpflege stark ausgeprégt ist und auch
noch Verpflichtungsgefiihle gegeniiber den eigenen Eltern (ganz im Sinne dieser traditionellen
kollektiven Orientierung; siehe Kapitel 1.3.2) vorzufinden sind. In bestimmten Konfiguratio-
nen zeigt sich vielmehr eine Bindung an die westliche Kultur im Sinne einer stirkeren Unsi-
cherheitsvermeidung (siche Kapitel 1.3.4) insofern, als verstirkt Beziige zur fiir die Aufnah-
megesellschaft typischen Vorsorgesituation (Anspriiche an Pflegeversicherung, eigene finanzi-

elle Ressourcen) hergestellt werden.

Das zweite relevante Thema in den Pflegehorizonten der Befragten betrifft die Ressourcen,
welche auBlerhalb des familidren Umfelds gesehen werden: also die formellen Hilfepotenziale.
Es geht hier auf der einen Seite um Leistungen der Kranken- und Pflegeversicherung in
Deutschland und auf der anderen Seite um — mitunter diffus erscheinende — Erwartungen, die
an die Herkunftsgesellschaft gerichtet werden — konkret etwa die gegeniiber der siidkoreani-
schen Regierung als angedachtem Sponsor fiir den Aufbau von Pflegeheimen mit ethnischer
Pragung. Interessant erscheint hierbei, dass in der Vorstellungswelt der Befragten Angebote der
Aufnahmegesellschaft mit Ressourcen aus der Herkunftsgesellschaft zusammengedacht wer-

den (konnen).

Von Bedeutung ist hier auch das Verstiandnis der sozialpolitischen Rahmenbedingungen bzw.
der Strukturen des Pflegesystems in der Aufnahmegesellschaft: also der in Kapitel 6 dargestell-
ten, verschiedenen Bausteine der pflegerischen Infrastruktur in Deutschland und dessen sozi-
alrechtliches Fundament. Diese Infrastruktur wird in bestimmten Konfigurationen als relevante
Ressource zur Inanspruchnahme von formellen Versorgungsangeboten aufgefasst. Eine sehr
wichtige Unterscheidung scheint hier indes der jeweilige Wissensstand iiber diese Angebote.

In den Befunden zeigt sich einerseits, dass diese Erwdgungen durch ein ,blindes‘ Vertrauen
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gegeniiber sozialstaatlichen Leistungen bestimmt sein koénnen: Die Pflegeversicherung er-
scheint als , Vollkaskoversicherung®, und man unterstellt, der Staat iiberndhme die gesamten
Kosten der Pflege — mithin erweist sich der Wissensstand tiber die Leistungen der gesetzlichen
Pflegeversicherung als unzureichend. Andererseits findet sich auch ein Verstindnis der Pflege-
versicherung als ein ,Teilkaskoregime*, d.h. man ist informierter beziiglich der erwartbaren
sozialstaatlichen Hilfen. Positiven Einfluss auf die Herausbildung dieses Wissensstandes kon-
nen hier zwei Faktoren haben: eine eigene berufliche Tatigkeit im Pflegebereich und personli-

che Erfahrungen mit der Pflege von Angehdorigen.

In einer solchen Konfiguration korrespondiert die Wahrnehmung, dass nicht alle anfallenden
Kosten bei einer moglichen Pflegebediirftigkeit von der Sozialversicherung gedeckt werden,
mit Uberlegungen zu eigenen finanziellen Moglichkeiten. Ein kritischer Moment werden dann
Einschitzungen zu der Frage, ob diese Moglichkeiten ausreichen werden, Eigenleistungen im
Falle einer eventuell erforderlichen formellen Versorgung stemmen zu konnen. Bei einer nega-
tiven Einschitzung diesbeziiglich wird eine solche Versorgung nicht angestrebt. Ebenso ist die
Aussicht auf eine mogliche finanzielle Belastung der eigenen Kinder ein potenzielles Hinder-
nis, wenn iiber formelle Pflege nachgedacht wird. Die Perspektive auf eine Belastung des ei-
genen Nachwuchses und die Wahrnehmung, dass das eigene Einkommen unzureichend sein
konnte, machen dann mitunter auch die Pflegeversicherung irrelevant, wenn tiber die Bewilti-

gung einer zukiinftigen Hilfebediirftigkeit nachgedacht wird.

Gleichzeitig konnen die Leistungen der Pflege- und Krankenversicherung in Deutschland aber
auch ein Grund dafiir sein, auf eine mogliche Riickkehr in die Herkunftsgesellschaft zu ver-
zichten. Es kommt dann zu einer stirkeren Orientierung an der Aufnahmegesellschaft. Auffil-
lig ist aulerdem, dass die Pflegeversicherung in der Herkunftsgesellschaft bei keiner der vor-
gefundenen Konfigurationen in Betracht gezogen wird — obwohl in Siidkorea mittlerweile
Rechtsanspriiche auf die Unterstiitzung durch Pflegekassen bestehen und ein Versorgungssys-
tem etabliert ist, das durchaus ambulante und stationire Angebote bereithilt (wie in Kapitel 5.3
ausfiihrlich dargestellt). Vieles verweist darauf, dass stidkoreanische ArbeitsmigrantInnen den
Kontakt mit den Institutionen der Heimatgesellschaft verloren haben kénnten; das Wissen um
die deutschen Sozialleistungen wird vielmehr zum Anlass, in der Aufnahmegesellschaft zu ver-
bleiben. Erkennbar wird hier gewissenermafen ein Prozess der ,institutionenbezogenen® Ak-

kulturation.
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Ein interessanter weiterer Faktor ist die Erwartungshaltung, die mitunter an das Herkunftsland
adressiert wird und konkret in der Vorstellung zum Ausdruck kommt, dass die — jetzige — siid-
koreanische Regierung eine finanzielle Unterstiitzung bei der Errichtung eines ethniespezifi-
schen bzw. ,ethnisierten® Pflegeheims fiir die eigenen Landsleute leisten mége. Innerhalb der
ethnischen Community gibt es offenbar eine Diskussion tiber die Notwendigkeit solchermalfien
exklusiver Pflegeheime innerhalb der Aufnahmegesellschaft. Gerechtfertigt wird dies mit dem
Beitrag der Migrantlnnengruppe zur wirtschaftlichen Entwicklung des Heimatlands, welcher
(mehr) Anerkennung durch die Regierung der Herkunftsgesellschaft verdiene. Hier spielt der
urspriingliche Kontext der Emigration eine wichtige Rolle. Die Entscheidung zur Ubersiedlung
nach Deutschland wird nicht als eine rein individuelle, sondern als eine politisch erwirkte be-
griffen, die auch nur fiir eine begrenzte Zeit bestehen sollte. Die Art und Weise der Einwande-
rung wird hier mithin als Kontextfaktor markiert. Man kann hier sehen, inwiefern — im Sinne
der Akkulturationstheorie — Kontextbedingungen der Emigration gleichsam als moderierende
Variablen (siche Kapitel 2.2.2.2) Wirkung zeigen kénnen, wenn es um Gegenwartserwartungen
der Betroffenen geht. Diese erkennen, dass die ,kollektiven® finanziellen Ressourcen der Com-
munity nicht ausreichen, um sich selbststindig zu helfen, vermuten (finanzielle) Ressourcen
im Heimatland und bringen dies mit Vorstellungen zu dessen (angeblicher) ,Restverantwor-
tung* fiir die emigrierte Bevolkerung in Verbindung — und zwar mitunter durchaus ernsthaft,
wie die Enttduschung dariiber signalisiert, dass die Erwartungshaltung von der Regierung des
Herkunftslandes ignoriert wird. Das Vorhandensein solcher Erwartungen gegeniiber Institutio-
nen des Herkunftslandes verweist auf eine Konfiguration, bei der die Auseinandersetzung mit
moglicher zukiinftiger Pflegebediirftigkeit eine Orientierung an der eigenen ethnischen Gruppe
verstirkt, also zur ,Separation‘ im Sinne der Theorie der Akkulturation (siche Kapitel 2.2.2.1)

beitragt.

Das dritte Thema, welches sich im untersuchten Material als fiir die Ausformung der Pflege-
horizonte relevant erwiesen hat, ist der bislang ausgeiibte Lebensstil. Von besonderer Bedeu-
tung sind hierbei das Essen, die traditionelle koreanische Medizin und bisherige Wohngewohn-
heiten. Es geht hier um den Erhalt spezifischer Aspekte der Herkunftskultur, und zwar in Aus-

einandersetzung mit Kulturbestinden der Aufnahmegesellschaft.

Die Materialauswertung fiihrt vor Augen, dass das Essverhalten von Migrantlnnen der unter-
suchten Altersgruppe einen auflerordentlichen Einfluss auf die Lebensgestaltung in der Auf-

nahmegesellschaft haben kann. Die Erndhrungskultur der Herkunftsgesellschaft unterscheidet
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sich sehr stark von der in Deutschland. Den Migrantlnnen erscheint die deutsche Esskultur
(zum Teil) sehr fremd, und diese Fremdheit miindet in Anstrengungen, koreanische Traditionen
aufrecht zu erhalten. Interessant erscheint eine im Material sehr markante Konfiguration, bei
der das Bewahren der eigenen Esskultur eine identitétsstiftende Funktion entfaltet — wobei es
hier um ethnische Identitét geht bzw. um fest in der Herkunftsgesellschaft einsozialisierte Ori-
entierungen (siche Kapitel 2.3.2). Diese Orientierungen konnen offenbar bei der Auseinander-
setzung mit kultureller Fremdheit als emotionaler Anker fungieren. Die Einnahme von Speisen
aus der Herkunftsgesellschaft erscheint als Befriedigung von Grundbediirfnissen oder auch ein
,Heilmittel* bei der Bewiltigung gesundheitsbezogener Herausforderungen. Die Aufrechter-
haltung der Esskultur wird zum Instrument zur Sicherung der sozialen und emotionalen Bin-

dung an die eigene ethnische Community.

Hier zeigt sich, wie die Art und Weise der Lebensfiihrung mit Uberlegungen zum Umgang mit
einer spiteren (moglichen) Pflegebediirftigkeit verwoben sein kann, insbesondere wenn es um
formelle Hilfen geht. Ein stationdres Pflegearrangement wird assoziiert mit einer Beschrin-
kung der eigenen Autonomie, und der Bezug auf die Esskultur verkniipft diese Assoziation mit
Fragen kultureller Differenz. Die Beibehaltung diesbeziiglicher Gewohnheiten und damit von
Elementen ihrer Heimatkultur ist (bzw. war) fir MigrantInnen méglich, solange sie im Bereich
des Privaten stattfand — aber genau dieser Bereich wiirde durch stationire Pflege mitunter rest-
ringiert werden. Die Befiirchtung, dass ein Leben im Heim mit der Aufgabe bisheriger Selbst-
verstindlichkeiten einhergehen konnte, bedeutet fiir die Migrantlnnen gewissermaflen eine
,~Erschiitterung des Vertrauens® in die Giiltigkeit des eingespielten Denkens, wie es im Konzept
des Fremden nach Schiitz (1972) formuliert ist. Deshalb kommt auch in der beschriebenen
Konfiguration ein Ubergang in ein ,einheimisches Pflegeheim nicht in Betracht. Dahingegen
bestérkt diese Befiirchtung Neigungen, Optionen fiir eine ,ethnisierte* stationdre Versorgung
innerhalb der Aufnahmegesellschaft zu suchen. Untermauert wird die Distanziertheit gegen-
iiber ,deutscher stationdrer Pflege zusitzlich durch Erfahrungen, die mit der Ablehnung der
(koreanischen) Esskultur seitens der Aufnahmegesellschaft gemacht wurden. Eine gro3ere Ver-
trautheit mit den Essgewohnheiten der Aufnahmegesellschaft dndert an dieser Gemengelage
nicht zwingend etwas. Jedenfalls ist im Material eine Konfiguration auffillig, bei der auch eine
solche Vertrautheit die distanzierte Haltung gegeniiber der Vorstellung, spéter in einem ,ein-

heimischen® Pflegeheim zu leben, nicht aufbricht.
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Auch Aspekte der Gesundheitsversorgung verweisen auf komplexe Zusammenhinge im Ver-
hiltnis zwischen Herkunfts- und Aufnahmekultur. Prominent erscheint eine Konfiguration, bei
der bislang in Anspruch genommene traditionelle, koreanische medizinische Behandlungen
und somit — allgemeiner — der kulturspezifische Umgang von Migrantlnnen mit Gesundheit
und Krankheit unmittelbar in den Pflegehorizont einflieBen. Wie in Kapitel 1.2.2.2 erldutert,
ist die traditionelle ostasiatische Vorstellung von Korper, Krankheit, Gesundheit und Heilung
gepragt von einem Verstdndnis, das sich deutlich vom dem der herkommlichen westlichen Me-
dizin unterscheidet. Dies, so zeigt sich im Material, kann offensichtlich auch auf die Erwartun-
gen an zukiinftige Pflege ausstrahlen. Deutlich wird hier ein Mechanismus, tiber den auch nach
einer Migration eine Bindung bzw. ein Vertrauen gegeniiber Institutionen (hier Heilungsme-
thoden im Gesundheitswesen) aus der Herkunftsgesellschaft stabil gehalten werden kann. Zu-
gleich besteht Skepsis im Hinblick auf die in der Aufnahmegesellschaft ausgetibten fraglichen
Heilungsmethoden der Herkunftsgesellschaft. Dieser Mechanismus greift in der hier betrach-
teten Konfiguration im Zusammenhang mit Lebenslagen, bei denen Hilfebedarf aktuell ist (der
fragliche Interviewpartner hat einen Behindertenausweis). Zudem erscheinen erlebte (schicht-
spezifische bzw. mit dem Migrationsstatus verbundene) Belastungen im Arbeitsleben mit of-
fenkundigen Auswirkungen auf die Gegenwart als wichtiger Hintergrund fiir eine solcherma-
Ben vermittelte Identifikation mit der Herkunftskultur. Das deutet allgemein darauf hin, dass
Belastungserfahrungen in der Migrationsbiografie (siche Kapitel 3.2.3) manifeste Auswirkun-
gen auf Pflegehorizonte haben kénnen. Die Bindung an kulturelle Vorstellungen aus der Her-
kunftsgesellschaft — also: die ostasiatische Sicht auf Medizin (siche Kapitel 1.2.2.2) — ist of-
fenbar so stark, dass nur dem ,Original® vertraut wird. Der spezifische Umgang mit Krankheit
und Gesundheit, wie er in der Jugend einsozialisiert wurde, hat Nachwirkungen bei der Ausei-

nandersetzung mit der Kultur der Aufnahmegesellschaft.

Ein dhnlicher Mechanismus zeigt sich auch anderswo: Das Vertrauen in Institutionen des Hei-
matlands entduBert sich auch in der Neigung, Gesundheitsprodukte aus dem Herkunftsland
(wie etwa rezeptfreie Medikamente) zu importieren oder in die Herkunftsgesellschaft zu reisen,
um sich dort traditionell behandeln zu lassen. Dies korrespondiert dann mit Uberlegungen be-
zuiglich der Akzeptanz deutscher Pflegeinstitutionen: Die Erwégung, dass durch eine Pflegebe-
diirftigkeit die eigene Mobilitit eingeschrénkt wird und so die Moglichkeit, fiir eine medizini-
sche Behandlung in die Herkunftsgesellschaft zu reisen, abgeschnitten wiirde, bestérkt die dis-

tanzierte Haltung gegeniiber einem Pflegearrangement, dem man unterstellt, das Privatleben
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gewissermaflen zu kolonialisieren. Und sie unterfiittert Vorstellungen dahingehend, dass es Al-
ternativen in einer ,ethnisierten‘ Einrichtung geben kénnte, getragen von Ressourcen aus dem
Heimatland und durchgefiihrt in der Art und Weise, wie man sie aus der Herkunftsgesellschaft

zu kennen glaubt.

Gerade diese Erwartungshaltung gegentiber der Herkunftsgesellschaft kann aber offensichtlich
bei MigrantInnen zu Orientierungs/osigkeit fiihren. Offensichtlich erfdhrt man schnell, dass die
Erwartung an Hilfe aus der Herkunftsgesellschaft dort keinen Riickhalt hat. Dies fiihrt mitunter
in eine Aporie: Einerseits kommt eine stationdre Versorgung in einem ,einheimischen® Pflege-
heim nicht in Betracht, auf der anderen Seite erweist sich die ,ethnisierte Alternative (mit

siidkoreanischem Einschlag) als unrealistisch.

Beziiglich des gleichen Themas sind iiberdies Beziige auf Wohngewohnheiten von Interesse.
Im Material wird erkennbar, wie die eigene Wohnung bezichungsweise das eigene Haus als
besonderer Riickzugsort und geschiitzter Raum fiir die eigene Privat- und Intimsphére verstan-
den werden kann und was daraus folgt, wenn es um die Gestalt von Pflegehorizonten geht.
Entsprechende Beziige sind im Material mit den o.g. Haltungen zu Essgewohnheiten verkop-
pelt, da auch letztere einen wichtigen Teil der spezifisch ,kulturalisierten® Privatsphére ausma-
chen. Wie diese Haltungen bilden nun auch Uberlegungen zur Wohnsituation im Falle von
Pflegebediirftigkeit und hier beziiglich einer zukiinftigen stationdren Versorgung einen wesent-
lichen Kristallisationspunkt. Das zeigt sich in einer Konfiguration, bei der eine moglicherweise
anstehende Pflegebediirftigkeit allgemein mit einem Verlust der eigenen Autonomie und der
Befiirchtung vor Ausgrenzung durch Mitglieder der Aufnahmegesellschaft assoziiert wird. Da-
raus erwéchst die generelle Befiirchtung, durch ein Leben im Heim die eigene Privatsphére zu
verlieren, weil man sich wahrscheinlich das Zimmer mit einer auch kulturell fremden Person
teilen miisste. Diesbeziiglich gibt es allerdings verschiedene Varianten: Wenn der Wunsch nach
sozialer Harmonie und eine diese gewihrleistende Anpassungsfihigkeit stark ist, besteht trotz
der o.g. grundsitzlichen Skepsis die Bereitschaft, sich auf ein stationédres Pflegearrangement
einzulassen. Wohingegen diese Skepsis alles andere tiberschattet, ist stationdre Versorgung hin-

gegen keine Option.

Insgesamt zeigt die Analyse, in welchen Dimensionen eine auf die Aufnahmegesellschaft be-
zogene Fremdheit bei der Auseinandersetzung mit der Perspektive Pflegeheim reflektiert wird
und dass eine solche Einrichtung mitunter als ein Ort erscheint, an dem eine immer noch fremd

gebliebene Kultur vorherrscht. Der mégliche Eintritt in eine solche Organisation steht dann
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moglicherweise fiir einen Bruch mit der bisherigen Lebensfiihrung ,zwischen den Kulturen®.
So gesehen kann ein geschlossener Kulturbegrift (siche Kapitel 1.1.2.1) dabei helfen, be-

stimmte Pflegehorizonte in der hier untersuchten Population nachvollziehbar zu machen.

Ein viertes Thema hinsichtlich der Gestalt dieser Pflegehorizonte sind Bediirfnisse der Befrag-
ten nach Geselligkeit und sozialem Austausch. Die Datenauswertung legt nahe, dass die Aus-
pragung dieser Bediirfnisse mit der Art und Weise zusammenhingt, wie sich die Beziehung zu
Einheimischen und Landsleuten jeweils gestaltet. Drei Muster zeigen sich im Material: eine
stirkere Orientierung an den Einheimischen, eine an den eigenen Landsleuten und eine an bei-

den Gruppen.

Faktoren fiir eine starkere Orientierung an der Aufnahmekultur sind die Art der bisherigen So-
zialkontakte, binationale Partnerschaften und eine lebensweltliche Integration in die deutsche
Kultur. Demgegentiber steht das Empfinden von Fremdheit auch lange nach der Einwanderung
einer entsprechenden Aufgeschlossenheit entgegen. Ein solches Fremdheitsgefiihl ist etwa mit
der Wahrnehmung von duflerliche bzw. kérperliche Merkmale betreffenden Differenzen zwi-
schen der deutschen Bevolkerung und der eigenen Ethnie verkniipft. Ein weiterer im Material
erkennbarer ,Fremdheitsfaktor® sind als mangelhaft angesehene Kompetenzen beziiglich der
Beherrschung der Sprache der Aufnahmegesellschaft. Hier kann es auch geschlechtsspezifi-
sche Differenzen geben, die mit Unterschieden in den beruflichen Biographien der MigrantIn-
nen zusammenhéngen. Wie in Kapitel 4.2.1 dargestellt, wurden Frauen aus Stidkorea einst fiir
den Gesundheits- und Pflegesektor angeworben, wiahrend Ménner vorwiegend im Bergbau té-
tig wurden. Es zeigt sich, dass tiber die Art des Berufs je besondere Kommunikationsféhigkei-
ten gebildet werden konnen — die Téatigkeiten der Frauen im Pflegebereich erméoglichten diesen
offenbar einen besseren Spracherwerb als den Bergarbeitern —, wodurch wiederum der soziale

Austausch mit Einheimischen erleichtert wurde.

Genau solche Sozialisationserfahrungen in der Aufnahmegesellschaft konnen, wie die Materi-
alauswertung vor Augen fiihrt, Pflegehorizonte stark beeinflussen. Geht es um Uberlegungen,
die eine eventuelle stationdre Pflege in der Zukunft betreffen, fiihrt eine (tiber die 0.g. Mecha-
nismen vermittelte) Orientierung an der Aufnahmegesellschaft dazu, dass auch im hohen Alter
weiterhin Kontakte zur einheimischen Bevolkerung gewtiinscht sind. Dies befordert dann die
Bereitschaft, sich in einer ,einheimischen‘ stationdren Einrichtung versorgen zu lassen und im-

pliziert eine Distanz gegeniiber der Vorstellung, spéter einmal in einem ,ethnisierten® Pflege-
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heim zu leben. Im gegenteiligen Fall kann die Perspektive auf eine Pflege in einem ,einheimi-
schen‘ Heim abschreckend wirken. Eine solche Unterbringung erscheint dann gegebenenfalls
als Gefahr, weil sie mit sozialer Isolation, Vereinsamung sowie Marginalisierung unter einhei-

mischen Heimbewohnerlnnen assoziiert wird.

Ein wichtiges Moment im Hinblick auf die Frage, mit wem sozialer Austausch auch bei etwa-
iger Pflegebediirftigkeit vorstell- bzw. wiinschbar ist, ist das Gefiihl der Zugehorigkeit zur ei-
genen ethnischen Gruppe als ,,zweiter Heimat in der Fremde*. Die Art der Geselligkeit und die
Freizeitaktivititen in der aktuellen Lebensphase sowie das ,Ausleben‘ kultur- und generations-
spezifischer Gemeinsamkeiten sind dabei auch wichtige Faktoren. Gleichzeitig zeigen sich
Wiinsche, im Falle einer stationdren Unterbringung den sozialen Austausch mit seinesgleichen
aufrechterhalten zu kénnen. Dies unterfiittert die Ablehnung einer Unterbringung in ,einheimi-
schen® Pflegeheimen und auch Hoffnungen, womdoglich einmal in einer ,ethnisierten® Einrich-
tung leben zu konnen. Dort, wo ein sozialer Umgang mit Landsleuten als problematisch gilt,
erscheint die Haltung klar: Man befiirchtet, bei der Unterbringung in einem Pflegeheim eine
mogliche soziale Kontrolle durch Landsleute sowie ein verschirftes Konfliktpotenzial im Zu-
sammenleben mit ihnen. Wenn also der soziale Umgang mit den Landsleuten als problematisch
angesehen wird, dreht sich die Konstellation um und es wird ein ,einheimisches® Pflegeheim

préferiert.

Als kompliziert erweist sich diesbeziiglich eine Entfremdung von der Herkunftskultur einer-
seits und eine gleichzeitig artikulierte, noch immer bestehende Fremdheit gegeniiber der Auf-
nahmegesellschaft andererseits. Dann scheinen Perspektiven jenseits der — vielfach aber als
wenig wahrscheinlich eingeschétzten — hiduslich-familidren Versorgung génzlich zu fehlen. Ein
besonderer Fall ist demgegeniiber gegeben, wenn die ImmigantInnen sowohl mit Landsleuten
als auch mit Einheimischen Kontakte pflegen (wollen). Eine solche ,Doppelorientierung* er-
zeugt ,gemischte® Vorstellungen im Hinblick auf eine etwaige Heimunterbringung im Falle der
Pflegebediirftigkeit: Man kann sich dann ein Leben in einer ,einheimischen® Einrichtung vor-
stellen, weil weiterhin Kontakte zu Einheimischen moglich sind. Gleichzeitig wird tiber Opti-
onen nachgedacht, innerhalb dieses Arrangements exklusive Kontakte zur eigenen ethnischen
Gruppe unterhalten zu kénnen — beispielsweise im Kontext besonderer Veranstaltungen nur fiir
diesen Adressatenkreis. Hier zeigt sich, dass bei einer (partiellen) Identifikation mit beiden

Kulturen bzw. im Falle eines Bikulturalismus (sieche Kapitel 2.3.3) Vorstellungen gedeihen kon-

293



nen, die auf einen komplexen ,Kulturmix* abzielen. Es geht dann zwar nicht um eine Binde-
strichidentitét im Sinne von Kapitel 2.3.3; zur Geltung kommt jedoch das Gefiihl einer doppel-
ten bzw. mehrfachen, wechselseitigen und changierenden kulturellen Zugehorigkeit. Bemiiht
man die soziologische Theorie des symbolischen Interaktionismus, impliziert dies aber auch,
dass (schon) in der Biografie der ersten EinwanderInnen-Generation Potenziale fiir Akkultur-
ationsprozesse bestehen, bei denen sich Identitéiten (siche Kapitel 2.3.1) im Lebenslauf verin-

dern und dies dann auch auf den Pflegehorizont Einfluss nimmt.

Das fiinfte besonders relevante Thema im analysierten Material ist die Versorgungsqualitcit von
Pflegearrangements. In dieser Hinsicht zeigt sich ein (mdglicher) Einfluss von vier Faktoren:
die Kompetenz der Pflegekrifte, das Tatigkeitsspektrum der Pflegenden, die Sprachkompetenz
und die Befiirchtung von méglicher Vernachldssigung und Diskriminierung. Betrachtet man
Konfigurationen, bei denen dieses Thema grundlegend ist, so erscheint in Bezug auf die Kom-
petenz von Fachkriften die Unterscheidung zwischen unterschiedlichen Arbeitsmotivationen
wesentlich. Negativ ist hier eine Motivation konnotiert, bei der Pflegetitigkeit nur als Beruf
angesehen wird. Beweggriinde fiir (professionelle) Pflegearbeit, bei der diese als Berufung be-
trachtet wird, gelten hingegen als positiv. Im ersten Fall befiirchtet man einen mangelhaften
sozialen Umgang mit bzw. eine defizitire emotionale Zuwendung gegeniiber Pflegebediirftigen,
anders als im zweiten. Hinzu kommt eine Unterscheidung entlang der durch die Ausbildung
vermittelten Kompetenzen. Die Einschidtzungen verlaufen analog zu den Bewertungen, die die
Arbeitsmotivationen der Fachkrifte betreffen. Generell stiftet die Vorstellung, es gebe eine gute
Ausbildung, Vertrauen in stationidre Pflegearrangements. Allerdings gibt es die Konfiguration,
bei der zusitzlich differenziert wird zwischen der (unterstellten) Qualitét der Ausbildung in der

Herkunftsgesellschaft und der in der Aufnahmegesellschaft, die als professioneller gilt.

Auch beim zweiten der o.g. Faktoren, dem Tétigkeitsspektrum der Pflegenden, gibt es Unter-
scheidungen zwischen Aufnahme- und Herkunftsgesellschaft. Es zeigt sich eine Konfiguration,
bei der das Tétigkeitsspektrum der Pflegenden in der Aufhahmegesellschaft als weitreichender
und addquater angesehen wird, wihrend die Bandbreite der Versorgung in der Herkunftsgesell-
schaft als schmaler begriffen wird. Auch die Sprachkompetenz gilt als essentiell — denn der
Pflegefall wird assoziiert mit korperlichen Beschwerden und Schmerzen, die man kommuni-
zieren konnen mochte. Bei einer mangelhaften Sprachkompetenz droht, so die Vorstellung hier,

eine unzureichende Versorgung in einem ,einheimischen® Pflegeheim.
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Im Hinblick auf Erwartungen, die eine mogliche Vernachldssigung bzw. Diskriminierung von
(aus Siidkorea) immigrierten Pflegebediirftigen betrifft, kommen verschiedene Aspekte zum
Tragen. Einerseits wird Personalmangel in Heimen und dadurch bedingte Vernachlédssigung
befiirchtet. Sorgen werden zudem mit Blick auf drohende Autonomieverluste geduB3ert, die man
mit einer Fremdbestimmtheit des Tagesablaufs assoziiert. Die Vorstellung, dass zwar die kor-
perlichen Bediirfnisse, nicht aber die individuellen beriicksichtigt werden, wirkt beunruhigend.
Die Erwartung von Diskriminierung im stationdren Setting korrespondiert in der betreffenden
Konfiguration auch mit Angsten vor einer Gewalt, der man wehrlos ausgesetzt sein wiirde.
Diese Erwartung kann (kognitiv) auch allgemeiner mit dem Wissen um den eigenen Migrati-
onshintergrund verbunden sein, der Nachteile in einem ,einheimischen® Pflegeheim mit sich
bringt. Die fiir das hier relevante (fiinfte) Thema genannten Faktoren bewegen die Befragten
in verschiedener Hinsicht, konkret also etwa in Bezug auf eine als unzureichend vermutete
Kompetenz der Pflegekrifte oder mangelnde Sprachkompetenzen — ein Bewusstsein kulturel-
les Anderssein und damit assoziierter Diskriminierung fithrt dann zu einer spezifisch begriin-
deten, distanzierten Haltung gegeniiber einem stationdren Pflegearrangement in einem deut-
schen Heim. Dort, wo die Kompetenz der Pflegefachkrifte und deren Tétigkeitsspektrum kog-
nitiv im Vordergrund stehen, besteht groferer Optimismus im Hinblick auf Chancen zur Ver-
meidung von Vernachldssigung und Diskriminierung und eine positivere Haltung gegentiber
einer eventuellen stationdren Pflege. Kurzum: Es kann darauf ankommen, welche der genann-
ten Beziige den Pflegehorizont vorrangig prigen, wobei unter Umstcinden das Wissen um die
(pflegerelevanten) Normen der Aufnahmegesellschaft eine ,imaginierte® Akkulturation fiir den

Fall einer spateren Hilfebediirftigkeit beférdern kann.

Reflektion iiber die Pflegehorizonte

Im Folgenden werden die Ergebnisse der thematischen Analyse noch einmal abstrakter auf die
Kernkategorie der Pflegehorizonte bezogen, um so eine Gesamtstruktur zu beschreiben, die
sich aus der Betrachtung der oben beleuchteten Konfigurationen ergibt. Noch einmal zur Erin-
nerung: Mit Pflegehorizont werden hier die Erwartungen und Vorstellungen beziiglich einer
potenziell auftretenden Pflegebediirftigkeit im Alter bezeichnet. Als naher Pflegehorizont wird
die Perspektive einer informellen Pflege begriffen, als ferner die Perspektive auf eine formelle
(berufliche organisierte) Versorgung. Beide Pflegehorizonte bilden die Enden eines Kontinu-

ums mit zwei Polen (Offenheit und Geschlossenheit). Nachfolgend geht es zundchst darum zu
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charakterisieren, was einen nahen Pflegehorizont befordert bzw. welche Faktoren zu einer Off-
nung dieses Horizontes beitragen. Danach geht es um Faktoren, die zu dessen SchlieBung fiih-
ren (konnen). Daran anschlieend wird gezeigt, wie der nahe Pflegehorizont in einen fernen
tibergehen kann. Interessant ist hier, was zur Offnung des fernen Pflegehorizonts und was zu

seiner Schliefung beitragt.

Die Analyse des Materials, welches dieser Arbeit zugrunde liegt, hat gezeigt, dass in der be-
forschten Gruppe ein bestimmtes Muster erkennbar wird, wenn es um mdogliche Arrangements
im Falle einer Pflegebediirftigkeit geht: Zuerst richtet sich die Perspektive auf Optionen fiir
informelle Pflege, also an eine Versorgung durch die eigene Familie. Entsprechende Uberle-
gungen erscheinen grundlegend fiir den nahen Pflegehorizont. Einschdtzungen zu Méglichkei-
ten der Unterstiitzung seitens der eigenen Familie (EhepartnerInnen oder Kinder) 6ffnen diesen
Pflegehorizont. Ein relevanter, dies unterstiitzender Faktor sind positive Erwartungen zur Pfle-
gebereitschaft von Verwandten. Auf der anderen Seite kann eine SchlieBung und eine Distan-
zierung gegeniiber dieser Vision eintreten, etwa wenn die Chancen darauf skeptisch einge-
schétzt werden. Interessant ist hierbei, dass mit dem Prozess der Schlieung des nahen Pflege-
horizontes ein ferner Pflegehorizont konstituiert wird bzw. werden miisste. Mit der SchlieBung
des nahen Horizontes beginnt jedenfalls ein Nachdenken iiber mogliche Varianten formeller

Arrangements.

Die Faktoren, die zur Schliefung des nahen Pflegehorizontes beitragen, gestalten sich gewis-
sermaBen dual: Auf der einen Seite fiihrt die Uberlegung, durch eine formelle Pflege eine mog-
liche Uberlastung der Pflegenden aus dem familizren Umfeld zu vermeiden, zu einer positiven
Einstellung gegeniiber einem solchen Arrangement. Die formelle Pflege wird hier zwar als
(unangenehme) Notwendigkeit begriffen, aber eben auch als eine potenzielle Ressource beim
Umgang mit einer anstehenden (schweren) Pflegebediirftigkeit. Gegebenenfalls ist dann auch
eine ambulante Versorgung eine solche Ressource, weil sie familidre Pflege unterstiitzt und
spiter auch in eine stationire Pflege iibergehen konnte. Auf der anderen Seite fithren Uberle-
gungen, dass eine formelle Versorgung irgendwann einmal unabwendbar sein konnte, (poten-
ziell) zu einer negativen Haltung ihr gegeniiber. Faktoren, die dies befordern, sind die Aussicht
auf eine nachlassende Pflegebereitschaft seitens der eigenen Familie im Falle einer schweren
und/oder langeren Unterstiitzungsbediirftigkeit sowie die Einschitzung, dass sich die Kinder
nicht zur Pflege eignen. Unter diesen Bedingungen erscheint stationdre Pflege zwar als Not-

wendigkeit, aber sie ist negativ konnotiert.
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Wie bereits erldutert, konstituiert sich mit dem Prozess der Schliefung des nahen Pflegehori-
zontes der ferne Pflegehorizont. Doch welche Faktoren halten diesen offen, und welche tragen
zu seiner erneuten SchlieBung bei? Beziiglich des fernen Horizonts muss man zusétzlich zwi-
schen drei verschiedenen (potenziellen) Einflussgrofien unterscheiden, welche aber eng mitei-
nander verbunden sein kénnen: die Orientierung an einer formellen Pflege in einem ,einheimi-
schen® Pflegeheim, die Hoffnung auf eine ,ethnisierte® stationdre Versorgung innerhalb der
Aufnahmegesellschaft und schlie8lich die Perspektive einer stationdren Unterbringung in der
Herkunftsgesellschaft. Betrachtet man zunidchst die dritte Perspektive — die ersten beiden Ori-
entierungen werden unten néher erldutert —, dann fillt ins Auge, dass eine Orientierung an der
formellen Pflege der Herkunfisgesellschaft v.a. als Reflektionsfolie zur Bewertung der statio-
néren Versorgung in der Aufnahmegesellschaft dient. Interessanterweise erscheint diese Orien-
tierung ndmlich nicht als eine tatsdchlich mogliche bzw. realisierbare Option; im Pflegehori-
zont der Befragten ist sie lediglich ein imaginierter Kontrast zur Pflege in der Aufnahmegesell-
schaft. Faktoren, die dies befordern, sind die Einschétzung, man sei bei einer moglichen Riick-
kehr unzureichend sozial abgesichert, der Verweis auf die geringere Bandbreite des Pflegean-
gebotes bzw. ein schmaleres Tatigkeitsspektrum in der Versorgung im Heimatland, die Wahr-
nehmung einer mangelnden Kompetenz bei den Pflegekriften der Herkunftsgesellschaft, Be-
fiirchtung von Gewaltanwendung der Pflegekrifte sowie eine empfundene Entfremdung von

der Herkunftsgesellschaft.

Konkret orientierungsstiftend und in den Wahrnehmungen der Befragten ,zukunftsrele-
vant‘ sind demgegeniiber zwei andere Visionen: Die erste beschreibt einen fernen Pflegehori-
zont und bezieht sich auf die Versorgung in einer ,einheimischen stationdiren Einrichtung in-
nerhalb der Aufnahmegesellschaft. Faktoren, die diese Vision unterfiittern sind: die Auffassung,
die deutsche Pflegeversicherung biete eine , Vollkaskoversicherung®, die Orientierung auf den
sozialen Austausch mit Einheimischen und eine positive Bewertung des Leistungsspektrums
deutscher Heime. Es gibt indes Faktoren, die diese Vision gewissermallen brechen, also nur
bedingt zu dieser Auspragung des Horizontes beitragen: konkret unterstiitzt die Wahrnehmung,
die Pflegeversicherung trage nicht alle anfallenden Kosten (sei also eine ,Teilkaskoversiche-
rung’), nur dann die Orientierung an stationdrer Pflege, wenn man sich im Bedarfsfall nicht
finanziell iiberlastet sieht. Diese Orientierung wird zudem dann gestiitzt, wenn davon ausge-
gangen wird, dass man mit Diskriminierungsgefahren (der o0.g. Art) umgehen kann und fiir den
Fall, dass die Kompetenz der Fachkréfte hoch eingeschitzt wird. Im jeweils umgekehrten Fall

tragen die drei Faktoren zur Schlieung des fernen Horizontes bei. Im Hinblick auf den fernen
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Pflegehorizont ist auerdem noch auffillig, dass eine gleichzeitige bzw. wechselseitige Orien-
tierung an der Aufnahme- und der Herkunftskultur dabei helfen kann, sich mit der Perspektive
der Versorgung in einem ,deutschen® Pflegeheim zu arrangieren. In der Analyse haben sich
auch Faktoren gezeigt, die die Schlieffung des Pflegehorizonts befordern (konnen). Relevant
erscheinen dabei Befiirchtungen eines Autonomieverlusts unter den Bedingungen eines Lebens
im Heim, ein fortbestehendes Fremdheitsgefiihl gegeniiber Einheimischen, eine mogliche Ver-
nachlédssigung durch Personalmangel, Befiirchtung von Gewaltanwendung, eine als unzu-
reichend eingeschitzte Kompetenz der Fachkrifte und mangelnde Beherrschung der Sprache

der Aufnahmegesellschaft.

Als besonderes Moment im Pflegehorizont der Befragten hat sich die Esskultur herausgestellt.
Sie ist gewissermalfen ein ,Unterschieds-Marker® beim Umgang mit Kulturbestinden der Her-
kunfts- und der Aufnahmegesellschaft. Das hingt damit zusammen, dass hier (noch) sehr starke
Differenzen erfahrbar sind. Entsprechend gibt es Anstrengungen, die Essgewohnheiten aus der
Heimat auch nach der Einwanderung aufrechtzuerhalten — offenbar haben sie fiir die Migran-
tlnnen eine besondere ,identitétsstiftende® Funktion, die in den Pflegehorizonten sehr présent
sein kann. Die Frage, wie in einem Heim mit wem gespeist wird, avanciert unter Umstdnden
zur ,Gretchenfrage‘, wenn es darum geht, ob man sich die Versorgung in einer ,einheimi-

schen® stationdren Einrichtung innerhalb der Aufnahmegesellschaft vorstellen kann.

Die zweite Vision, die Orientierungen bei den Befragten anleitet, ist jene, die sich auf (vermu-
tete oder erhoffte) Optionen einer , ethnisierten * (formellen) stationciren Versorgung in der Auf-
nahmegesellschaft bezieht. Dabei schliefit dieses zweite Element im fernen Pflegehorizont an
das erste (0.g.) an, wihrend das erste das zweite nicht zwangslaufig ausschlief3t. Bei einer Ori-
entierung auf ein ,ethnisches‘ Pflegeheim wird die Moglichkeit einer Pflege in einer deutschen
Einrichtung ausgeschlossen, da man soziale Kontakte mit Landsleuten sowie koreanische Ge-
selligkeit zu pflegen wiinscht, sich zu ihnen zugehorig fiihlt, (weiterhin) Fremdheit gegentiber
der Kultur der Aufnahmegesellschaft empfindet, dort (z.B. wegen mangelnder Sprachkennt-
nisse) eine Marginalisierung befiirchtet oder Gewohnheiten aufgeben muss, die einen ,Kultur-
verlust® implizieren (die koreanische Kost). Unter Umsténden verliert die Perspektive der sta-
tiondren Versorgung aber ihren Schrecken, allerdings unter der Voraussetzung, dass diese von
der Herkunftskultur angeleitet oder sogar finanziell bzw. organisatorisch (auch im Hinblick auf
Maglichkeiten, gewohnte medizinische Heilmethoden in Anspruch nehmen zu kénnen) ge-

stiitzt wird.
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Dieser (ferne) Pflegehorizont wird allerdings unter anderen Umstinden wieder geschlossen:
z.B. dann, wenn man Kontakt zu Deutschen beibehalten oder einem Konfliktpotenzial mit ei-
genen Landsleuten aus dem Weg gehen mochte oder aber schlicht keine Chance sieht, dass die
eigene ethnische Community (ggf. durch Unterstiitzung aus dem Heimatland) besondere Ver-
sorgungsangebote aufbauen kann. Beides — partielle Akkulturation oder aber die Erfahrung,
das Vermisste nicht wiedergewinnen zu kénnen — kann am Ende dazu fiihren, dass die erste

Vision nolens volens als unumgehbar gesehen wird.

Ubergeordnete Schlussfolgerungen

Zum Abschluss dieser Arbeit sollen die Ergebnisse noch einmal grundsétzlicher reflektiert und
einige Uberlegungen iiber mogliche Pflegearrangements fiir die hier untersuchte MigrantIn-
nengruppe angestellt werden. Die Kernpunkte der Analyse verweisen auf bislang wenig beach-
tete Besonderheiten bei den Zukunftsorientierungen dieser Gruppe und damit auch die Kom-
plexitit von Akkulturationsprozessen im Gefolge von Migrationsbewegungen. Zwar sind hier
nur einige wenige Personen und Sichtweisen (tiefgehend) betrachtet worden. Aber quer durch
alle Interviews hinweg zeigen sich Muster, die auch tiber das Sample hinaus eine hohe Bedeu-

tung (fiir die fragliche Gruppe) haben diirften.

Deutlich wurde zunichst, dass die Vorstellungen beziiglich einer informellen (héuslichen)
Pflege bei der befragten Gruppe relativ homogen ausfallen. Man préferiert familienbasierte
gegeniiber beruflich organisierter Pflege. Die sowohl fiir Siidkorea als auch (in bestimmten
Aspekten weniger weitgehend) fiir Deutschland beobachtbaren traditionellen (national) kultur-
spezifischen Muster im Hinblick auf Erwartungen an (spdtere) Pflegearrangements sind also
durchaus présent. Jedoch wird diese traditionelle Perspektive mehrfach spezifisch gebrochen:
So scheitert die ,Familienoption® schnell an der Erfahrung beschrinkter Ressourcen — was zu-
mindest teilweise mit den Gegebenheiten der Migration zu tun hat; das Modell ,informelle
Versorgung® scheint hier nur begrenzt tauglich. Der nahe Pflegehorizont ist oftmals mehr ge-
schlossen als gedffnet. Erst dadurch richtet sich der gedankliche Fokus auf den fernen Horizont
formeller (meist stationdrer) Pflege, welcher oft in den Vordergrund tritt, eben weil man wenig
Moglichkeiten fiir informelle Unterstiitzung sieht. Die Priferenz fiir informelle Pflege schliefit
konkrete Erwdgungen beziiglich einer formellen Versorgung in keiner Weise aus, vielmehr
stellt sich die ,Gretchenfrage®, wie man es mit einem Leben im Heim hélt, unmittelbar. Die

Einschdtzung, dass informelle Pflege nur begrenzt verfiigbar ist bzw. sein kénnte, fuhrt dann
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aber nicht zwangsldufig zu einer positiven Bewertung formeller Hilfearrangements. Auch der
ferne Pflegehorizont mit seinen verschiedenen Versionen kann weitestgehend geschlossen sein.
Es gibt also Konfigurationen, in denen sowohl eine informelle als auch eine formelle Losung

keine Option ist.

Gleich ist allen Varianten der Pflegehorizonte — unabhéngig davon, wie eine formelle Versor-
gung eingeschitzt wird —, dass die Auseinandersetzung mit einem moglichen Leben im Heim
besonders fordernd ist. Dabei hingt die Art, wie diese Auseinandersetzung gefiihrt wird, stark
mit der Positionierung der Akteure zwischen den Kulturbestinden der Herkunfis- und der Auf-
nahmegesellschaft zusammen. Hier kommt als besonderes Element eines Pflegehorizontes das
ins Spiel, was die Befragten im Hinblick auf ,ethnisierte* stationdre Pflege innerhalb der Auf-
nahmegesellschaft reflektieren. Das Besondere daran ist, dass bei einem Nachdenken tiber
diese Option zwar ein Bedarf an stationérer Pflege antizipiert wird, dessen Verwirklichung in-
des kaum moglich erscheint. Der entsprechende ferne Pflegehorizont ist zwar nicht vollig ge-
schlossen, aber was ihn offenhilt, ist (gegenwirtig) eine irreale Option, basiert sie doch auf
einer Erwartungshaltung gegeniiber der Herkunftsgesellschaft, die (auch) in den Augen der
Befragten keine Bestdtigung erfihrt. Hier hat also offenbar eine Entfremdung von der Her-
kunftsgesellschaft, aber nicht von der Herkunftsku/tur stattgefunden — und das manifestiert sich
nicht zuletzt im oben beschriebenen Prozess der institutionenbezogenen Akkulturation, also

etwa der Orientierung am deutschen Pflegeversicherungssystem.

Mit der Entfremdung von der Herkunftsgesellschaft ist nun aber nicht zwingend das Vertrauen
zu der Aufnahmegesellschaft gewachsen. Obwohl Anpassungsprozesse erkennbar sind, bleibt
diese eventuell zu fremd, als dass eine Versorgung in deutschen Institutionen vorstellbar wird.
Der Ubergang in die Obhut des Herkunftslands ist ebenso undenkbar. Das fiihrt zu der para-
doxen Situation, dass eine Versorgung in der Herkunftsgesellschaft ausgeschlossen, aber die
stationdre Pflege in der Aufnahmegesellschaft an Bedingungen gekniipft wird, die nicht gege-
ben sind. Das stidkoreanische Pflegesystem spielt im Horizont der MigrantInnen keine Rolle.
Anders verhdlt es sich mit der Art und Weise der Pflegeversorgung, wie man sie mit dem Hei-
matland in Verbindung bringt. Mitunter fordert man im Einwanderungsland Ressourcen von
der Herkunftsgesellschaft (und nicht von deutschen Institutionen) ein, um Elemente dieser Ver-
sorgung zu importieren. Dieser Ressourcentransfer scheint aber auflerhalb des Bereichs des

Moglichen zu liegen, und doch konfligiert der Wunsch nach ,ethnisch orientierter* Unterstit-
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zung in der Aufnahmegesellschaft mit der Perspektive einer Versorgung durch ,einheimi-
sche® Einrichtungen. Die Auseinandersetzung mit dem eigenen Pflegehorizont fiithrt dann wo-

moglich in eine Sackgasse.

Angesichts solcher Dynamiken bewihrt sich ein offener Kulturbegriff, mit dem sich darstellen
lasst, dass kulturelle Orientierungen nichts Starres sind, sondern von den Akteuren, wie hier im
Fall von Migration sukzessive modifiziert und mitunter auf komplizierte Weise vermengt wer-
den. Interessant werden dann die moderierenden Variablen entsprechender Modifikationspro-
zesse. Traditionellere Orientierungen aus der Herkunftsgesellschaft wie etwa eine grofe
Machtdistanz, Kollektivismus und hierarchische Beziehungen zwischen Eltern und Kindern
konnen fortbestehen, aber mit Anderem konkurrieren und an Substanz verlieren. So mogen
viele StidkoreanerInnen weiterhin an ihrer eigenen Ethnie orientiert sein, aber die Ressourcen,
um diese Orientierung im Alter auszuleben, werden mitunter als gering erfahren — was, wie
geschildert, mit einem eher geschlossenen Pflegehorizont einhergehen oder gar in Sackgassen
fithren kann. Im Vergleich etwa zu tiirkischen ArbeitsmigrantInnen sind siidkoreanische Ar-
beitsmigrantInnen jedenfalls eine ,,Minderheit unter den Minderheiten* (Herr Kim, Z. 1340-
1341), und dies kann mit geringeren ,ethnischen‘ Ressourcen zur Bewéltigung des bestehenden
institutionellen Anpassungsdrucks verbunden sein. Die wiederum, die bei sich wenigstens teil-
weise — eine Orientierung an der Aufnahmegesellschaft férdernde — Ressourcenausstattung se-
hen (Sprache, Kontakt mit Einheimischen, etc.), haben es leichter, ihren Horizont auf Pflege-
optionen in der Aufnahmegesellschaft zu 6ffnen — so wie im 8. Kapitel ausgefiihrt. Hier kommt
es am ehesten zu einer Assimilation, ggf. sogar zu Konflikten mit Personen mit starker Bindung

an die Herkunftskultur (bei einem Fall im Sample).

Zum Ende hin soll noch kurz diskutiert werden, wie formelle Pflegearrangements auf diese
Gegebenheit reagieren konnten. Hierzu ldsst sich auf die weiter oben genannte erste Form des
fernen Pflegehorizontes zuriickgreifen. Fiir die entsprechende Vision war mafigeblich, dass in
der stationdren Versorgung in einem ,einheimischen‘ Pflegeheim besondere Angebote fiir diese
ethnische Gruppe vorgehalten und integriert werden, auch in Gestalt kulturell exklusiver Ver-
anstaltungen. Allgemeiner kénnten Gehversuche in Richtung einer partiell ,ethnisierten® Pfle-
geversorgung jene Faktoren beriicksichtigen, die die in dieser Arbeit beschriebenen Mechanis-
men und Gegenstidnde von Akkulturationsprozessen stark zu beeinflussen scheinen. Hierbei

sind ganz besonders die Sprache und die Esskultur zu nennen. Beide erscheinen als potenziell
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bedeutsames Hemmnis in Bezug auf die Akzeptanz einer stationdren Pflege in der Aufnahme-
gesellschaft. Schon so einfache Maflnahmen wie das Angebot von Speisen aus der Herkunfts-
gesellschaft in einem solchen Pflegeheim sowie der Einsatz einzelner Fachkrifte, die die Mut-
tersprache der zu pflegenden Personen beherrschen, kénnen einen Unterschied machen und
dazu fiihren, dass (gewiinschte oder unumgehbare) Akkulturationsprozesse auch und gerade im

hohen Alter gelingen.

Gleiches gilt fiir die Offnung von Angeboten der Altenhilfe weit vor dem Eintritt einer Pflege-
bediirftigkeit: Zu denken wire hier an institutionalisierte Freizeitangebote und Rdume fiir in-
terkulturellen Austausch unter maBgeblicher Beteiligung der Sozialen Arbeit. Die Uberlegung
hierbei ist, dass vermittelt durch solche Angebote eine weitere Heranfiihrung der MigrantInnen
an die Aufnahmegesellschaft befordert wird und zugleich auch deutsche Institutionen besser
,lernen‘ kénnen. Fremdheitsgefiihlen konnte so gezielt entgegengewirkt werden. Wie sich ge-
zeigt hat, sind solche Gefiihle gegeniiber stationdren Pflegeeinrichtungen im Allgemeinen gré-
Ber als gegeniiber der Aufnahmegesellschaft als Ganzer. Denn auch fiir MigrantInnen, welche
sich eher an der Kultur der Aufnahmegesellschaft orientieren, kommt eine mogliche Unterbrin-
gung in eine solche Einrichtung hiufig nicht in Betracht. Gerade die Arbeit an der kulturellen
Offnung solcher Angebote wire also ein Beitrag zur sozialen Integration von Eingewanderten,

auch weit iiber die Gruppe der siidkoreanischen Arbeitsmigrantlnnen hinaus.

Allerdings kénnen Anstrengungen zur besseren Berticksichtigung der spezifischen Bediirfnisse
dieser Gruppen — und zwar nicht nur in Bezug auf eine zukiinftige Pflegebediirftigkeit — keine
alleinige Aufgabe der Betroffenen sein. Vielmehr miissen sie von der Seite der Aufnahmege-
sellschaft getragen werden. Denn die MigrantInnen sind, auch wenn diese Aufnahmegesell-
schaft ihnen zum Teil immer noch fremd ist, ldngst ein Teil von ihr geworden. Dies zeigt sich
auch daran, dass von den 16 fiir diese Studie befragten Personen zwdlf die deutsche Staatsbiir-
gerschaft angenommen haben und die anderen vier iiber eine unbefristete Aufenthaltsgenehmi-
gung verfiigen. Die Schaffung guter Bedingungen fiir die Altenpflege ist mithin Teil der ge-
samtgesellschaftlichen Herausforderung, eine gute Versorgungsqualitit fiir alle zu schaffen,
auch mit Blick auf die Moglichkeiten fiir kultursensible Praxis und das Leistungspotenzial der

Sozialen Arbeit.
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