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Zusammenfassung

In der Schweiz und auch in anderen Einwanderungslandern® lassen sich an-
hand statistischer Daten und Evaluationen auf mehreren Ebenen Unterschiede
zwischen Menschen mit und ohne Migrationshintergrund im Zusammenhang
mit dem Invalidisierungsprozess beobachten. Die vorliegende Kurzstudie
hatte zum Ziel, aus der wissenschaftlichen Literatur (national und internatio-
nal) Erklarungselemente fir diese Unterschiede zu extrahieren.

Aus der gesichteten internationalen Literatur geht hervor, dass Migrant/-
inn/en oder bestimmte Minderheitengruppen in verschiedenen Staaten unter-
schiedliche Invalidisierungs-Inzidenzen oder -Prévalenzen — in der Regel ho-
here — aufweisen: Uber proportionale Betroffenheit wurde insbesondere fiir
die erste Einwander ungsgener ation, Personen im mittleren oder hoheren
Erwerbsalter (Frauen ebenso wie Manner) sowie fur turkische Zuge-
wanderte und Personen aus dem ehemaligen Jugoslawien nachgewiesen.
Diese Gruppen stellen in verschiedenen Staaten einen wesentlichen Anteil
der Migrationsbevélkerung, und ein grosser Teil der Angehdrigen dieser
Gruppen ist der ,,jingeren Einwanderung” (vergangene 20 Jahre) zuzurech-
nen.

Was Erklérungsansétze fir das beobachtete Phénomen angeht, zeigen die in-
ternationalen Studienergebnisse, dass , Nationalitat” oder ,immigrant sta-
tus* mit Blick auf Invalidisierung nicht als ursachliche Einflussfaktoren
erscheinen. Festgestellt wird aber ein praktisch systematischer Zusammen-
hang zwischen dem sozialen Status und der Arbeitssituation von
Migrant/inn/en und den beobachteten erhéhten Invalidisierungspréavalenzen,
der eine Kausdlitét nahe legt. Vereinzelt werden auch auf Einfllisse von
Sprachkompetenzen nachgewiesen.

Auch die im Schweizer Kontext beobachteten Invalidisierungsunterschiede
zwischen Migrations- und Mehrheitspopulationen werden in der gesichteten
Literatur ursichlich auf andere Einflussfaktoren as die Nationalitét/-
Herkunft zurtickgefuihrt, und zwar vornehmlich auf sozio-professionelle o-
der andere mit einer spezifischen Lebensage verbundene Faktoren. Die
vorliegenden sozio-demographischen Daten und Ergebnisse qualitativer For-
schungen legen nahe, dass sich ein nicht geringer Teil der schweizerischen
Migrationsbevdlkerung in mit Blick auf Invalidisierung risikobehafteten Le-
benslagen befindet. Zu bedenken ist dabei, dass ein Migrationskontext oft
ungunstige Voraussetzungen fir eine erfolgreiche Krisenbewaltigung
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bietet. Die Erkenntnisse aus verschiedenen klinischen Studien zeigen ausser-
dem, dass bel wenig qualifizierten Arbeitern ein enger Zusammenhang und
eine Wechselwirkung zwischen den belastenden Arbeitsbedingungen und
chronischen Schmerzen besteht, und dass sich subjektiv bessere berufliche
und allgemeine Zukunftsperspektiven sowie moglichst frihzeitiges Einsetzen
von adéquaten therapeutischen Massnahmen giinstig auf den Krankheitsver-
lauf auswirken.

In der — nationalen wie internationalen — Literatur finden sich aber auch
Hinweise darauf, dass die Interaktion zwischen Migrant/inn/en und Ak-
teuren des Gesundheits- und I V-Systems auf verschiedenen Ebenen von
Faktoren unginstig beeinflusst werden kann. Eine erschwerte Interaktion
kann mit der sozialen Lage und weiteren Aspekten im Zusammenhang mit
dem Migrationshintergrund der Versicherten zu tun haben (fehlende
Sprachkompetenzen, ander e Referenzsysteme, Ansprechen auf bestimm-
te Anreize), kann teilweise aber auch auf mangelndes Wissen und inadéa-
quates Vorgehen seitens verschiedener Akteure des Gesundheits- und 1V-
Systems zurtickzufihren sein.

Uber alfallige Einflisse kultureller Dispositionen oder migrationsspezifi-
scher Einstellungen zum Gesundheitssystem sowie absichtlich missbrauchli-
chem Verhalten wird in einzelnen Studien zwar spekuliert, aber solide Er-
gebnisse zur Bestdtigung oder kategorischen Widerlegung entsprechender
Zusammenhénge liegen keine vor.

Der im Bericht vorgeschlagene integrierte Erklérungsansatz besteht aus
vier Argumentationsstrangen, die eng mit einander verkniipft sind:

a. Erhohtes Erkrankungs- und in der Folge auch erhohtes Invalidisie-
rungsrisiko im Migrationskontext aufgrund der kumulativen Wirkung
unginstiger sozialer und individueller Voraussetzungen (soziae Ge-
sundheitsdeterminanten).

b. Ubervertretung von Migrant/inn/en in bestimmten Branchen und beruf-
lichen Tétigkeiten mit nachgewiesenermassen hohem Invalidisierungs-
risiko.

c. Schwache Position grosser Teile der erwerbstétigen Bevolkerung mit
Migrationshintergrund auf dem Arbeitsmarkt, was im Erkrankungsfall
ihre berufliche Wiedereingliederung erschwert und damit zum erhoh-
ten Invalidisierungsrisiko beitrégt.

d. Erschwerte Interaktion zwischen den diversen Akteuren im Rahmen
des Gesundheits- und 1V-Systems und erkrankten Versicherten mit
Migrationshintergrund.

Im Fall einzelner Herkunftsgruppen in der Schweiz — insbesondere der im
Verlauf der vergangenen ca. 20 Jahre aus Stidosteuropa, der Turkei und Por-

tugal zugewanderten Menschen — bedingen sich viele der unter diesen vier
Punkten beschriebenen Phanomene wechselseitig, spielen zusammen und
kumulieren sich in ihrer Wirkung. Die statistischen Auffalligkeiten dieser
Gruppen sollten im Lichte solcher Uberlegungen gesehen werden — vieles
deutet darauf hin, dass die zurzeit hohen Invalidisierungsquoten in diesen
Bevolkerungsgruppen zu einem wesentlichen Teil durch Unterschichtungs-
phé@nomene in der Schweizer Einwanderungsgesel | schaft mitbedingt sind.

Um diesbeziiglich gesicherte Aussagen machen zu konnen, bedarf es aller-
dings verbesserter Datengrundlagen und vertiefter Forschung, insbeson-
dere in Bezug auf die statistisch auffélligen Gruppen. Hierzu werden in
Kapitel 5.4 konkrete V orschlége gemacht.



1 Einleitung

Ab Beginn der 1990er Jahre verzeichnete die schweizerische Invalidenversi-
cherung (IV) eine gewichtige Zunahme an Rentenbeziehenden. Betrachtet
man statistische Daten, die nach Staatszugehdrigkeit der L eistungsbeziehen-
den unterscheiden, zeigt sich nicht nur ein mit rund 35% Uberproportionaler
Anteil ausléndischer Rentenbeziehender, sondern auch, dass bei letzteren in
den vergangenen Jahren im Vergleich zu denen schweizerischer Nationalitét
eine stérkere Zunahme zu verzeichnen war. Auch unter verschiedenen aus-
léndischen Gruppen sind teilweise frappante Unterschiede zu beobachten.
Staatsangehorige der Tirkei und der Nachfol gestaaten des ehemaligen Jugos-
lawiens etwa weisen bedeutend hdhere Neuberentungsquoten? auf als Ange-
horige anderer Staaten und Schweizer/innen.

Diese ,Bruttodaten* haben in der Offentlichkeit Aufmerksamkeit erregt.
Fundierte Aussagen Uber die Hintergriinde der aufgezeigten Differenzen
konnten allerdings bisher wenige gemacht werden, da Forschungen, die tber-
zeugende Erklérungsansétze liefern, in der Schweiz weitgehend fehlen. Im
Bundesamt fur Sozialversicherung (BSV) wurde dieser Sachverhalt diskutiert
und beschlossen, das Thema ,,Migration“ primér als Querschnittthemain die
laufenden und geplanten Projekte im Rahmen des Forschungsprogramms 1V
(FoP-1V) einzubringen, und zu einem spéteren Zeitpunkt in einem gesonder-
ten Projekt zusammen zu fassen. Allerdings besteht beim BSV ein grosses
Interesse daran, Erklérungen fur die unterschiedlichen Zugénge zur 1V zu
erhalten wie auch Uber wissenshasierte Interpretationsgrundlagen zu verfi-
gen.

Im Hinblick auf weitergehende Nachforschungen und laufende Abkl&rungen
wurde das Schweizerische Forum fir Migrations- und Bevdlkerungsstudien
(SFM) der Universitdt Neuchétel beauftragt, im Rahmen einer Kurzstudie
(Auftragsvolumen 100 Stunden) eine systematische Literaturrecherche und —
sichtung beztiglich Berihrungspunkten zwischen Migration und Invaliditét in
der Schweiz und anderen Einwanderungsstaaten durchzufiihren. Ziel der Li-
teraturstudie sollte es sein, Hinweise auf stichhaltige Erklarungsmuster
flr unterschiedliche Invalidisierungsquoten zu sammeln und alenfals
Ausgangspunkte fiir weitergehende Nachforschungen aufzuzeigen. Be-
sonderes Augenmerk galt in diesem Kontext relevanten Studien in Zusam-
menhang mit Invaliditét und Zuwanderung, insbesondere auch aus dem Aus-
land, wo man z.T. Uber differenzierte(re)s Datenmateria verfugt.

2 Anteil der Neurentner/innen im Verlauf eines Jahres an der Bevolkerung entsprechender
Staatszugehdrigkeit im Erwerbsalter.

Die Literatursichtung soll u.a. Aufschluss dariiber geben, inwieweit und in
welcher Form mit einem Migrationshintergrund in Zusammenhang stehende
unterschiedliche Zugange zur 1V unter Beriicksichtigung verschiedener Ak-
teurinteressen und Anreize diskutiert worden sind. Die in der gesichteten Li-
teratur angefiihrten Hintergriinde kénnen Ansatzpunkte liefern, wie dem
Phanomen eines erhohten Invalidisierungsrisikos® bei Personen mit Migrati-
onshintergrund besser begegnet werden kann.

Im vorliegenden Bericht werden die Ergebnisse dieser Literatursichtung pré
sentiert. Nach einer kurzen Beschreibung des Vorgehens (Kapitel 2) wer-
den in der wissenschaftlichen Literatur angefiihrte ver gleichende Prévalen-
zen/Inzidenzen und Hinweise auf (Hinter-)Grinde fir die unterschiedli-
che Invalidisierungsbetroffenheit (Kapitel 3) oder fur alfélige Verhal-
tensspezifitdten von Personen mit Migrationshintergrund sowie System-
Akteuren in ihrer Interaktion dargelegt (Kapitel 4). Anschliessend werden
die extrahierten Erkl&rungselemente zu einem Erklarungsansatz zusam-
mengefuhrt und daraus mit Bezug auf den Schweizer Kontext Handlungsan-
satze abgeleitet (Kapitel 5).

2 Vorgehen : Literaturrecherche und -sichtung

Zunéchst wurde Uber das Dokumentationszentrum des SFM, die Datenban-
ken SAPHIR vom Centre Hospitalier Universitaire Vaudois (CHUV) und
Pubmed der American National Library of Medicine eine erste Stichwort-
Recherche fiir den Zeitraum der letzten 20 Jahre vorgenommen.* Erganzend
wurde auch in den SSW°-Datenbanken der International Social Security As-
sociation (ISSA) sowie unter den OECD-Publikationen recherchiert.

% Mit “Invalidisierung” wird in diesem Bericht der Prozess bezeichnet, der in einem Be-
zug von Leistungen der Invalidenversicherung resultiert. , Invalidisierungsrisiko” meint
demnach die Wahrscheinlichkeit, mit der eine Person zu einer/m Beziehenden von 1V-
Leistungen wird.

4 Stichworte/Stichwortkombinationen: “insurance, disability” OR “disabled persons’ OR
“disability evaluation” OR “Any field=disability” in verschiedenen Kombinationen mit
“migrantsimmigrants’, “ Transients and migrants”, “Emigration and immigration”,
“Ethnic groups’.

® Social Security Worldwide



Aufgrund der zutage geforderten Titel/Abstracts wurden relevant erscheinen-
de Dokumente® gesichtet und auf weiterfiihrende Literaturhinweise durchge-
sehen, welche, falls von Bedeutung, ebenfalls berticksichtigt wurden.

Kriterien bei der Auswahl waren neben der thematischen Relevanz und Qua-
litét der Dokumente:

. Inhalt auf die Schweiz bezogen oder von Interesse im Vergleich mit
der Situation in der Schweiz

. Artikelinhalt trégt zur Abdeckung eines breiten Themenspektrums bei
. Aktualitat/Neuigkeit der Inhalte/Erkenntnisse

Anzumerken ist, dass nur wenige For schungsberichte sich hauptthema-
tisch mit Fragen der Invalidiserung im Migrationskontext befassen. In
diesem Zusammenhang interessierende Aspekte finden sich aber auch in Ar-
tikeln, die Wechselwirkungen zwischen Migration und Gesundheit generell
beleuchten oder in solchen, die allgemein Invalidisierungsrisiken und —
prozesse untersuchen oder 1V-relevante Entwicklungen beschreiben. Neben
der Beriicksichtigung der via Stichwortsuche gefundenen Titel musste aso
der Blickwinkel auch auf Texte mit etwas anderem thematischen Fokus aus-
geweitet und potentiell Relevantes gesichtet werden. Ein expliziter — wenn
auch sekundérer — Bezug zu Invaliditét und Migration(shintergrund) war
prinzipiell aber ein zwingendes Auswahlkriterium der Publikationen (vgl.
Fussnote 5), obwohl zusétzlich einige algemeine Dokumente etwa Uber sys-
temimmanente Anreize konsultiert wurden.’

Fragestellungen, welche die Literaturrecherche und —sichtung leiteten:

« Waeélche Informationen findet man zur Invalidisierung von Menschen mit
Migrationshintergrund in der Schweiz und anderen Einwanderungslén-
dern?

« Inwiefern unterscheiden sich diesbeziiglich (allenfalls) Menschen mit
von solchen ohne Migrationshintergrund?

« Welches sind haufige Griinde/Ursachen fir deren Invalidisierung?

® Eine erste Recherche ergab rund 200 Titel — davon konnten im Rahmen dieser Kurzstu-
die rund 72 Dokumente ndher gesichtet werden. Sie wurden aufgrund der oben beschrie-
benen Kriterien ausgewahlt.

 Aus forschungstkonomischen Griinden unméglich war es, die inzwischen sehr umfang-
reiche Fachliteratur zu Migration und Gesundheit (inklusive ethnomedizinischer Fallstu-
dien) systematisch zu analysieren und eigene Hypothesen Uber das (verhaltensbedingte)
Invalidisierungsrisiko im Migrationskontext zu entwickeln.

» Welche Hinweise findet man zu Einstellungen, Verhatensweisen, Stra-
tegien bestimmter Personen(-gruppen) (mit Migrationshintergrund) ge-
genuber dem Versicherungssystem (u.U. in Zusammenhang mit der ge-
sundheitlichen Situation und dem Gesundheits-/Soziaversicherungs-
wesen in Herkunftslandern)?

« Welche Hinweise findet man zu Einstellungen, Verhatensweisen, Stra-
tegien der System-Akteure gegenlber bestimmten Personen(-gruppen)
(mit Migrationshintergrund)?

- Wo werden alenfalls bei der Interaktion mit dem Versicherungssystem
welcherart Differenzen zwischen Menschen mit und ohne Migrations-
hintergrund beobachtet?

« Welche Erklérungsansétze liefert die wissenschaftliche Literatur?

In den folgenden Kapiteln werden die Ergebnisse und Schlussfolgerungen
aus der Literaturstudie dargelegt.

3 Invalidiserung von Migrant/inn/en: Pravalen-
zen, Dispositionen, Hinter griinde

3.1 Befundeausanderen Einwanderungslandern

Der Anteil IV-Rentenbeziehender auslandischer Staatszugehorigkeit ist nicht
nur in der Schweiz Uberproportional. Daten und Untersuchungen auf interna-
tionaler Ebene weisen darauf hin, dass Versicherte mit Migrations- oder
Minderheitenhintergrund auch in etlichen anderen européischen Einwande-
rungsstaaten im Vergleich zum Durchschnitt der jeweiligen Mehrheitsbevol-
kerung haufiger gesundheitshezogene Sozialleistungen beziehen (vgl. etwa
Prins 2004). Obwohl die Daten aufgrund unterschiedlicher Kontexte (von der
Bevolkerungsstruktur bis zur Ausgestaltung des Sozial versicherungssystems)
nur beschrankt auf die Schweiz tbertragbar sind, scheint ein kurzer Einblick
in Studienergebnisse aus anderen Einwanderungslandern hilfreich, um den
internationalen Wissensstand beziiglich ,Migration und Invalidisierung® ein-
schétzen zu kénnen. Bezug genommen wird ausschliessich auf jene Stu-
dien, die Erklarungselemente zur Beantwortung der Forschungsfragen
beinhalten.® In einem kurzen Kommentar () wird jeweils deren Relevanz
aus Sicht der Autorinnen kurz beurteilt. Die Literaturhinweise auf Studien,
die die Autorinnen mit Blick auf die Fragestellung fr die ergiebigsten halten,
erscheinen fett gedruckt.

® Die tibrigen gesichteten Studien werden nicht eigens erwahnt.
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Mehrere Studien, die in Zusammenhang mit Invalidisierung und gesund-
heitsbedingter Arbeitseinschrénkung z.T. auch Migrationsaspekte untersu-
chen, stammen aus SKANDINAVIEN.

Aufschlussreich ist die von Osterberg/Gustafsson (2006) durchgefihrte ret-
rospektive Analyse schwedischer Invalidisierungsdaten Uber den Zeitraum
1981-1999. Sie zeigt, dass im Ausland geborene Personen generell hthere
Bezugsraten einer Invalidenrente aufweisen als in Schweden geborene, wobei
der Unterschied in der Altersgruppe der 50-59 Jahrigen (bei Frauen wie
Maéannern) besonders grossist (1999: rund doppelt so hohe Raten unter denim
Ausland Geborenen). Im Ausland geborene Frauen weisen auch in der Al-
tersgruppe der 40-49 Jahrigen eine doppelt so hohe Rate auf wie ihre in
Schweden geborenen Altersgenossinnen. Allerdings gibt es betrachtliche Un-
terschiede je nach Geburtsort der Immigrant/inn/en; In Griechenland, der
Tirkei oder dem ehemaligen Jugoslawien geboren zu sein bedeutet ein be-
sonders hohes Invalidisierungsrisiko. Die hochsten Risiken finden sich bel
turkischen Frauen im Alter zwischen 60 und 64 Jahren sowie bei griechi-
schen Frauen zwischen 50 und 59 Jahren. Dieser Befund ist konsistent zu
Forschungen, die in denselben Gruppen einen schlechten Gesundheitszustand
und haufige Behinderungen bei taglichen Aktivitdten beobachten. Eine mul-
tivariate Analyse der Daten deutet darauf hin, dass in der Altersgruppe der
Uber 40-jahrigen Frauen bzw. Uber 50-jéhrigen Ménner mit Migrationshin-
tergrund das Geburtsland in vielen Féllen einen vom Bildungsstand sowie
weiteren kontrollierten Variablen® unabhéngigen Einfluss auf das Invalidisie-
rungsrisiko hat. Deutlich zeigt sich ausserdem, dass bei Immigrant/inn/en die
Wahrscheinlichkeit, Invalidenrenter/in zu werden, mit zunehmender Anzahl
in Schweden verbrachter Jahre rasch steigt. In ihrem Erkl&érungsversuch er-
wahnen Osterberg/Gustafsson einen mdglichen negativen Einfluss auf die
Gesundheit durch besonders intensive Arbeit wahrend der ersten Jahre in
Schweden (hohe Zahl Wochenarbeitsstunden, ev. mehrere Anstellungen
gleichzeitig) sowie eingeschrankte ber ufliche Aufstiegsmdglichkeiten (u.a
aufgrund ungentigender Schwedischkompetenzen), was im Fall eines Stel-
lenverlusts eine Reintegration in den Arbeitsmarkt er schweren dirfte.

- Die Studie liefert aufschlussreiche Ergebnisse und die Autoren einige
plausibel erscheinende Erklérungsansétze. Ein deutlicher Schwachpunkt der
Arbeit liegt aber darin, dass die multivariate Analyse die Variablen 6konomi-
sche und berufliche Situation nicht beriicksichtigt.

9 Ins Analysemodell eingefiigt und kontrolliert wurden die Variablen Alter, Geburtsort,
Bildungsstand, Zivilstand, Wohnort und Présenz abhéngiger Kinder im Haushalt. Nicht
ber Gicksichtigt wurde die 6konomische und ber ufliche Situation.
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Die Analysen von Beckman et al. (2006), ebenfalls in Bezug auf den schwe-
dischen Kontext, ergaben hinsichtlich charakteristischer Merkmale von 40-
64jahrigen Einwohner/inne/n der Stadt Mamo, die eine Invalidenrente be-
Ziehen, dass diese vergleichsweise haufiger alleine leben und haufiger ein
geringes Bildungsniveau aufweisen, wobel die Autoren festhalten, dass fir
Manner der Faktor ,alleine leben* und fur Frauen der Faktor ,tiefes Bil-
dungsniveau® bedeutender erscheine. Die Beobachtung, dass sich diese Kor-
relationen je nach Geburtsland der Rentenbeziehenden veréndern, versuchen
die Autoren dadurch zu erkléren, dass moglicherweise in einigen Herkunfts-
landern kulturelle Aspekte Verheiratete eher vom Beantragen einer Invali-
denrente abhalten, wahrend in anderen Léandern das Gegenteil der Fall sai.

-> Die Studie enthalt insofern interessante Elemente, als dass die Mdglichkeit
der kulturellen Beeinflussung des Inanspruchnahmeverhaltens in Betracht
gezogen wird — alerdings bleibt es diesbeziiglich bei einer Vermutung sei-
tens der Autor/inn/en, welche, wie diese selber betonen, mittels qualitativer
M ethoden eingehender untersucht werden muisste.

Eden et al. stellten in ihrer Untersuchung zur Frihpensionierung aus Invalidi-
tétsgriinden bel Immigrant/inn/en im Vergleich zu in Schweden geborenen
Personen eine zwel bis drei Mal hohere Invalidisierungswahrscheinlichkeit
fest. Ausserdem zeigte sich, dass die Immigrant/inn/en im Sample der Frih-
pensionierten jlnger waren as die Schwed/inn/en, was mit deren Position auf
dem schwedischen Arbeitsmarkt (anstrengende Jobs und geringere Flexibili-
tét) zu erkldren versucht wird.

-> Die Studie verwendete keine multivariaten Analysemethoden und kontrol-
lierte also den Einfluss weder des Bildungsniveaus noch der Art der berufli-
chen Tétigkeit auf die Ergebnisse, was deren Aussagekraft erheblich ein-
schrankt.

Weitere schwedische und norwegische Studien untersuchten die Invalidisie-
rungswahrscheinlichkeit zwar nicht speziell in  Abhéngigkeit eines
Migrant/inn/enstatus, aber in Abhéngigkeit des soziotkonomischen Status.
Alle beobachteten eine hthere Invalidisierungsprévalenz bei Personen mit
niedrigem soziotkonomischem Status und ein um ein Vielfaches hoheres
Invaidisierungsrisiko bei , blue collar workers* im Vergleich zu ,white col-
lar workers* (Krokstad et al. 2002 ; Mannson und Merlo 2001 ; Upmark et al.
2001). In etlichen Studien wurde auch gezielt der Einfluss weiterer Faktoren
untersucht. Krokstad et al. (2002) suchten mittels multivariater Analysen Va-
riablen, die das hthere Invaidisierungsrisiko bei Personen mit tieferem Bil-
dungsniveau erkldren wirden, und identifizierten die folgenden, welche zu-
sammen etwa die Hélfte des Risikoanstiegs erklaren konnten: Krankheit,
Arbeitdosigkeit, Wahrnehmung der eigenen Gesundheit, Einsamkeit,
kor perliche Anstrengung, geringe Kontrolle, Unzufriedenheit und Rau-

12



chen. Krause et al. (1997) beobachteten in ihrer Analyse, dass Arbeitsbe-
dingungen wie Schwer arbeit, lange Arbeitszeiten oder repetitive Tatig-
keiten das Invalidisierungsrisiko erhohten, und zwar auch unter Kontrolle
des Einflusses sozialer und gesundheitlicher Merkmale. Die Untersuchungen
von Bratberg (1999) und Gjesdahl/ Bratberg (2002) ergaben, dass das Alter,
die Dauer der Arbeitsabwesenheit sowie der Gesundheitszustand das In-
validisierungsrisiko am stérksten beeinflussen.

-> Diese Studien ohne speziellen Fokus auf Immigrant/inn/en weisen auf den
Einfluss von Faktoren hin, die haufig mit einem Migrationsstatus einherge-
hen, und kénnen somit ,,indirekt* valable Erklarungselemente fur Invalidisie-
rungsunterschiede zwischen Migrant/inn/en und Nicht-Migrant/inn/en liefern.

Andere Studien aus Schweden widmeten sich der Untersuchung gesundheit-
licher Beeintréchtigungen bei Migrant/inn/en als mégliche Ursachen einer
Invalidisierung bzw. einer erschwerten beruflichen Reintegration. Robertson
et al. (2003) haben Uber eine 8-Jahres Periode Frauen mit und ohne Migrati-
onshintergrund im Alter zwischen 20 und 41 Jahren zu langandauer nden
krankheitsbedingten Einschrankungen (limiting long-standing illness,
LLSI) befragt und unter Kontrolle des Einflusses der Variablen Zivilstand,
soziotkonomischer Status, Vorhandensein eines Gefuhls der Unsicherheit
sowie Alterseffekt im Zeitverlauf die Risiken fur LLSI berechnet. Sie kom-
men zum Schluss, dass sowohl Migrantinnen der ersten wie auch Frauen der
zweiten Generation ein vergleichsweise erhdhtes Risiko zeigten. Lindstréom
et al. (2002) beobachteten, dass sich unter Riickenschmerzen leidende Arbei-
ter mit und solche ohne Migrationshintergrund bei vergleichbaren sozio-
professionellen und klinischen Eigenschaften in der selbstbeurteilten Ge-
sundheit, beim Schmerzempfinden und Schmer zver halten sowie bei psy-
chosomatischen Symptomen unterscheiden (Immigrant/inn/en zeigen ten-
denziell schlechtere Werte), nicht aber was die Dauer der Arbeitsabwesenheit
betrifft. Die Autor/inn/en halten fest, dass mit einem Migrationshintergrund
viele kultur-, bildungs-, sprach- und arbeitsmarktbezogene Einflussfaktoren
einhergehen und sich aus der Betroffenheit von diesen Einfllissen auch spezi-
fische Bedirfnisse ergében. Die ebenfalls auf den schwedischen Kontext
bezogene Studie von Lofvander (1997) zeigt in diesem Zusammenhang, dass
ein bedirfnisgerechtes Rehabilitationsprogramm sich positiv auf die Zahl der
Arbeitsabwesenden auswirken kann.

-> Die zitierten Studien zeigen, dass Immigrant/inn/en ihren Gesundheitszu-
stand tendenziell as schlechter beurteilen und haufiger Uber krankheitsbe-
dingte Einschrénkungen berichten. Dies geht aber nicht in jedem Fall mit
langerer krankheitsbedingter Arbeitsabwesenheit einher. Bedrfnisgerechte
Rehabilitationsprogramme scheinen sich positiv auf die Arbeitsabwesenheit
auszuwirken.
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Untersuchungen aus den NIEDERLANDEN enthalten mit Fokus auf Migra-
tionsaspekte ebenfalls einige Hinweise.

Eine Datenanalyse aus dem Jahr 2001 ergab bei Menschen mit Migrations-
hintergrund im Alter zwischen 40 und 65 Jahren vergleichsweise erhdhte In-
validenrenten-Bezugsquoten; die hichste zeigte sich bei Menschen mit tiirki-
schem Hintergrund (32%). Sie war somit mehr als doppelt so hoch wie die
Quote unter Niederlander/inne/n, die sich auf 14% belief. Angehdrige der
zweiten Generation erwiesen sich  adlerdings as weniger 1V-
leistungsabhéngig als die Generation ihrer Eltern (Prins 2004).

- Fur diese statistischen Auffélligkeiten werden keine Erklérungsansétze
geliefert.

Eine retrospektive Analyse von Daten zu GerUstbauarbeitern niederlandi-
schen und turkischen Hintergrundes, die bei derselben Firma angestellt waren
(Elders et al. 2004), ergab (nach Alter bereinigt) fur die tirkischen Arbeiter
ein 2,48 Mal hoheres Invalidisierungsrisiko. Was die Diagnose angeht, auf-
grund derer die Manner invalidisiert wurden, wurden kaum Unterschiede
zwischen den beiden Gruppen festgestellt. Der Hauptgrund fir die Invaliditat
der Gerustbauer waren muskuloskeletale Stérungen; bei den tirkischen Ar-
beitern folgen an zweiter Stelle Unfalle as Invaliditétsursache. Die Au-
tor/inn/en halten aufgrund ihrer Analysen fest, dass die Dauer der Anstellung
as Gerlistbauer und das Alter zum Zeitpunkt der Anstellung sowie auch die
Anstellungsselektion der Firma den Risikounterschied zwar zu einem grossen
Teil, aber nicht vollsténdig zu erkléren vermdgen, und dass ein Resterkl&-
rungsanteil mit dem turkischen Hintergrund zusammenhangen durfte. In die-
sem Zusammenhang fanden es die Autor/inn/en interessant zu wissen und zu
beriicksichtigen, wie lange die tirkischen Arbeiter vor der Migration schon
physisch harte Arbeit verrichtet haben. Die Gesamtdauer, wdhrend der harte
physische Arbeit verrichtet wurde, konnte in ihren Augen ein Erklérungs-
moment darstellen.

- Die vergleichende Studie arbeitet mit einem relativ kleinen Sample und
kann deshalb nicht als représentativ betrachtet werden. Mit Bezug auf denim
Rahmen der Studie nicht erklérbaren Restanteil liefert sie aber einen Hinweis
auf ein plausibel erscheinendes mogliches Erkléarungselement (Einfluss der
Gesamtdauer, wahrend der harte physische Arbeit verrichtet wurde) fir
die festgestellten Inval disierungsunterschiede.

Fur DEUTSCHLAND zeigte Rehfeld (1991) in einem Vergleich von Frih-
verrentungsquoten, dass 40-50 jahrige auslandische Staatsangehorige Uber-
durchschnittlich haufig von Invaliditét betroffen sind. Prins (2004) hélt basie-
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rend auf jingeren Daten fest, dass die Differenzen zwischen Deutschen und
Auslander/inne/n in den hoheren Altersgruppen (ab 55 Jahren) grésser sind
asbei jingeren Menschen.

- Es handelt sich um statistische Feststellungen, Erklérungsansétze werden
aber nicht geliefert.

Einige interessante Hinweise liefert auch Erdoaegan (2002), der die Daten
zu 3600 turkischen Arbeitnehmern auswertete, bei denen zwischen 1995 und
1997 eine Berufskrankheit anerkannt worden war. Die Analyse ergab, dass
turkische Arbeitnehmer im Schnitt finf Jahre jinger sind a's ihre deutschen
Kollegen, wenn sie infolge einer Berufskrankheit berufsunfahig werden. Als
Erklarung fuhrt der Autor das oft schlechtere Bildungsniveau, mangelnde
Deutschkenntnisse und das héhere Gefahrdungspotential bei den von der
ersten Generation turkischer Arbeitnehmer ausgelibten Tétigkeiten an.
Die Studie zeigt ausserdem, dass 37% der tlrkischen Arbeitnehmer (im Ver-
gleich zu 23% der deutschen) trotz festgestellter Berufskrankheit ihre Tétig-
keit zunéchst fortsetzen, und dass (u.a. wegen der Sprachbarriere) das Fest-
stellungsverfahren bei ihnen im Schnitt ein halbes Jahr langer dauerte.

- Die Studie beinhaltet eine umfassende deskriptive Analyse der Berufsun-
fall- und —krankheitsrisiken tiirkischer Arbeitnehmer, unter Beriicksichtigung
der Art, des Ausmasses und Verlaufs der Arbeitsmigration aus der Tirkel
sowie des Wanderungsmotivs der Migranten. Zur Erkldrung der beobachteten
Unterschiede zwischen deutschen und tirkischen Arbeitnehmern wird u.a.
angefiihrt, dass die tirkischen , Probanden” relativ haufiger Akkord-, U-
berstunden- Wochenend-, Nacht- und Schichtarbeit ausfihrten. Es wird
ausserdem darauf hingewiesen, dass sich Arbeitnehmer, die auf dem Ar-
beitsmarkt im Wesentlichen ihre koérperliche Leistungsfahigkeit anzubieten
haben, durch krankheitsbedingte korperliche Einschrankungen besonders be-
droht fuhlten.

Rommel (2005) analysierte einen Datensatz aus Nordrhein-Westfalen zur In-
anspruchnahme von Rehabilitationsmassnahmen aufgrund bestimmter Diag-
nosen.’® Wird die Diagnosehauptgruppe ,, psychische und Verhaltensstorun-
gen“ insgesamt betrachtet, liegen die Inanspruchnahmeraten™ bei 3.5% unter
den deutschen Ménnern, bei 2.7% unter den Migranten, bei 4.1% bei unter
deutschen Frauen und bei 3.5% bei den Migrantinnen, zeigen aso eine ten-

10 | nanspruchnahmedaten geben zwar weder epidemiologische noch Invalidisierungs-
Pravalenzen wieder, die gefundenen Unterschiede weisen aber in eine ahnliche Richtung
wie epidemiologische Befunde zu Praval enzen der hier diagnostizierten Erkrankungen.

1 Anzahl Versicherte, die aufgrund dieser Diagnose Rehabilitationmassnahmen in An-
spruch genommen haben, pro 1000 Versicherte.
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denziell geringere Inanspruchnahme von Rehabilitationsleistungen unter
Migrant/inn/en. Mittels differenzierterer Analyse beobachtet Rommel aber
signifikante Auffélligkeiten insbesondere bei der Inanspruchnahme durch
altere Migrant/inn/en und v.a. durch Frauen: So liegen die Inanspruchnahme-
raten aufgrund depressionsbezogener Diagnosen unter Migranten in allen
Altersgruppen nur unwesentlich Uber denjenigen deutscher Méanner, dagegen
weisen Migrantinnen gegentiber deutschen Frauen deutlich erhohte Raten
auf, insbesondere in den Altersgruppen zwischen 45 und 60 Jahren. Somato-
forme Stoérungen fihren unter Migrantinnen fast doppelt so haufig zu Reha
bilitationsmassnahmen wie unter deutschen Frauen. Bei den Méannern ist der
Unterschied weniger ausgepragt, Migranten zeigen aber ebenfalls eine signi-
fikant erhthte Inanspruchnahme von Massnahmen aufgrund somatoformer
Stérungen, insbesondere in den mittleren Altersgruppen. Rommel zieht dar-
aus das Fazit, dass die ,, Besonderheiten in der Inanspruchnahme al's Spezifi-
kum vor alem alter werdender Migrantinnen der ersten Generation von Zu-
wanderern aus den ehemaligen Anwerbelandern betrachtet werden missten
(S. 285).

- Der Artikel ist insofern interessant, als dass er zeigt, wie wichtig eine dif-
ferenzierte Analyse ist, und auf die Gefahr hinweist, empirische Ergebnisse
vorschnell durch Faktoren wie Geschlecht oder Staatsangehorigkeit zu erkléa
ren, ohne dass Uber die zugrunde liegenden Zusammenhénge tatséchlich et-
was ausgesagt ware.

In GROSSBRITANNIEN untersuchten Holmes et al. (1991) ein 1%-Sample
aler Beziger/innen einer Invalidenrente zwischen 1975 und 1984. Seine A-
nalyse ergab als stérkste Einflussvariablen auf das Invalidisierungsrisiko ne-
ben dem Alter auch den Wohnsitz in Gebieten mit niedrigerem Wohnstan-
dard, vorangehende Arbeitslosigkeit und tiefes Einkommen.

- Die Studie fokussierte nicht speziell Immigrierte, weist aber wiederum auf
den starken Einfluss von Faktoren hin, die haufig mit einem Migrationsstatus
einhergehen.

In einer AUSTRALISCHEN Studie (Birrell et al. 2000) wurde aufgezeigt,
dass vor allem Immigrant/inn/en aus Sldeuropa und dem mitteleren Osten
vergleichsweise stark von Invalidenrenten abhéngen. Erklért wird dies mit
deren Konzentration in « blue-collar manufacturing occupations ». Die Studie
untersuchte weiter den Zusammenhang zwischen dem Bezug einer Invaliden-
rente und den Englischkompetenzen der Beziiger/innen und stellte fest, dass
die Bezugsraten bei eher schlecht Englisch sprechenden Frauen ab 50 Jahren
und bei Mannern ab 45 Jahren hoher sind als fir in Australien geborene Per-
sonen. Ebenfalls im australischen Kontext wurde beobachtet, dass die Préva-
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lenz von Rickenschmerzen bei Arbeitern mit Migrationshintergrund nicht
hoher ist als generell unter Zugehdrigen von Berufsgruppen mit héherem
Verletzungsrisiko, und dass zwischen der relativen Haufigkeit von Riicken-
schmerzen und dem Geburtsland keine Korrelation besteht. Stérkeren Ein-
fluss zeigten hingegen Variablen wie der Zeitraum zwischen Verletzung
und Eintritt ins Rehabilitationszentrum, wiederum der Grad der Beherr-
schung der englischen Sprache sowie ob die Einweisung direkt oder indi-
rekt erfolgte (Hewson et al. 1987).

Wood et al. (1995) fokussierten die Massnahmen zur Wiedereingliederung in
den Arbeitsmarkt und stellten fest, dass Kompetenzen in der Landesspra-
che ein wichtiger Einflussfaktor sein dirften: Sie evaluierten ein « workers
compensation programme » in Westaustralien und beobachteten, dass, wéah-
rend 71% der teilnehmenden Arbeiter englischer Muttersprache in den Ar-
beitsmarkt zuriickkehrten, die Rickkehrquote unter den Arbeitern mit Migra
tionshintergrund, deren bevorzugte Sprache nicht Englisch ist, nur 41% be-
trug.

- Die Studien zeigen den Einfluss von Kompetenzen in der Landesspra-
che auf den Bezug einer Invalidenrente bzw. auf die erfolgreiche Wiederein-
gliederung in den Arbeitsmarkt auf.

Im Gegensatz zu den meisten vorgangig besprochenen Studienrergebnissen
ergab sich in einer Studie aus den USA (Benjamin et al. 2000), in welcher
die Préavalenz von Invaliditét und Inanspruchnahme gewisser Gesundheits-
dienste bel Immigrant/inn/en im Vergleich zu in den USA geborenen Perso-
nen mittels statistischer Kontrolle bestimmter Einflussgrossen untersucht
wurde (Regressionsanalysen), nach Kontrolle des Einflusses der Variablen
Alter, Geschlecht, Ethnizitét, Zivilstand, niedriges Einkommen und niedriges
Bildungsniveau flr Immigrant/inn/en eine geringere Invaliditatspréava-
lenz as fur in den USA geborene Personen, und auch die Inanspruchnahme
von Gesundheitsleistungen unterschied sich nicht, nachdem die entsprechen-
den Einflusswerte statistisch kontrolliert worden sind.

- Die Studie zeigt, dass unter statistischer Kontrolle wesentlicher Einfluss-
faktoren Immigrant/inn/en gegeniber ,, Einheimischen” sogar eine geringere
Invalidisierungsprévalenz zeigen kdnnen.

Allebeck/Mastekaasa (2004) schliesslich sichteten die internationale Litera-
tur nach Studien, die auf die Identifizierung von Ursachen von Arbeitsabwe-
senheit und Invalidisierung abzielen, und stellten fest, dass zwar zahlreiche
Statistiken und deskriptive Studien Korrelationen zwischen unter schiedli-
chen soziodemographischen Einflussfaktoren und Invalidisierung doku-
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mentieren, dass aber der Einfluss dieser Faktoren selten vertieft analysiert
wurde und ein kausaler Zusammenhang in vielen Féallen als wissenschaft-
lich nicht belegt angesehen werden muss. Beschrankte wissenschaftliche
Evidenz beobachten sie in Bezug auf den Einfluss des soziokonomischen
Status, wobei dieser Einfluss Studienergebnissen zufolge bis zu einem ge-
wissen Grad auf Bedingungen wéahrend der Kindheit zuriickzufihren sein
koénnte. Ebenfalls eingeschrénkte Evidenz wird beziglich des Einflusses be-
stimmter Bedingungen am Arbeitsplatz, insbesondere physisch anstrengen-
der Arbeit, beobachtet. Eine von Waddell et al. (2003) durchgefihrte Litera-
turreview zum Einfluss des ,, ethnic background” auf das Phéanomen der Inva-
lidisierung ergab ebenfalls, dass zwischen Indikatoren des Migrationshin-
tergrundes und Invalidisierungssindikatoren zwar regelméassig ein Zusam-
menhang aufgezeigt wird, dass dieser Zusammenhang aber nicht weiter ge-
klart ist und vieles daflir spricht, dass es sich beim Faktor Nationalitat
bzw. ,immigrant status* um eine Stérvariable (, confounding variable"*)
handelt.

- Die Schlussfolgerungen aus diesen beiden Literaturstudien stimmen mit
unserer Beurteilung des Forschungsstandes auf internationaler Ebene auf-
grund der gesichteten Studien Uberein. Die urséchlichen Einflussfaktoren mit
Blick auf Invalidisierung sind offensichtlich andere als , Nationalitét® oder
Limmigrant status‘. Fir den Migrationskontext spezifisch dirfte sein, dass
sich die zugrundeliegenenden Faktoren mit starkem Einfluss in ihrer Wir-
kung kumulieren (beispiel sweise Arbeitssituation, soziale Determinanten und
Verstandigungsschwierigkeiten).

Zusammenfassend kann man sagen:

Die gesichtete internationale Literatur weist darauf hin, dass
Migrant/inn/en oder bestimmte Minderheitengruppen in verschiedenen Staa-
ten unterschiedliche Invalidisierungs-Inzidenzen oder -Préavalenzen — in der
Regel hohere — aufweisen: Uberproportionale Betroffenheit wurde insbeson-
dere fir die erste Einwanderungsgener ation, Personen im mittleren oder
héheren Erwerbsalter (Frauen ebenso wie Mé&nner) sowie fir turkische
Zugewanderte und Personen aus dem ehemaligen Jugoslawien nachge-
wiesen. Diese Gruppen stellen in verschiedenen Staaten einen wesentlichen
Anteil der Migrationsbevdlkerung, und ein grosser Teil der Angehdrigen die-
ser Gruppen ist der ,jingeren Einwanderung” (vergangene 20 Jahre) zuzu-
rechnen.

Was Erklérungsansétze fur das beobachtete Phdnomen angeht, zeigen die in-
ternationalen Studienergebnisse, dass , Nationalitat” oder ,,immigrant sta-
tus® mit Blick auf Invaidisierung nicht als ursichliche Einflussfaktoren
erscheinen. Fir den Migrationskontext spezifisch dirfte aber sein, dass sich
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Faktoren, die hdufig mit einem Migrationsstatus einhergehen und nachgewie-
sen starken Einfluss auf die Invalidisierung haben, in ihrer Wirkung kumulie-
ren. Festgestellt wird ein praktisch systematischer Zusammenhang zwischen
dem sozialen Status und der Arbeitssituation von Migrant/inn/en und den
beobachteten erhthten Invalidisierungspréavalenzen in Migrationspopulatio-
nen (vgl. auch Kapitel 5). Vereinzelt wird auch auf Einflisse von Sprach-
kompetenzen sowie auf mdgliche kulturelle Einfllisse verwiesen, ohne dass
der letztgenannte Aspekt aber spezifiziert wirde.

Beachtenswerte Studien/Artikd:

Allebeck, P. und A. Mastekaasa (2004). "Chapter 5. Risk factors for sick leave-general studies.”
Scandinavian Journal of Public Health, 32: 49-108.

Benjamin, A.E. “Ted” et a. (2000). Disability and Access to Health & Support Services among California’s
Immigrant Population. UCLA Center for Health Policy Research.

Birrell, R. et a. (2000). Welfare Recipient Patterns Among Migrants. Dept. of Immigration and
Multicultural Affairs.

Elders, L. A., A. Burdorf und F. G. Ory (2004). "Ethnic differences in disability risk between Dutch and
Turkish scaffolders." J Occup Health, 46(5): 391-7.

Erdoaggan, Mehmet Sarper (2002). Berufskrankheiten tirkischer Arbeitnehmer in Deutschland : Inaugural-
Dissertation. Sankt Augustin: Hauptverb. der Gewerblichen Berufsgenossenschaften.

Lindstrém, 1., B. Areskoug und P. Allebeck (2002). "Do Immigrant Patients Differ From Native Swedish
Patients With Back Pain When Entering Rehabilitation?' Advances in Physiotherapy, 4(2): 74-84.

Osterberg, T. und B. Gustafsson (2006). "Disability pension among immigrants in Sweden." Soc Sci Med,
63(3): 805-16.

Prins, Rienk (2004). "Disability assessment in migrants and ethnic minorities: A cross-national exploration
of problems and solutions.” INTERNATIONAL SOCIAL SECURITY ASSOCIATION European
regional meeting Migrants and social protection Oslo, 21 - 23 April 2004.

Waddell, G., A. K. Burton und C. J. Main (Hg.) (2003). Screening to identify people at risk of long-term
incapacity for work.

Wood, G., D. Morrison und S. MacDonald (1995). "Rehabilitation programs and return to work outcomes."
Journal of Occupational Health and Safety—Australia and New Zealand, 11(2): 125-137.

3.2 Befundeausder Schweiz

Studien, welche Invalidisierungsinzidenzen und -prévalenzen bei der
Schweizer Migrationsbevilkerung aufzeigen und vertieft vergleichend analy-
sieren, wurden kaum gefunden. Im Folgenden werden kurz digjenigen ge-
sichteten Arbeiten vorgestellt, die aufschlussreiche Hinweise zum Thema
enthalten. Aus Sicht der Autorinnen besonders zu beachtende Arbeiten er-
scheinen wiederum fett gedruckt.

Gubéran/Usel (2000) haben in einer Analyse von Daten zu 5137 im Kanton
Genf wohnhaften Mannern (3893 Schweizer und 1244 Auslénder) die Invali-
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disierungs-Inzidenz (Invaliditatsbegriff nach IVG™) in der Altersgruppe der
45-65 Jahrigen eruiert.”® Die Studie zeigt einerseits deutlich, dass das I nvali-
disierungsrisiko stark mit der ausgelibten beruflichen Téatigkeit korre-
liert und in jenen Berufen besonders hoch ist, in denen tendenziell auch viele
Auslander arbeiten,* andererseits wurde aber beobachtet, dass der Anteil in-
valid gewordener Ausldnder in nahezu allen Berufskategorien héher war
als bel den Schweizern (ale Berufsgruppen zusammen Auslander 19.1% vs.
Schweizer 14.1%).

- Es handelt sich um die einzige im Schweizer Kontext gefundene grossere
Studie, die systematisch Invalidisierungsunterschiede zwischen Ausléndern
und Schweizern (allerdings nur Mannern) untersucht und im Ergebnis auch
feststellt. Die Studie zeigt, dass das Invalidisierungsrisiko stark mit der
ausgelibten beruflichen Téatigkeit korreliert und auch in jenen Berufen be-
sonders hoch ist, in denen tendenziell viele Auslander arbeiten — der in nahe-
zu allen Berufskategorien héhere Anteil invalid gewordener Auslénder kann
aber nicht erklart werden.

Herzer (2000) untersuchte Daten aus dem Kanton St. Gallen und stellte fest,
dass sich in der Zeit zwischen 1994 und 1997 parallel zu einer allgemein
starken Zunahme der Rentengesuche und der Rentenzusprachen der Auslan-
der/innen-Anteil unter den Neurentner/innen gesamthaft von 25% auf 34%
erhoht hat (bei einem Auslander/innen-Anteil in der Bevoélkerung von ca
19%). Psychisch-reaktive Stérungen und Erkrankungen des Bewegungs-
apparates (vor allem Rickenprobleme) standen als Ursache der Invalidi-
sierung quantitativ deutlich im Vordergrund. Auslander/innen waren bei
diesen Ursachengruppen stérker Uberreprasentiert (Anstieg auf Gber 40% bis
1999) a's bei anderen Ursachengruppen. Die Zunahme der Rentenzusprachen

2 Laut Art. 8 ATSG und Art. 4 1VG liegt Invaliditét vor, wenn eine versicherte Person
infolge von Geburtsgebrechen, Krankheit oder Unfall voraussichtlich bleibend oder Gber
langere Zeit ganz oder teilweise erwerbsunfahig ist bzw. esihr unméglich ist, sich im bis-
herigen Aufgabenbereich zu betétigen. Erwerbsunfahigkeit definiert Art. 7 ATSG wie
folgt: ,,... der durch Beeintrachtigung der korperlichen, geistigen oder psychischen Ge-
sundheit verursachte und nach zumutbarer Behandlung und Eingliederung verbleibende
ganze oder teilweise Verlust der Erwerbsmoglichkeiten auf dem in Betracht kommenden
ausgeglichenen Arbeitsmarkt.”

%3 Beriicksichtigt wurden nur ganze Renten. Die Autoren vermerken ausserdem, dass diese
Daten keine Auskunft geben Uber die Anteile der verschiedenen Faktoren (medizinische
Invaliditét, Beschwerlichkeit der beruflichen Tétigkeit, Schwierigkeit der beruflichen Um-
schulung/-orientierung) an der Begriindung der Invalidisierung.

14 Aufgeschlisselt nach Berufsgruppen ergaben sich die hochsten Anteile invalid gewor-
dener Manner unter den Bauarbeitern (40%), den Fabrikarbeitern (31.3%), den Autome-
chanikern (25.2%) und unter Hauswarten, Reinigungs- und Strassenarbeitern (24.6%).
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fuhrt der Autor auf ein gestiegenes alterskorreliertes Invaliditétsrisiko zurtck,
welches medizinisch nur ungentigend erklért werden konne. Er fasst daher
magliche andere Erklarungsfaktoren ins Auge wie den Einfluss erhohter
Arbeitdosigkeit, psychosozialer Faktoren, Faktoren im Zusammenhang
mit der arztlichen Begutachtung und dem Ablauf des Versicherungsver-
fahrens, allgemein gesellschaftlicher Faktoren und nicht zuletzt Faktoren
im Zusammenhang mit Migration. Hierzu fuhrt er alerdings an, dass sich
schon aus der Tatsache, dass ein vergleichsweise grosser Teil der erwerbsté-
tigen Migranten grobmotorisch tétige, vielfach ungelernte Arbeiter seien, ei-
ne Ubervertretung der Auslander in der Population der 1V-Rentner folgern
lasse, inshesondere in der quantitativ wichtigen Ursachengruppe der bewe-
gungsapparatebedingten Krankheiten. Die ungelernten auslandischen Arbei-
ter wirden wesentlich friher ins Erwerbsleben eintreten als junge, besser ge-
stellte Personen mit mehrjahriger Ausbildung, was eine bedeutend stérkere
Belastung und Abnitzung des Bewegungsappar ates mit sich bringe. Hin-
zu komme, dass psychosoziale Risikofaktoren bei Migrant/inn/en tenden-
ziell gehauft und in Kombination auftreten wirden.

- Der Autor verweist auf ein ganzes Biindel von Erklérungselementen fir
die Zunahme des Anteils der Audénder/innen unter den V-
Neurentner/innen. Insbesondere hélt er fest, dass etliche gewichtige Einfluss-
faktoren auf das Invalidisierungsrisiko in der Schweiz arbeitsmarktbedingt
vorwiegend Migrant/inn/en betreffen.

Breitenmoser/Buri (2004) halten fest, dass sowohl die Zahl der schweizeri-
schen als auch der ausléndischen Rentenbeziehenden seit 1990 deutlich zu-
genommen habe, bei letzteren aber eine stdrkere Zunahme zu verzeichnen
wére. Das Verhdltnis zwischen Rentenbeziehenden schweizerischer und aus-
landischer Staatszugehodrigkeit sei aber seit Mitte der 1990er Jahre stabil
geblieben (65% zu 35%). Im Zeitraum 2001/2002 belief sich der Zuwachs
bei Schweizer Rentenbeziehenden auf 5%. Vergleichsweise stark stieg der
Anteil Rentenbeziehender unter Menschen aus Jugoslawien und dessen
Nachfolgestaaten sowie aus Portugal (Wachstum um 15% resp. 13%).
Zu beriicksichtigen ist, dass es sich hier um zwei Herkunftsgruppen handelt,
deren Anteil an der Bevdlkerung in diesem Zeitraum ebenfalls betréchtlich
gestiegen ist, und in denen zurzeit noch vergleichsweise weniger Menschen
das AHV-Alter erreichen. Betrachtet man die Neuberentungen, die im Jahr
2002 aufgrund der Diagnose "Krankheit" erfolgten,’® fallt auf, dass fast die
Halfte der Schweizer/inne/n zugesprochenen Neurenten in die Kategorie

% Der weitaus grosste Teil der Invalidisierungen erfolgt aufgrund der Gebrechensart
»Krankheit*; Unfélle und Geburtsgebrechen machen einen vergleichsweise geringen An-
teil aus (laut IV-Statistik 2006: Krankheit 88%, Unfall 8%, Geburtsgebrechen 4%).

21

"psychische Gebrechen™ fallt, bei Auslénder/inne/n nur gut ein Drittel. Letz-
teren wurde aber Uberdurchschnittlich oft eine Rente aufgrund von Erkran-
kungen der "Knochen und Bewegungsorgane' zugesprochen. Bel
Schweizer/inne/n stehen ausserdem Neurenten an unter 30-Jahrige sowie 55-
59-Jéhrige im Vordergrund, wéhrend die Audéander/inne/n, die neu eine
Rente zugesprochen erhielten, grosstenteils zwischen 40 und 54-jahrig
waren. Der Blick auf die Anzahl Neuberentungen in Bezug gesetzt zur Be-
vélkerung im Erwerbsalter (Neuberentungsquote™) zeigt firr das Jahr 2002,
dass Schweizer/innen knapp, Deutsche deutlich unter dem Durchschnittswert
liegen, Portugies/inn/en, Spanier/innen, Italiener/innen und Personen aus dem
ehemaligen Jugoslawien hingegen (z.T. deutlich) Uber dem Durchschnitts-
wert. Dieses Ergebnis dirfte laut Breitenmoser/Buri weitgehend mit der stér-
keren Vertretung der zweitgenannten Gruppen in bestimmten, tiefer qualifi-
zierten Arbeitsstellen zu erkl&ren sein: Auslander/innen in der Schweiz arbei-
ten zum grésseren Teil in Branchen mit eéinem hoheren Invaliditétsrisiko und
weisen i.R. ein tieferes Ausbildungniveau auf, was ihre Flexibilitét auf dem
Arbeitsmarkt vermindert.

- Der Artikel basiert auf einer differenzierten (alerdings weitgehend de-
skriptiven) Analyse der 1V-Statistik mit Bezug auf die ausldndische im Ver-
gleich zur schweizerischen Bevolkerung und ist daher mit Blick auf das
Thema dieser Literaturstudie recht ergiebig. Eine Begriindung fir die unter-
schiedlichen Wachstumsraten unter den ausléndischen Rentenbeziehenden
orten die Artikelautor/in/en in deren demographischer Verteillung: Bei Men-
schen aus dem ehemaligen Jugoslawien und aus Portugal handelt es sich um
zwei Herkunftsgruppen, deren Anteil an der Bevdlkerung im untersuchten
Zeitraum ebenfalls betrachtlich gestiegen ist, und in denen zurzeit noch ver-
gleichsweise weniger Menschen das AHV-Alter erreichen. Ein Erklérungsan-
satz fur die Uber- oder unterdurchschnittlichen Neuberentungsquoten bei be-
stimmten Nationalitdtengruppen wird in deren Beschéftigung in unterschied-
lich qualifizierten Arbeitsstellen gesehen, wobei darauf verwiesen wird, dass
Beschéftigung in niedrig qualifizierten Stellen erwiesenermassen das Invali-
ditétsrisiko erhéhe.

Die Beobachtungen anhand des Datenstandes von 2002 gelten weitgehend
immer noch. Eine Betrachtung der Neuberentungen 2006 zeigt, dass Perso-
nen mit Staatsangehorigkeit Italiens, Spaniens, Portugals, eines jugoslawi-
schen Nachfolgestaates sowie der Turkel im Vergleich zu Schweizer/innen
und anderen Staatsangehdrige

a) hohere Neuberentungsquoten

16 Anteil der Neurentner/innen 2006 an der Bevolkerung entsprechender Staatszugehérig-
keit im Erwerbsalter.
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b) hthere Neuberentungsguoten infolge Unfalls

¢) héhere Neuberentungsquoten infolge psychischer Erkrankungen sowie
Erkrankungen der Knochen und Bewegungsor gane

aufweisen (Mitteilung von M. Buri, BSV, August 2007).

Die Tatsache, dass Staatsangehdrige der oben genannten Lander deutlich 6f-
ter as Schweizer/inn/en aufgrund eines Unfalls neu berentet werden, er-
scheint angesichts der Branchen und Berufsgruppen, in denen ein Grosstell
der Angehérigen dieser Herkunftsgruppen beschéftigt ist, plausibel.”

Erklarungen fir die hoheren Neuberentungsguoten infolge muskulo-
skeletaler und psychischer bzw. psychosomatischer Stérungen hingegen
sind weniger unmittelbar einsichtig. Eine ganze Reihe der gesichteten Stu-
dien und Praxisberichte behandeln aus medizinischer (und zunehmend auch
aus medizinethnol ogischer) Sicht Fragen in Zusammenhang mit der Invalidi-
sierung von Migrant/inn/en aufgrund psychosomatischer Erkrankungen (ins-
besondere somatoformer Schmerzstérungen) und chronischer Ruicken-
schmerzen (Arpin 1992 ; Castelli Schiesser 1992 ; Ebner 2000 ; Keel 1992,
2001 ; Keel und Calanchini 1989 ; Kopp et al. 1997 ; Kopp 1996 ; Salis-
Gross und Sabbioni 1997 ; Thali 1996 ; Vadasz 1984). Diese Studien und die
darin vorgebrachten Erklérungsansétze werden im Folgenden kurz vorge-
stellt.

Vadasz (1984) verglich eine 37-kopfige Gruppe ,, stidlandischer Gastarbeiter”,
die wegen psychogener Beschwerden berentet worden waren, mit 21 aus
gleichen Griinden berenteten Schweizern. Er stellte fest, dass bei den Aus-
landern die Anamnese vor Krankheitsbeginn unaufféalliger war (bei den
Schweizern zeigte sich héufig eine erhdhte psychische und somatische
Kranklichkeit), dass bei drei Viertel der Ausléander ein somatisches Gesche-
hen der Audléser der Krankheit war (bei den Schweizern war es oft der Zu-

M In seiner Analyse von Daten aus der Unfallstatistik aus den Jahren 1987, 1990 und 1993
stellte Molinaro (1994) fest, dass Ausléander bzw. Auslanderinnen in der Schweiz ei-
nem um 100% bzw. 75% hdoheren Berufsunfall- und Berufskrankheitsrisiko ausge-
setzt sind. Er fihrt dies auf deren vorwiegende Beschaftigung in besonders unfallgefahr-
deten, oft unqualifizierten Arbeitsstellen zurlick. Eine Studie im Auftrag des BSV (Hefti
und Segrist 2004) untersuchte systematisch Invalidisierungsrisiken nach Branchen und
Tétigkeiten und kam zu folgenden Ergebnissen: Die unfallbedingte Invalidisierungs-
wahrscheinlichkeit ist am hdchsten in der Baubranche und im Gastgewer be (je 0.19%).
Weiter ist das Invalidisierungsrisiko am grossten bei jenen Personen, die héchstens die
obligatorische Schule besucht haben (1.19%), gefolgt von jenem bei Personen mit absol-
vierter Lehre und Berufsschule (0.78%). Personen mit abgeschlossener Matura, hoherer
Berufsschule und Universitétsausbildung sind demgegeniiber einem deutlich geringeren
Risiko ausgesetzt.
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sammenbruch eines mitmenschlichen Bezugssystems), und dass der Krank-
heitsverlauf bei den , Sidlandern® rascher zur Berentung fiihrte as bei
den Schweizern. Fur krankheitsbestimmend bei den Sidléndern hélt der Au-
tor , soziokulturelle Faktoren in Zusammenhang mit der Migration, wobei er
insbesondere Entwurzelung im Herkunfts- und fehlende Verwurzelung im
Aufnahmeland anspricht. Auch Heberle (1989) hélt die Entfremdungs- und
Entwurzelungsproblematik im Migrationskontext fir ein wichtiges unbe-
wusstes Motiv fir psychosomatische Erkrankungen und damit zusammen-
hangende Rentenantrage.

Castelli Schiesser (1992) anadysierte in ihrer Dissertationsarbeit die V-
Dossiers von 53 Patient/inn/en mit chronischen Rlckenschmerzen an der
psychiatrischen Poliklinik Basel und verglich die Daten zu Personen aus Mit-
teleuropa mit jenen zu Patient/inn/en aus Mittelmeerléandern (Zeitraum
1983/84 — 1988). Die Untersuchung zeigte u.a., dass bei den Berenteten aus
Mittelmeerléndern die Krankheit tendenziell in héherem L ebensalter auf-
trat, sich aber rascher chronifizierte. Die Autorin beruft sich auf Studien,
die den unglnstigen Einfluss eines niedrigen soziodkonomischen Status
und eines niedrigen Bildungsniveaus auf die Chronifizierung von Ri-
ckenbeschwerden belegen, und hélt fest, dass die in ihrer Untersuchung be-
obachteten Unter schiede weitgehend mit der sozialen und ber uflichen Po-
sition der Probanden zu erkléren sein dirften — jedenfalls liessen sie keine
Aussagen dartber zu, ob die soziale Schicht oder ein , kultureller Faktor” bei
der Invalidisierung entscheidender war.

Dieselbe Beobachtung, néamlich dass sich bei ,Gastarbeitern” aus Mittel-
meerldndern die Beschwerden als therapieresistenter erweisen und der
Chronifizierungsprozess verhaltnismassig rasch voranschreitet, wurde
auch anhand weiterer Untersuchungen gemacht (Keel 1992, 2001 ; Keel und
Calanchini 1989). Ked (1992) gibt in diesem Zusammenhang zu bedenken,
dass Belastung durch Schwerarbeit mit gehduftem Vorkommen von Ri-
ckenschmerzen verbunden und der typische , Gastarbeiter” daher einem
erhohten Risiko ausgesetzt sei, chronische Rickenschmerzen zu entwickeln.
Zudem konne eine Akkumulation negativer Einflussfaktoren, welche wie-
derum eher mit ihrer sozioprofessionellen Position denn mit ihrem kulturel-
len Hintergrund zusammenhangen wiirden, die Rehabilitation starker behin-
dern als bei anderen Menschen.

- Alle drei Studien beobachten bei audandischen Arbeitnehmer/inne/n eine
raschere Chronifizierung der Beschwerden, was z.T. mit einer rascheren
Berentung einhergeht. Erklarungen werden vorab in der sozioprofessionellen
Position der untersuchten Gruppen gesucht, wobel auch ein Einfluss ,, sozio-
kultureller® Faktoren (,kultureller Hintergrund“) bzw. der Entwurzelungs-
problematik im Migrationskontext nicht ausgeschlossen wird.
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Kopp (1997 ; 1996) berichtet von der generellen Schwierigkeit, die Arbeits-
féhigkeit von Patient/inn/en mit schwierig zu klassifizierenden somatoformen
Schmerzstérungen zu beurteilen, und betont unter Berufung auf zahlreiche
Befunde aus der Literatur, wie gross bei somatoformen Schmerzstérungen
(und insbesondere bei Rickenschmerzen) der Einfluss psychosozialer Fak-
toren bzw. des,, aktuellen Kontextes und Belastung in der Regel im multifak-
toriellen Zusammenhang® sei (Kopp et a. 1997: 1433). Er weist darauf hin,
dass ,,z.B. Migranten ohne Ausbildung und Sprachkenntnisse besonders
in wirtschaftlich schwierigen Zeiten eine Hochrisikogruppe beztglich In-
validisierung sind“. (ebd.: 1438). Die Uberwiegende Bedeutung psychosozia-
ler Faktoren zeige sich nicht nur bei der Entwicklung der Stérung, sondern
auch bel der Rehabilitation: Im Rahmen e nes Behandlungsprogramms stellte
Kopp bspw. fest, dass in einer Gruppe italienischer ,Gastarbeiter” mit RU-
ckenschmerzen digjenigen besser abschnitten, die eine bessere berufliche
Position innehatten (etwa Vorarbeiter statt Handlanger) und ihre ber uflichen
Per spektiven al's besser und konkreter einschétzten (Kopp 1996).

Eine weitere, am Berner Inselspital durchgefiihrte Vergleichsstudie zwischen
Schweizer Schmerzpatienten und Arbeitsmigranten aus Italien und Spanien
mit chronischen, vorwiegend psychogenen Schmerzen machte ebenfalls deut-
lich, dass die soziale L age fur den Behandlungserfolg ausschlaggebend ist
(Eugster und Sabbioni 1996). Schlechte Qualifikation und die marginale
Position auf dem Arbeitsmarkt beeinflussen den Krankheitsverlauf bel den
Betroffenen negativ.

Ein Erklérungsversuch aus der Psychiatrie beruft sich auf den Mechanismus
der sogenannten nar zisstischen Krise und Regulation (vgl. Keel 2001 ; Sa-
lis-Gross und Sabbioni 1997): Dabel werde eine subjektive existentielle Kri-
se des Selbstgefiihls (narzisstische Krise) unbewusst durch das Empfinden
und Ausdriicken von Schmerz zu vermeiden oder zu begrenzen gesucht. Ziel
sei — ebenfalls unbewusst — das Aufrechterhalten eines ertraglichen Selbstbil-
des. Ausgeldst werde eine narzisstische Krise oft durch ein Unfallereignis,
welches die betroffene Person subjektiv wichtiger Kompetenzen beraube. Die
Krise kdnne aber auch durch ein unfallunabhéngiges Auftreten von Schmer-
zen verursacht werden; in diesem Fall kdnne die Konfrontation mit der Tat-
sache, dass es die Schmerzen dem/der Betroffenen unméglich machen, die
gegebenen Arbeitsbedingungen weiter auszuhalten, zu einer weiteren Ver-
stérkung der Schmerzen fihren. Nun konne ein solcher Krankheitsverlauf
zwar nicht als typisch fir Migrant/inn/en gelten. Trotzdem konnten Erlebnis-
se im Zusammenhang mit Migration und der Situation im Aufnahme-
land eine plausible Basis fiir eine solche Entwicklung bilden; nicht zuletzt
darum, weil sich in der Lebenslage von Migrant/inn/en vielfach jene Fak-
toren hauften, die allgemein einen negativen Krankheitsverlauf begins-
tigen. Auch die Voraussetzungen fur eine erfolgreiche Aufldsung der Krise
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koénnten sich im Migrationskontext ungunstiger darstellen (Salis-Gross und
Sabbioni 1997). Gerade bei Patient/inn/en aus dem Gebiet des ehemaligen
Jugoslawien habe, so Vrgoc (2006), die Verarbeitung des Krieges und der
gesellschaftlichen Verdnderungen in ihrer Herkunftsregion zu besonderen
psychischen Belastungen gefiihrt. Die Verlagerung des Schmerzes auf den
Korper kénne voriibergehenden Selbstschutz und emotionale Entlastung bie-
ten, und zugelassene korperliche Symptome stellten haufig die einzig
verbleibende — und soziokulturell akzeptierte — Mdglichkeit dar, auf die erlit-
tenen Verluste (nahestehende Menschen, Freundschaften, Riickkehrperspek-
tive etc.) aufmerksam zu machen.

-> Die Studien machen auf den erwiesenermassen ungtinstigen Einfluss auf-
merksam, den psychosoziale Faktoren, die soziale Lage, die berufliche Posi-
tion und Perspektiven sowie berufliche/Bildungsqualifikationen (insbesonde-
re Sprachkenntnisse) auf den Behandlungserfolg und Rehabilitationsprozess
haben. Allen Befunden ist gemeinsam, dass mit der auslandischen Nationa-
litat der Probanden jeweils — und kaum davon trennbar — Faktoren verbunden
sind wie niedriges Bildungsniveau, spezifische verrichtete berufliche Ta-
tigkeiten, niedrige hierarchische Stellung am Arbeitsplatz und/oder das
Vorhandensein besonderer psychosozialer Bedingungen; aso Faktoren,
die bekannt sind fur ihren unglnstigen Einfluss auf den Verlauf von
Schmerzleiden.

Zusammenfassend kann man sagen:

Auch die im Schweizer Kontext beobachteten I nvalidisierungsunter schiede
zwischen Migrations- und Mehrheitspopulationen werden in der gesichteten
Literatur ursachlich auf andere Einflussfaktoren als die Nationali-
tat/Herkunft  zurtckgefohrt, und 2zwar vornehmlich auf sozio-
professionelle oder andere mit einer spezifischen L ebenslage verbundene
Faktoren. Eine Studie im Rahmen des nationalen Forschungsprogrammes
45" hat auf der Grundlage einer Befragung von 2500 Begziiger/inn/en einer
I1V-Rente (21.3% darunter auslandischer Nationalitét) die Lebenslagen dieser
Menschen analysiert und u.a. folgende Situation als typisch identifiziert:
Frauen und Méanner mit tiefem formalem Bildungsniveau und schlechtem
Gesundheitszustand, die schlecht in den Arbeitsmarkt integriert sind, ein tie-
fes Einkommen aufweisen, sozial sehr isoliert sind, relativ stark von Hilfe-
leistungen abhdngen und héufig mit Stigmatisierungserfahrungen belastet
sind (Gredig et al. 2005). Die vorliegenden sozio-demographischen Daten
und Ergebnisse qualitativer Forschungen legen nahe, dass sich ein nicht ge-

B NFP 45 « Probleme des Sozialstaates »
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ringer Teil der Migrationsbevdlkerung in solchen Lebenslagen befindet.
Zu bedenken ist dabel, dass ein Migrationskontext mit einer erhéhten ge-
sundheitlichen Vulnerabilitat einhergehen kann und oft ungiinstige Vor-
aussetzungen fur eine erfolgreiche Krisenbewdltigung bietet. Die Er-
kenntnisse aus verschiedenen klinischen Studien zeigen ausserdem, dass bei
wenig qualifizierten Arbeitern ein enger Zusammenhang und eine Wech-
selwirkung zwischen den belastenden Arbeitsbedingungen und chroni-
schen Schmerzen besteht, und dass sich subjektiv bessere berufliche und
allgemeine Zukunftsperspektiven sowie moglichst friihzeitiges Einsetzen von
adaguaten therapeutischen Massnahmen ginstig auf den Krankheitsverlauf
auswirken.

Beachtenswerte Studien/Artikel:

Breitenmoser, Beatrice und Markus Buri (2004). "Auslandische Rentenbeziiger/innen in der IV." Sozide
Sicherheit, (1): 36-41.

Gubéran, Etienne und Massimo Usel (2000). Mortalité prématurée et invalidité selon la profession et la
classe sociadle a Genéve ; suivi de, Ecarts de mortalité entre classes sociales dans les pays
développés. Genéve: Office cantonal de I'inspection et des relations du travail, OCIRT.

Herzer, Heinz (2000). "Zunehmende Invalidisierung trotz medizinischem Fortschritt bei Schweizern und
Auslandern." Schweizerische Arztezeitung, 81(47): 2668-2672.

Keel, Peter (2001). "Low back pain and foreign workers : does culture play an important role ?" in Yilmaz,
A. Tarik, Mitchell G Weiss und Anita Riecher-Résser (Hg.), Cultura psychiatry : Euro-
international perspectives. Basel [etc.]: Karger, S. 117-125.

Kopp, Hans-Georg (1996). "Psychosoziale Faktoren in der Chronifizierung von Rickenschmerzen bei
Schweizern und italienischen Immigranten”, in Keel, Peter et a. (Hg.), Chronifizierung von
Ruickenschmerzen : Hintergriinde, Auswege : Schlussbericht des Nationalen Forschungsprogramms
Nr. 26B. Basel: Eular, S. 114-121.

Kopp, H. G., J. Willi und A. Klipstein (1997). "Im Graubereich zwischen Korper und Psyche und sozialen
Schwierigkeiten. Teil 1: Neue Entwicklungen in der Diagnose und Therapie von somatoformen
Storungen (am Beispiel von chronischen Schmerzpatienten)." Schweiz Med Wochenschr, 127(34):
1380-90.

Moeri, Roland (1992). "Rehabilitation von Fremdarbeitern : Mythos und Readlitdt." Therapeutische
Umschau, 49(9): 628-634.

3.3 Fazt

Anhand der gesichteten internationalen und nationalen wissenschaftlichen
Literatur mit Blick auf Invalidisierungsunterschiede zwischen Menschen mit
und ohne Migrantionshintergrund kann folgendes vorlaufiges Fazit gezogen
werden:

Die Aussagekraft der gesichteten Studien mit Fokus auf den Faktor ,, Migrati-
onshintergrund”“ (immigrant status, ethnic background, Geburtsland, Staats-
angehdrigkeit) ist weitgehend dadurch limitiert, dass bloss Korrelationen
zwischen einzelnen Faktoren aufgezeigt werden (zwischen Alter, Geschlecht,
soziodkonomischem Status oder eben z.T. auch migrationsspezifischen Fak-
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toren). Zu den Erklérungsanteilen der einzelnen Variablen kénnen sich die
Autor/inn/en nur selten fundiert dussern.*

Die Literatur liefert gewichtige Argumente dafiir, dass es Uberwiegend mit
der Arbeitssituation und dem sozialen Status von Migrant/inn/en zu-
sammenhangende und sich im Migrationskontext haufig kumulierende
Effekte sind, welche flr die beobachteten erhthten Invalidisierungspravalen-
zen in Migrationspopulationen verantwortlich zeichnen, und dass der Faktor
Staatsangehorigkeit/Herkunft eines Menschen keinen ursachlichen Ein-
fluss auf das Invalidisierungsrisiko hat, sondern vielmehr die personliche
L ebenslage und L ebensper spektive des einzelnen Menschen sowie vorhan-
dene Ressourcen entscheidend sind. Einzelne Merkmale, wie eben z.B.
Staatsangehorigkeit, ohne Berlicksichtigung intervenierender Faktoren oder
Kontexte as Risikofaktoren zu interpretieren, greift in jedem Fall zu kurz.

Solche intervenierenden Faktoren sind auch in der Interaktion zwischen Ver-
sicherten mit Migrationshintergrund und dem Gesundheits- bzw. dem Invali-
denversicherungssystem zu suchen. Darin liegt denn auch weiteres Erklé&
rungspotential flr empirisch beobachtete Unterschiede zur Mehrheitsbevol-
kerung.

4 Interaktion zwischen Migrant/inn/en und Ak-
teuren des Gesundheits- und 1V-Systems

Bevor spezifisch auf die Interaktion 1V-System — Migrant/inn/en eingegan-
gen wird, scheint es uns sinnvall, kurz einige hier relevante Befunde aus der
Literaturreview von Aarts et al. (2000) zu allgemeinen Verhaltenstendenzen
der IV-System-Akteure in Erinnerung zu rufen:

Was potentielle Antragstellende als Akteur e angeht, verweisen Aarts et al.
(2000) auf Untersuchungen (etwa Dykacz 1998), die zeigten, dass der Verlust
des Arbeitsplatzes bei Arbeitnehmer/inne/n, deren Jobs aufgrund technischen
Fortschritts bzw. betrieblicher Restrukturierungen nicht mehr gebraucht wer-
den, diese Menschen bel der Suche nach einer neuen Anstellung vor kaum zu
Uberwindende Probleme stellt. Insbesondere dlteren und wenig qualifizier-
ten Arbeitnehmern falle es schwer, sich an neue Situationen anzupassen.

% Dass solche kausalen Zusammenhénge eingehender unter sucht werden sollten, dar-
auf verweist etwa das Ergebnis der US-amerikanischen Studie von Benjamin et al. (2000),
die as eine der wenigen Studien, die unsere Literaturrecherche mit Fokus Migration zuta-
ge gefordert hat, den Einfluss vermutlich bedeutender Faktoren wie soziodkonomischer
Status oder Bildungsniveau systematisch kontrolliert hat: Sie zeichnet ein im Vergleich zu
den oben zitierten européischen Untersuchungen vollig gegenteiliges Bild.
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Unter diesen Umstanden biete sich das Beantragen einer Invalidenrente
alsmoglicher Ausweg an.

Zum Verhadten der Akteure auf Arbeitgeberseite halten die Autoren fest,
dass gesundheitliche Beeintr&chtigungen klar ein negatives Selektionskri-
terium darstellten, und dies insbesonder e bei gering qualifizierten Arbeit-
suchenden. Arbeitgeber seien nur in Einzelféllen bereit, den Bedirfnissen
gesundheitlich angeschlagener Mitarbeitender entgegenzukommen. Erkrank-
te/Verunfalte mit mittlerer oder héherer Schulbildung hétten bessere
Chancen, an ihren Arbeitsplatz zur iickzukehren as ihre schlechter ausge-
bildeten Kolleg/inn/en.

Zu Strategien und Verhaltenstendenzen der am Verfahren und dessen Admi-
nistration beteiligten Akteure seitens der |V wird angefihrt, dass
Arzt/inn/e/n dazu tendierten, im Zweifel von einer wirklichen Erkran-
kung auszugehen (,im Zweifel zugunsten des Antragstellers’). Mit der ge-
nauen Beurteilung der Rest-Erwerbsfahigkeit téten sich die Verantwortli-
chen oft schwer, und sie wirden auch die Chancen der antragstellenden
Person auf dem Arbeitsmarkt in ihre Beurteilung mit einbeziehen. Nicht
zuletzt deshalb behandelten sie dltere Versicherte im Allgemeinen entgegen-
kommender.

Eine im Jahr 1999 durchgefiihrte Untersuchung (Bachmann et al. 1999), wel-
che die Bedeutung der &rztlichen Beurteilung im Entscheidverfahren ber
einen IV-Rentenanspruch fokussierte, stellte ausserdem fest, dass—im Zuge
ver schlechterter Rahmenbedingungen auf dem Arbeitsmarkt, welche bei
Versicherten nicht selten zu komplexen gesundheitlichen, sozialen und
wirtschaftlichen Problemakkumulationen fuihrten — die Arzteschaft in
ihren Stellungnahmen dem psychosozialen Umfeld und der gesamten
L ebenssituation der Patient/inn/en zunehmend Gewicht beigemessen ha-
be. In den untersuchten Dossiers schlug sich dies in einer merklichen Zu-
nahme von Fallen mit multipler Diagnostik nieder. Die im Rahmen der Stu-
die befragten Mediziner/innen beobachteten zudem, dass bei immer mehr
M enschen u.a. somatoforme Schmerzstérungen zu einer Invalidisierung
fihrten, und dass auch immer haufiger im Verlauf des Behandlungspro-
zesses psychosomatische Beschwerden auftraten, welche die Genesung
behinderten.

Mit diesen Befunden im Hinterkopf sollen nun Aspekte der Interaktion zwi-
schen Versicherten mit Migrationshintergrund und verschiedenen Akteuren
des Gesundheits- und IV-Systems fokussiert werden.

Der therapeutische Prozess ist in der Schweiz den Abklérungen der 1V zeit-
lich vorgelagert und kann von ihr kaum beeinflusst werden. Nichtsdestotrotz
beeinflusst die Art und Weise, wie die Akteure in diesem Prozess, also
der/die Patient/in und der/die behandelnde Therapeut/in (meist ein/fe Medizi-
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ner/in), miteinander interagieren, den Verlauf des anschliessenden V-
Verfahrens massgeblich — nicht zuletzt aufgrund der Tatsache, dass die Be-
funde der behandelnden Arztin oder des behandelnden Arztes firr die IV ein
nicht unbedeutendes Element der medizinischen Entscheidungsgrundlage im
Hinblick auf die Bemessung der Invaliditét sowie auf die Abklérung allen-
falls geeigneter Wiedereingliederungs-massnahmen darstellt. Es lohnt sich
deshalb, zundchst die Interaktion zwischen Versicherten und ihren Thera-
peut/inn/en im medizinischen Behandlungs- und Rehabilitationsprozess zu
beleuchten. Mit Blick auf die medizinische Beurteilung im Hinblick auf ei-
nen IV-Leistungsbezug ist ausserdem die Interaktion zwischen Versicherten
und medizinischen Gutachter/inne/n im Verlauf der IV-Abklarung bedeut-
sam.

Von Interesse ist weiter auch die Interaktion zwischen Versicherten und V-
Akteuren im Rahmen der Abkl&rungen auf den 1V-Stellen und der Bemuhun-
gen um berufliche Reintegration sowie nicht zuletzt die (mogliche) Reaktion
von Versicherten auf systembedingte Anreize. Zu berlicksichtigen ist dabei
auch, was Aarts et al. (2000) in ihrem Bericht betonen: Endogene, d.h. sys-
tembezogene Faktoren (finanzielle und administrative Anreize) seien eindeu-
tigere Determinanten der Inanspruchnahme einer 1V-Rente a's exogene De-
terminanten.

—>Analog wére auf einer Ubergeordneten Ebene (systemendogener Faktoren)
auch der Einfluss vertraglicher Bestimmungen zwischen den Herkunftsstaa-
ten der Migrant/inn/en und der Schweiz in Betracht zu ziehen; dieser Punkt
wurdein der Literatur aber nicht angesprochen (vgl. 5.1 Punkt d.).

Die von Rommel (2005) durchgefiihrte Datenanalyse (vgl. Kapitel 3.1) ergab,
dass Depressionen und Somatisierung bei Migrant/inn/en als besonders zu
beachtende gesundheitliche Problemlagen anzusehen sind. Der Autor beo-
bachtet, dass die Betroffenen im Migrationskontext oft dazu neigten, psycho-
soziale Belastungen koérperlich zu prasentieren — nicht zuletzt u.U. auch dar-
um, weil sie davon ausgingen, dass die Somatisierung von Leiden die In-
teraktion mit dem Medizinsystem erleichtern wirde. Er verweist in die-
sem Zusammenhang auf die oftmals rudimentéren sprachlichen Verstandi-
gungsmaoglichkeiten, welche die verbale Artikulation von Symptomen und
Problemen stark einschrénkten. Zudem macht er darauf aufmerksam, dass
Inanspruchnahme- und Krankheitsverhalten sich immer im Rahmen politisch
gesetzter und gesellschaftlich préformierter Handlungsrationalitét entfalten
wirden: "Symptomprésentation, Diagnosestellung, fortgesetzte Behandlung
und Krankschreibung, die Einleitung rehabilitativer Massnahmen oder letzt-
endlich Berentung kénnen in diesem Sinne auch der rationalen Bewadltigung
einer belastenden L ebenssituation des Patienten im Rahmen gegebener Hand-
lungsmdglichkeiten entsprechen — ein Prozess, an dem auch das medizinische
System und seine Akteure aktiv beteiligt sind." (Rommel 2005: 287).
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Kopp/Klipstein (1997) diskutieren die in jedem Fall sehr schwierige Aufga-
be, Patient/inn/en mit somatoformer Schmerzstérung zu behandeln und
bezuglich Invaliditat zu begutachten. Einerseits sei klar, dass bei Gesund-
heitsstérungen dieser Art psychosoziale Faktoren einen Uberwiegenden An-
teil an der Entwicklung der Stérung hétten (vgl. Kapitel 3.2), andererseits be-
stehe auch eine hohe Komorbiditét mit Personlichkeitsstorungen. Es sei dar-
um oft schwierig zu bestimmen, worauf eine Stérung primér zurtickzufihren
ist, und das Risiko einer Fehldiagnose sei deshalb nicht gering. Dieses Risi-
ko werde weiter erhoht durch die Tatsache, dass dem Arzt oder der Arztin in
der Interaktion mit Patient/inn/en mit Migrationshintergrund oftmals der Zu-
gang zum sozio-kulturellen Referenzsystem (,andere” Vorstellungen rund
um Gesundheit und Krankheitsgeschehen, um den eigenen Korper und des-
sen Funktionsweise, um die Verteilung der Verantwortung zwischen Pati-
ent/in und Arztin im Rehabilitationsprozess, etc.) erschwert sei.
Migrant/inn/en wiirden wohl u.a. deshalb nicht selten allzu rasch der Simula-
tion und Symptom-Aggravation verdéchtigt. Echte Simulation im Sinne der
Vortauschung nicht vorhandener Symptome halten die Autoren aber fur sehr
selten. Im Zusammenhang mit dem Aggravationsverdacht sollte in ihren Au-
gen nicht vergessen werden, dass wo die (sprachliche) Verstéandigung er-
schwert sei, der/die Patient/in in der Untersuchungssituation eine gewisse
» Verdeutlichungstendenz* im Sinne einer ,, Ubertriebenen” Betonung des Lei-
dens mdglicherweise fir eine geeignete Kommunikationsform halte. Auch
die Einschétzung der familidren Dynamik mit ihrem Einfluss auf die
Ausgestaltung und Entwicklung der Symptome bereite im Migrationskon-
text oftmals Schwierigkeiten. Weiter misse der/die Gutachter/in sich bewusst
sein, dass er/sie auch sich selbst und seine/ihre Personlichkeitsanteile in die
Interaktion mit einbringe, und er/sie misse deren Einfluss auf die vom Ge-
genilber gewonnenen Eindriicke abschétzen kénnen. Ahnliche Schwierigkei-
ten schildert auch Heinz (1992) in Bezug auf die Rehabilitation von Pati-
ent/inn/en mit Migrationshintergrund.

Heberle (1989: 44) stellt die These auf, dass medizinisch-psychiatrische Di-
agnosen , eine Entfremdungs- und Ausgrenzungsfunktion haben konnen, die
mit der gesellschaftlichen korrespondiert.* Diese &ussere sich etwa darin,
dass in den Dossiers zuweilen klischeebehaftete und vereinfachende Formu-
lierungen vom Typ , Ausléndersyndrom® zu finden seien. lhre Erfahrung zei-
ge, so die Autorin, dass die Begutachtung von Menschen mit Migrations-
hintergrund in vielen Féllen asinadéquat bezeichnet werden miisse.

Conne (2003) schildert aus eigener Erfahrung, wie schwierig die Beurteilung
der Arbeits(un)fahigkeit generell sei und die Arzteschaft oft (iberfordere. Be-
zlglich somatoformer Storungen merkt er an, dass bel erst spat erfolgender
Uberweisung an eing/n Psychiater/in die Chronifizierung und Invalidi-
sierung meist bereits weit fortgeschritten und irreversibel geworden sei.
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Auch Keel (1992) beobachtet, dass der Krankheitsverlauf — nicht nur bei
Migrant/inn/fen — von inadéquaten medizinischen Massnahmen negativ
beeinflusst werden kénne (, unnétige” Krankschreibung, Abklarungen ohne
Indikation, unvorsichtige Mitteilung von Befunden u.d). Prins (2004) beo-
bachtet zudem, dass Migrant/inn/en seltener Rehabilitationsmassnahmen in
Anspruch nehmen, und vermutet, dass dies damit zu tun haben kénnte, dass
fur Unqualifizierte bzw. niedrig Qualifizierte und fir Menschen mit psy-
chischen Problemen (in beiden Kategorien sind wie dargelegt
Migrant/inn/en Ubervertreten) weniger adaquate Rehabilitationsmassnah-
men angeboten werden.

Hinweise darauf, dass sich der Weg zur 1V-Rente im Falle von Patient/inn/en
mit Migrationshintergrund fir alle Beteiligten bedeutend muhevoller gestal-
tet, sind in der Literatur einige zu finden, so etwa bei Erdoegan (2002), der
konstatiert, dass das Feststellungsverfahren in Deutschland bei tirkischen
Arbeitnehmern im Schnitt ein halbes Jahr langer dauert, oder bei Di Nat-
ale/Jeannet (2000) sowie Castelli Schiesser (1992). Letztere verweist auf die
von ihr beobachtete Haufigkeit eingereichter — und akzeptierter — Rekurse
von Migrant/inn/en und beschreibt den unheilvollen Kreislauf, der beginnen
kann, wenn sich (sprachliche) Versténdigungsschwierigkeiten zwischen den
Interaktionspartnern zu einem tiefgreifenden gegenseitigen Misstrauen
ausgewachsen haben. Auf die grosse Bedeutung ungeniigender ortssprachli-
cher Kompetenzen im Invalidisierungsprozess weisen zudem die Arbeiten
von Hewson (1987) und Birrell (2000) hin (vgl. oben Kap. 3.1).

Prins (2004) schliesdlich identifiziert anhand seiner Betrachtung der V-
Verfahren in verschiedenen Landern insbesondere folgende Probleme im
Verfahrensprozess, wenn Versicherte mit Migrationshintergrund involviert
sind:

« Sprachliche Kommunikationsschwierigkeiten (v.a. bei Migrant/inn/en
der ersten Generation): Sie werden im Rahmen der Anamnese und Diag-
nose wirksam, werfen aber auch Fragen auf beziiglich der Verwen-
dung/Validitét (psychologischer) Tests bei Bedirfnisabkl&rungen.

o Wissendllicken seitens der Begutachtenden betreffend kultureller
Konzepte von Gesundheit und Krankheit bei Menschen mit Migrations-
hintergrund, oft ungenligender Einblick in die Migrationsbiographie der
Patient/inn/en und ihren individuellen Umgang mit migrationsbezogenen
Problemen.

. Die Frage der Interpretation gesetzlicher Zugangsbestimmungen:
Wie sollen etwa bei der Beurteilung der verbleibenden Erwerbsfahigkeit
migrationsspezifische Faktoren und Umstdnde wie z.B. schlechte
Sprachkenntni sse gewichtet werden?
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« Das Phanomen, dass sich Migrant/inn/en oft unverstanden, unange-
messen beurteilt und benachteiligt fihlen und mit dem Verfahrens-
prozess nicht vertraut sind, was zu Problemen im Zusammenhang mit
der Administration fuhren kann, etwa der Einhaltung administrativ be-
grindeter Fristen.

Weiter geht aus der Literatur deutlich hervor: Je léanger jemand krankheitsbe-
dingt nicht mehr arbeitet, desto grésser die Wahrscheinlichkeit, dass sie oder
er nicht mehr in den Arbeitsmarkt integriert werden kann. Wie unginstig
sich, gerade im Kontext muskuloskeletaler Beschwerden, eine lange andau-
ernde Arbeitsabwesenheit sowohl auf den Rehabililtationsprozess a's auch
auf die Erfolgschancen beruflicher Wiedereingliederung auswirkt, und dass
dadurch auch der Entwicklung zusétzlich invalidisierender psychischer
Stdrungen Vorschub geleistet wird, zeigen u.a. Danuser/Klipstein (2004).

Ausserdem finden sich in der gesichteten Literatur etliche Hinweise auf eine
geringere Inanspruchnahme beruflicher Wiedereingliederungsmass-
nahmen durch Migrant/inn/en und die geringeren Erfolgschancen solcher
M assnahmen, was ebenfalls seinen Teil zur Erklérung des erhthten Invalidi-
sierungsrisikos im Migrationskontext beitragen durfte.

Fir den deutschen Kontext stellte Hackhausen (1999) fest, dass
Migrant/inn/en wesentlich seltener Reintegrationsmassnahmen in Anspruch
nehmen (17% im Vergleich zu 27% bei den deutschen Versicherten). Der
Frage der Einleitung/Inanspruchnahme beruflicher Massnahmen im Rahmen
der schweizerischen IV gingen Furrer et al. (2004) in ihrer Analyse® nach.
Die multivariate Auswertung zeigt zwar, dass weder die Nationalitdt noch
das Geschlecht einen Einfluss auf die Einleitung einer beruflichen Mass-
nahme hat. Von Bedeutung scheinen nur Alter, Motivation, kdrperliche Be-
lastung und psychische Beeintréachtigung zu sein. Betrachtet man nicht nur
die Einleitung, sondern auch den Erfolg beruflicher Massnahmen, erweist
sich bloss noch das Alter als ausschlaggebend. Allerdings ist in diesem Zu-
sammenhang wiederum zu bedenken, dass die Wieder eingliederung erwie-
senermassen gerade bei Ruckenpatient/inn/en und psychisch Erkrankten
besonder s schwierig ist. So beobachtet etwa Ebner (2000), dass das Prinzip
"Wiedereingliederung vor Rente" in Anbetracht der schwierigen Arbeits-
marktsituation vor allem bei psychisch Kranken und Ungelernten (worunter
sich viele Migrant/inn/en fénden) zunehmend ins Gegenteil verkehrt werde
(Rente vor Eingliederung). Baumgartner et al. (2004) halten ausserdem fest,
dass bel der Vermittlung in den priméren Arbeitsmarkt und der Anstellung

2 Dje Daten wurden mittels einer telefonischen Befragung von 1000 Versicherten sowie
im Rahmen von 11 qualitativen Interviews mit Berufsberater/inne/n in vier Kantonen er-
hoben.
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die individuellen Ressourcen eine wichtige Rolle spielten. Als besonders
wichtig werden neben der Leistungshereitschaft seitens der behinderten Per-
son auch deren Qualifikationen angesehen. Wie auch auf internationaler E-
bene gezeigt wurde, sind dabei insbesondere die Kompetenzen in der Orts-
/Landessprache von Bedeutung (Birrell et al. 2000 ; Hewson et al. 1987 ;
Osterberg und Gustafsson 2006 ; Wood et al. 1995). Nicht zuletzt sollen in
diesem Zusammenhang die Ergebnisse einer im Jahr 2002 erschienenen lan-
dervergleichenden Studie Erwahnung finden (1SSA 2002). Im Rahmen dieser
Studie wurden Rickenpatient/inn/en in sechs Landern Uber einen Zeitraum
von mehreren Jahren befragt. Als demographische Merkmale, die mit einer
geringen Wahrscheinlichkeit der Arbeitswiederaufnahme verbunden sind,
wurden insbesondere hoheres Alter (ab 45 Jahren), weibliches Geschlecht
und niedriges Bildungsniveau identifiziert.

Einen weiteren Beitrag zur Identifizierung der Faktoren, welche die Interak-
tion von Migrant/inn/en mit Akteuren des IV-Systems beeinflussen kdnnen,
liefert Kopp (1989), der auf die Moglichkeit hinweist, dass die Erwartungen
seitens der Migrant/inn/en gegentiber der Versicherung von Vorstellungen
Uber das Versicherungssystem im eigenen Herkunftdand gepragt seien,
was zusétzlich zu Missversténdnissen beitragen kénne. Er zeigt dies am Bei-
spiel italienischer Migrant/inn/en in den friihen 1980er Jahren, welche medi-
zinischen und beruflichen Rehabilitationsbemihungen mdglicherweise u.a
deshalb weniger Bedeutung beigemessen hétten, weil solche Anstrengungen
offenbar damals in Italien einen sehr geringen Stellenwert gehabt und der
Staat mittels grossziigiger Gewahrung von Renten in der Bevdlkerung gewis-
se Erwartungen geweckt hétten.

Zu beachten ist schliesslich auch die Bedeutung finanzieller Anreize flr
Migrant/inn/en, insbesondere wenn man an die vergleichsweise schlechtere
soziodkonomische Lage eines Grossteils der Migrationsbevdlkerung denkt.
So vermuten zum Beispiel Breitenmoser/Buri (2004), dassin Migrant/inn/en-
haushalten, wo oftmals beide Partner erwerbstétig seien und daher im Krank-
heitsfall eine bezahite Arbeitskraft ausfiele, der Schritt zur Anmeldung bei
der IV schneller gemacht sein dirfte als etwa bel einem (Schweizer) Haus-
halt, in dem u.U. ,nur* eine unbezahlte Arbeitskraft entfallt.

Zusammenfassend kann man sagen:

Die gesichtete Literatur liefert deutliche Hinweise, dass die Interaktion zwi-
schen Migrant/inn/en und Akteuren des Gesundheits- und 1V-Systems auf
verschiedenen Ebenen von Faktoren unglnstig beeinflusst werden kann, die
Zu tun haben mit:
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a)  bestimmten Gesundheitsstérungen, von denen Migrant/inn/en offen-
bar haufig betroffen sind (somatofor me Schmer zstér ungen, psychosomati-
sche Stérungen)®

b)  der sozialen Lage und weiteren Aspekten im Zusammenhang mit
dem Migrationshintergrund der Versicherten (fehlende Sprachkompeten-
zen, andere Referenzsysteme, Ansprechen auf bestimmte Anreize) sowie

¢) mangelndem Wissen und inadaquatem Vorgehen seitens verschie-
dener Akteure des Gesundheits- und 1V-Systems.

Beachtenswerte Studien/Artikel:

Conne, Rudolf (Hg.) (2004). Zu den Ursachen der Rentenexplosion : die Scht eines Psychiaters.

Heberle, Britta (1989). "Ethnomedizinische und psychosoziale Aspekte zur Rentenbegutachtung bei
Arbeitsmigranten.” Rehabilitation, (4): 43-50.

Kopp, Hans-Georg (1989). "Rédlité subjective et mutation sociale chez les ouvriers étrangers d'origine
italienne." Rééducation, (4): 31-42.

Kopp, H. G., J. Willi und A. Klipstein (1997). "Im Graubereich zwischen Kérper und Psyche und sozialen
Schwierigkeiten. Teil 1: Neue Entwicklungen in der Diagnose und Therapie von somatoformen Stdrungen
(am Beispiel von chronischen Schmerzpatienten)." Schweiz Med Wochenschr, 127(34): 1380-90.

Im Schlusskapitel sollen nun die verschiedenen aus der gesichteten Literatur
hervorgehenden Erklérungselemente beziiglich der Spezifitdten einer Invali-
disierung im Migrationskontext synthetisierend zusammengefihrt und daraus
Handlungsansétze abgel eitet werden.

5 Syntheseund Schlussfolger ungen

51 Integrierter Erklarungsansatz

In der Schweiz und auch in anderen Einwanderungsldndern lassen sich an-
hand statistischer Daten und Evaluationen auf zahlreichen Ebenen Unter-
schiede zwischen Menschen mit und ohne Migrationshintergrund im Zu-
sammenhang mit dem Invalidisierungsprozess beobachten. Die vorliegende
Literaturstudie hatte zum Ziel, aus der wissenschaftlichen Literatur Erkl&
rungselemente fur diese Unterschiede zu extrahieren. Die vorgefundenen Er-
kl&rungselemente lassen sich unter vier Punkten diskutieren, welche je einen
Anteil oder Argumentationsstrang zum vorgeschlagenen integrierten Erklé&
rungsansatz beitragen und eng mit einander verknipft sind:

2 Wobei allerdings die Tatsache, dass Migrant/inn/en haufig aufgrund dieser Art Gesund-
heitsstorungen invalidisiert werden, vermutlich auch von den unter den Punkten b) und c)
beschriebenen Phanomenen beeinflusst wird.
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a. Im Migrationskontext kann sich aufgrund der kumulativen Wirkung
ungunstiger sozialer und individueller Voraussetzungen eine besonde-
re gesundheitliche Dispositionen ergeben: Betroffene sind einem ho-
heren Erkrankungs- und in der Folge auch einem erhdhten Invalidisie-
rungsrisiko ausgesetzt.

b. Migrant/inn/en sind in bestimmten Branchen und beruflichen Tatig-
keiten Ubervertreten, in denen sie nachgewiesenermassen einem hohen
Invalidisierungsrisiko ausgesetzt sind.

c. Grosse Teile der erwerbstdtigen Bevolkerung mit Migrationshin-
tergrund befinden sich aus Grinden, die mit ihrer (Migrations-
)Biographie und ihrer spezifischen sozialen Stellung im Aufnahmeland
zusammenhangen, auf dem Arbeitsmarkt in einer unginstigen Posi-
tion. Dies erschwert im Erkrankungsfall ihre berufliche Wiederein-
gliederung und trégt damit zum erhéhten Invalidisierungsrisiko bei.

d. DieInteraktion zwischen den diversen Akteuren im Rahmen des Ge-
sundheits- und 1V-Systems und erkrankten Versicherten mit Migrati-
onshintergrund wird auf verschiedenen Ebenen durch bestimmte Ein-
flussfaktoren erschwert, was sich ebenfalls auf das Invalidisierungsri-
siko auswirkt.

Im Folgenden wird auf die vier Argumentationsstrange kurz im Einzelnen
eingegangen.

A. Gesundheitliche Disposition aufgrund kumulativer Effekte
im Migrationskontext

Obwohl Migration nicht a priori ein gesundheitliches Risiko darstellt, geht
aus der wissenschaftlichen Literatur deutlich hervor, dass vielerorts grosse
Teile der Migrationsbevilkerung sozial benachteiligt und gesundheitlich vul-
nerabel sind. Der starke Einfluss soziodkonomischer Determinanten auf die
Gesundheit ist hinreichend belegt (vgl. etwa Mackenbach und Bakker 2002 ;
Marmot und Wilkinson 2001 ; Mielck 2000), und auch hinsichtlich des Ein-
flusses eines niedrigen soziotkonomischen Status auf Invalidisierung ist wis-
senschaftliche Evidenz vorhanden (vgl. Kapitel 3). Der sozioprofessionellen
Stellung eines Grossteils der Migrationsbevélkerung — die nicht zuletzt
auch mit der gesellschaftsstrukturierenden Funktion des Konzepts ,, Ethnizi-
tét/Nationalitat" zu tun hat — kommt in Zusammenhang mit gesundheitlicher
Risikoexposition und erhohter Invalidisierungswahrscheinlichkeit also unbe-
strittenerweise ein hoher Erklérungswert zu.

Weiter ergeben sich aus einem Migrationshintergrund eine Reihe von Be-
sonderheiten, die unter bestimmten Bedingungen die Gesundheit von
Migrant/inn/en negativ beeinflussen kénnen und somit ebenfalls zum erhéh-
ten Invalidisierungsrisiko beitragen — dazu kommt es v.a. dann, wenn sich
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deren Effekt mit jenem der sozialen Benachteiligung kumuliert und gleich-
zeitig wichtige Ressourcen fehlen. Zu denken ist an:

« Spezifische sich auf die Gesundheit ungiinstig auswirkende Gegeben-
heiten im Herkunftdand (z.B. Entbehrungen wéahrend der Kindheit o-
der Erlebnisse im Kontext von Verfolgung und Flucht)

. Migration als kritisches Lebensereignis (Entwertung praktischen
Handlungswissens, soziale Entwurzelung, Rollenkonflikte, Statusverlust,
Anpassungsleistungen, Konfrontiertsein mit Auslénderfeindlichkeit und
Diskriminierungen usw.)

« Aufenthatsrechtliche Unsicherheit (mdglicher Verlust der Aufenthalts-
berechtigung) als gesundheitlicher Stressor

« Sprachlich bedingte Kommunikationsschwierigkeiten

« Dynamisches, vom Herkunfts- wie auch vom Aufnahmekontext beein-
flusstes Gesundheitsver halten

Aus diesen migrationsspezifischen Besonderheiten konnen sich nicht nur
psychosoziale Belastungen, sondern auch Hindernisse beim Zugang zur
Gesundheitsversorgung und Préavention ergeben (vgl. etwa BAG 2007 ;
MacKay et al. 2003 ; Weiss 2003).

Die gesichteten Studien, die sich meist nicht explizit mit den komplexen Zu-
sammenhangen zwischen Migration und Gesundheit befassen, sondern As-
pekte von Invalidisierungsprozessen im engeren Sinn untersuchen, verweisen
in vielen Fédllen ebenfalls auf die gesundheitliche Vulnerabilitdt von
Migrant/inn/en als Begrindung fur die hoéheren Invalidisierungsraten.
Diese Vulnerabilitét wird in den Erkl&rungsversuchen hauptséchlich auf Be-
sonderheiten der sozialen Lage bestimmter Migrant/inn/engruppen zurtickge-
fuhrt, etwa auf den vergleichsweise niedrigeren soziotkonomischen Status,
ein haufig tiefes Bildungsniveau und z.T. mangelnde Kenntnisse der
Ortssprache, Ubervertretung in bestimmten, besonders risikobehafteten be-
ruflichen Tétigkeiten sowie auf den u.U. schlechteren Zugang zur Gesund-
heitsversorgung sowie (betrieblicher) Gesundheitsforderung (vgl. Kapitel 3).

Dass die mehrdimensionalen Folgen sozialer Benachteiligung auch im
Schweizer Migrationskontext nahezu durchwegs und in Bezug auf beide Ge-
schlechter einen starken negativen Einfluss auf die Gesundheit haben, konnte
nicht zuletzt eine vertiefte Analyse der im Rahmen des ersten Gesundheits-
monitorings der schweizerischen Migrationsbevdlkerung (GMM) erhobenen
Daten nachweisen (Gabadinho et al. 2007). Aufgrund der erwéhnten Zu-
sammenhénge (vgl. oben) gesundheitlich vulnerabel erscheinen hierzu-
lande Migrant/inn/en im Erwerbsalter, die im Verlauf der vergangenen ca.
20 Jahre im Rahmen der Arbeitsmigration oder als Asylsuchende aus Sid-
osteuropa (v.a. aus dem Gebiet des ehemaligen Jugoslawien und der Tr-

37

kel), aus Portugal sowie aus Afrika, Asien und Lateinamerika zugewan-
dert sind. Diein den IV-Daten nach Nationalitét beobachteten Auffalligkeiten
erscheinen konsistent zu diesem Befund.

B. Erhohte Risikoexposition im Zusammenhang mit im Schwei-
zer Migrationskontext ,, typischen® beruflichen Wer degangen

Ein wichtiges Erklarungselement betrifft den Einfluss der Arbeitsbedingun-
gen und der beruflichen Stellung auf das Invalidisierungsrisiko. Die gesichte-
te Literatur liefert einige Hinweise auf die ungunstigen gesundheitlichen
Folgen korperlich belastender Arbeit bereits ab friihem Lebensalter so-
wie physisch anspruchsvoller Arbeit im mittleren Lebensalter bei gleich-
zeitig geringeren Aufstiegsmoglichkeiten (in korperlich weniger belastende
Positionen). Auch eine geringe Bildungsqualifikation und niedrige hierar-
chische Stellung im Beruf sowie ungtinstige ber ufliche Per spektiven wer-
den zu den eine Invalidisierung klar begiinstigenden Faktoren gerechnet. Flr
die Schweiz wurde festgestellt, dass die unfallbedingte Invalidisierungswahr-
scheinlichkeit in der Baubranche und im Gastgewerbe am hochsten ist (vgl.
Kapitel 3).

Diesem Punkt kommt gerade mit Blick auf die oben fir den Schweizer Kon-
text identifizierte ,, Risikogruppe* wesentliche Bedeutung zu, denn gerade in
den beiden genannten risikobehafteten Erwerbszweigen sind Migrant/inn/en
der ersten Zuwanderungsgeneration Ubervertreten. Ein Blick auf die Auswer-
tungen der SAKE-Daten 2005 des BFS zeigt, dass Erwer bstétige aus Sud-
und Sldosteuropa zu einem bedeutenden Anteil handwerkliche Berufe
austiben und in Berufen in Industrie und Gewerbe sowie in Bauberufen
Uberdurchschnittlich vertreten sind. Insgesamt betrug der Auslénder/innen-
Anteil in Bauberufen 34%. In der Berufskategorie ,, Gastgewerbe und per-
sonliche Dienstleistungen* war mit 39% der héchste Anteil an auslandi-
schen Erwerbstatigen zu verzeichnen, wobei der Grossteil (67%) aus Sud-
und Sldosteuropa stammt. Was die berufliche Stellung anbelangt, so betrégt
der Anteil ausléndischer Erwerbstétiger ohne Vorgesetztenfunktion 58% im
Vergleich zu 47% bei den erwerbstétigen Schweizer/inne/n (BFS 2006).

In diesem Zusammenhang dréngt sich ein Hinweis auf ein Phdnomen auf, das
im Fachjargon als , soziale Unter schichtung® bezeichnet wird, namlich die
Tatsache, dass Migrant/inn/en — oder bestimmte Migrant/inn/engruppen —
primér jene beruflichen Tétigkeiten tibernehmen, die einheimische Erwerbs-
tétige wegen unangenehmer oder riskanter Arbeitsbedingungen meiden. Dies
ermdglicht(e) Schweizer/inne/n eine verstarkte berufliche Mobilitdt hin zu
qualifizierten Berufen oder Positionen (beispielsweise Blrotétigkeiten), wah-
rend die Zugewanderten — zumindest jene der ersten Generation — tiber weni-
ger Aufstiegsmdglichkeiten verfig(t)en und teilweise bis ins héhere Er-
werbsalter physisch anstrengende Arbeit verrichten (vgl. auch unten: C).
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Die beruflichen Tétigkeiten, die ein grosser Teil der Migrant/inn/en aus dem
Gebiet des ehemaligen Jugoslawien und der Turkei sowie aus Portugal aus-
Uben, bergen einerseits ein Uberdurchschnittliches Berufsunfallrisiko; an-
dererseits wirken sie sich — da sie héufig physisch belastende Arbeit bedeuten
und nicht selten mit Bedingungen wie unregelméassigen bzw. atypischen Ar-
beitszeiten einhergehen — langfristig tendenziell ungiinstig auf die korperliche
und/oder psychische Gesundheit der Betroffenen aus, was dazu fiihrt, dass
bei Migrant/inn/en gewisse funktionale Stérungen Uberdurchschnittlich
haufig bereits im Erwerbstatigenalter auftreten und (teilweiser) Invalidi-
tét Vorschub leisten. In diesem Zusammenhang ist auch nicht zu vergessen,
dass derzeit eine stetig wachsende Anzahl Portugies/inn/en, Turk/inn/en oder
Staatsangehorige eines jugoslawischen Nachfolgestaates in ein mit grosserem
Invalidisierungsrisiko behaftetes Alter kommen, und dass die vor 20 Jahren
bei italienischen und spanischen , Gastarbeitern“ beobachteten Gesundheits-
stérungen bzw. Krankheitsverlaufe heute vornehmlich Menschen aus Portu-
gal, der Tiurkei und dem ehemaligen Jugoslawien betreffen dirften, da bel
ihnen der Anteil Zugewanderter der 1. Generation hoher ist. Eine soziale Un-
terschichtung (vgl. oben) durch Migrant/inn/en ebendieser Herkunft 18sst sich
auch aus Daten zu deren Durchschnittseinkommen ablesen (vgl. unten: C,
Tab. 1).

C. Spezifische Position auf dem Arbeitsmarkt senkt Chancen
einer erfolgreichen beruflichen Wiedereinglieder ung

Die unter Punkt A) erlauterten Aspekte der sozialen Situation im Migrati-
onskontext — welche auch durch die gegebenen strukturellen Rahmenbedin-
gungen in der Aufnahmegesellschaft mitbedingt ist — fihren zu einer ver-
gleichsweise schlechteren Position der betroffenen Gruppen auf dem Ar-
beitsmarkt. Von Bedeutung scheinen in diesem Zusammenhang insbesondere
fehlende Bildungs- und (anerkannte) berufliche Qualifikationen sowie
ungentgende Kompetenzen in der Orts- bzw. einer Landessprache, wel-
che Betroffene nicht nur in Bezug auf das Risiko eines Stellenverlusts in
wirtschaftlichen Krisenzeiten vulnerabel machen, sondern auch einer erfolg-
reichen Reintegration in den Arbeitsmarkt oftmalsim Wege stehen.

Mit Blick auf die unter A) und B) umrissenen ,, Risikogruppen®, die in jings-
ter Zeit aus Sidosteuropa und Portugal zugewandert sind, ist anzumerken,
dass gerade sie von bestimmten Entwicklungen wahrend der 1990er Jahre —
wirtschaftliche Krise und Restrukturierungen mit Auswirkungen insbesonde-
re auf den Industriesektor, Veranderungen in der Migrationspolitik, insbe-
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sondere der Arbeitsmarktzulassung — besonders betroffen waren.? Tab. 1
veranschaulicht die Situation dieser Herkunftsgruppen auf dem Arbeitsmarkt
anhand einiger aktueller Daten.

Tab. 1. Erwerbseinkommen und Bildungsstand nach Staatsangehérigkeit

Siidost- Ausland .
europal Portugal total Schweiz
Mittleres Erwerbseinkommen , , , ,
(Median, in CHF/Jahr)? 55'000 55’800 64’000 74’300
Bildungsstand: Anteil nur obli-
gatorische Grundschule (%) 522 68.1 368 18.2
Erwerbsl osenguote (%) 12.0 6.9 8.4 2.8

1 Albanien, Bosnien-Herzegowina, Bulgarien, Kroatien, Mazedonien, Montenegro, Ruménien,
Serbien, Tiirkei; 2 bei 100%er Erwerbstétigkeit. Datenquelle: SAKE 2006

Dass gerade diese Migrant/inn/en auch besonders haufig unter gewissen Ge-
sundheitsstérungen leiden, deren Entwicklung gerade unter schwierigen
sozialen und psychisch belastenden Umstanden (im Migrationskontext)
begiinstigt wird,? (wie psychosomatische Stérungen mit Chronifizie-
rungspotential), erscheint konsistent. Hinzu kommt, dass sich im Falle dieser
Art Gesundheitsstorungen die berufliche Reintegration algemein as aus
serst schwierig erweist und von der Arzteschaft entsprechend pessimistisch
eingeschétzt wird.

Diein der IV-Statistik beobachteten nationalitétsspezifischen Auffalligkeiten
ergeben unter Beriicksichtigung dieser Aspekte wiederum mehr Sinn.

D. Invalidisierende Aspekte der Interaktion zwischen
Migrant/inn/en und Akteuren des Gesundheits- und 1 V-Systems
Die gesichtete Literatur liefert deutliche Hinweise darauf, dass die Interaktion

zwischen Migrant/inn/en und Akteuren des Gesundheits- und 1V-Systems auf
verschiedenen Ebenen nicht immer optimal verlauft, und es gibt Grund zur

2 Der negative Effekt von Arbeitslosigkeit auf die Gesundheit ist wissenschaftlich gut
belegt. Herzer (2000: 2669) macht darauf aufmerksam, dass bereits drohende Arbeitslo-
sigkeit invalidisierend wirken kann: ,Der vor einer, z.B. wirtschaftlich begriindeten, Ar-
beitdosigkeit stehende Arbeitnehmer wird zunéchst krank und dann invalide, ohne Ar-
beitdosengeld zu beziehen, indem ein langjahrig kompensiertes Leiden (z.B. eine RU-
ckenproblematik) in der kritischen Zeit vor der Entlassung eine krankmachende Bedeu-
tung erlangt und dekompensiert.”

2 |m Falle der Menschen aus dem Gebiet des ehemaligen Jugoslawien sind die Auswir-
kungen der Kriege in ihrer Herkunftsregion zu berticksichtigen.



Vermutung, dass die Invalidisierung von Migrant/inn/en dadurch ebenfalls
beeinflusst wird.

Eine erste unglnstige Voraussetzung fir den Verlauf der Interaktion zwi-
schen behandelnden und begutachtenden Arztinnen und Arzten und Pati-
ent/inn/en mit Migrationshintergrund ist darin zu sehen, dass diese Interakti-
on sich haufig im Zusammenhang mit bestimmten Gesundheitsstorungen,
namentlich somatoformen Schmerzstérungen (insbesondere chronischen
Rickenschmerzen) sowie anderen psychosomatische Stérungen, abspielt —
im Kontext von Erkrankungen aso, die in jingster Zeit zwar allgemein
haufiger zu Invalidisierung fuhren, deren Entwicklung aber u.U. im Migra-
tionskontext beglnstigt werden kann, und deren Behandlung und Begut-
achtung fir die Arzteschaft im Vergleich zu anderen Stérungen eine un-
gleich grossere Her ausfor der ung darstellt.

Eine zweite ungunstige Voraussetzung ergibt sich daraus, dass die Interakti-
onspartner von unter schiedlichen soziokulturellen Referenzsystemen aus-
gehen, die ihnen gegenseitig unbekannt oder zumindest unvertraut sind. Das
anspruchsvolle und zeitaufwandige Suchen nach dem Zugang zum Bezugs-
system des Gegentibers wird durch sprachliche Kommunikationsschwie-
rigkeiten oft noch zusétzlich erschwert.

Ein weiterer, erschwerender Faktor besteht in der Tatsache, dass arztliche
Fehldiagnosen und inadaquate Behandlung sowie eine von Vorurteilen
und Misstrauen gepragte Ar zt-Patient — Beziehung (beides wird durch die
oben angesprochene anspruchsvollere Interaktionssituation tendenziell be-
gunstigt) zusétzlich invalidisierende Wirkung hat, genauso wie (ebenfalls
durch die erwdhnten Gegebenheiten tendenziell beginstigt) oft zu spat ein-
setzende und dann lange andauer nde Behandlungs- und Rehabilitations-
versuche. In diesem Zusammenhang ist alerdings auch nicht auszuschlies-
sen und darum zu beachten, dass Arzte und Arztinnen Patient/inn/en mit
Migrationshintergrund unter den Bedingungen einer erschwerten Interakti-
onssituation u.U. zu rasch , aufgeben” bzw. ihre Erwerbssituation unter Be-
ricksichtigung bestehender gesundheitlicher Beeintrachtigung nicht adaquat
einzuschéatzen vermogen.

Abgesehen von den beschriebenen Schwierigkeiten dirften sich aus der je
spezifischen L ebenssituation und -per spektive eines Versicherten Anreize
ergeben, welche sein Verhalten gegeniiber dem 1V-System beeinflussen. Die
vergleichsweise schlechtere soziotkonomische Lage eines Grossteils der
Migrationsbevélkerung legt nahe, dass fur viele Migrant/inn/en potentiell fi-
nanzielle Anreize bestehen, eine IV-Rente zu beantragen. Es ist zudem vor-
stellbar, dass eine in einer prekéren finanziellen Situation und angesichts
drohender Arbeitsosigkeit auftretende Gesundheitsstorung existentielle
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Angste audl6st, die Betroffene zu einem (voreiligen) |V-Rentenantrag bewe-
gen koénnen.

In der Literatur leider nur gestreift wird die Frage audénderrechtlicher De-
terminanten, wobel in der Regel der mdgliche Entzug einer Aufenthaltsbe-
rechtigung as Stressor mit verstdrkender Wirkung der Invalidisierung be-
zeichnet wird (vgl. etwa Herzer 2000 ; Moeri 1992 ; Weiss 2003). Moeri
(1992) bezeichnet , rechtliche Inkohérenzen und ,,die Ungewissheit um die
fremdenpolizeiliche Aufenhaltsbewilligung nach abgeschlossener Rehabilita
tion* as Hindernis im Heilungsprozess. Dariiber, ob die anerkannte Invalidi-
tét fir Migrant/inn/en, deren ,Aufenthaltslegitimation” als Erwerbstdtige
wegfdllt, auch symbolisch oder rechtlich grossere Vorteile birgt und mogli-
cherweise als weniger stigmatisierend erlebt wird als bei , Einheimischen”,
kann nur spekuliert werden, da keine aktuellen Untersuchungen zu dieser
Frage existieren. In diesem Zusammenhang wére es lohnenswert, die ent-
sprechenden Anreize unter Berlicksichtigung der reellen Berentungsmaoglich-
keiten fUr verschiedene Aufenthaltstypen zu priifen.

Auf  Uberproportionale , missbréuchliche® Rentenbeantragung durch
Migrant/inn/en liegen aus der Fachliteratur soweit keine konkreten Hinweise
vor; auch diese Frage wurde allerdings bisher kaum beforscht (vgl. aber Ka-
pitel 5.3, Forschungsbedarf).

Schliesslich ist auch nicht auszuschliessen, dass von Seiten von
Migrant/inn/en Erwartungen an das schweizerische |V-System gerichtet
werden, welche von Gegebenheiten im Herkunftsland (bzw. von den Vor-
stellungen, die der/die Migrant/in davon hat) beeinflusst sind. Um naheren
Aufschluss darliber zu erhalten, musste fir interessierende Gruppen der je-
weilige Kontext im Herkunftsland analysiert und mit den (statistischen) Cha
rakteristiken dieser Gruppen in der Schweiz verglichen bzw. deren Einstel-
lungen/Erwartungen erhoben werden. Dieser Aspekt wurde bisher noch nicht
gezielt untersucht (vgl. auch Kapitel 5.4, Forschungsbedarf).

Ebenfalls beachtenswert scheint der Umstand, dass heute Angehdrige von
EU/EFTA-Staaten sowie der Tirkei und der jugoslawischen Nachfolge-
staaten im Vergleich zu Angehérigen anderer Staaten (etwa Sri Lanka, afri-
kanische und lateinamerikanische Staaten) vorteilhaftere Zugangsbedin-
gungen zur 1V vorfinden. Dies gilt insbesondere hinsichtlich der Moglich-
keit, IV-Renten im Herkunftsland zu beziehen, was fir Staatsangehdrige an-
derer (,,neuer) Einwanderungsgruppen (aus Asien, Afrika und Lateinameri-
ka) ausgeschlossen ist; bei einer Ausreise oder Rickkehr verlieren sie den
Rentenanspruch. Auch werden im Rahmen des mit der Turkei im Jahre 1969
abgeschlossenen Soziaversicherungsabkommens ,bei der Ermittlung der
Beitragsdauer, die als Bemessungsgrundlage fir die ordentliche schweizeri-
sche Invalidenrente eines tlrkischen oder schweizerischen Staatsangehtrigen

42



dient, [...] die nach den turkischen Rechtsvorschriften zuriickgelegten Bei-
tragszeiten wie schweizerische Beitragszeiten berlicksichtigt, soweit sie sich
nicht mit solchen tiberschneiden“.?* Inwiefern dies fiir tiirkische Zugewander-
te mit Blick auf die Beantragung einer |V-Rente einen Anreiz darstelt, ist
nicht bekannt — der Frage konnte aber durchaus Relevanz zukommen (vgl.
Kapitel 5.3, Forschungsbedarf).

52 Fazt

Die oben unter vier Punkten diskutierten, in der wissenschaftlichen Literatur
dokumentierten Phanomene liefern eine Reihe von Erklérungselementen, die
in ihrer Gesamtheit einen Versuch zur Erklarung der in statistischen Daten
beobachteten Invalidisierungsunterschiede zwischen Mehrheitsbevélkerung
und Migrationspopulationen bilden.

Abb. 1 soll den Einfluss wichtiger Faktoren in verschiedenen Phasen des In-
validisierungsprozesses im Migrationskontext noch einmal veranschaulichen.

Im Fall einzelner Herkunftsgruppen, insbesondere der im Verlauf der ver-
gangenen ca. 20 Jahre aus Stdosteuropa, der Turkei und Portugal zugewan-
derten Menschen, dirften viele der beschriebenen Phanomene sich zum Tell
wechselseitig bedingen, zusammenspielen und sich in ihrer Wirkung kumu-
lieren. Die statistischen Auffélligkeiten dieser Gruppen sollten im Lichte sol-
cher Uberlegungen gesehen werden. Vieles deutet darauf hin, dass die zurzeit
hohen Invalidisierungsquoten in diesen Bevoélkerungsgruppen zu einem we-
sentlichen Teil durch Unterschichtungsphénomene in der Schweizer Einwan-
derungsgesel|schaft mitbedingt sind.

Was das Problem der zunehmenden Invalidisierung der gesamten Gesell-
schaft angeht, finden sich, mit Herzer (2000) gesprochen, auf den verschie-
densten Ebenen zahlreiche mogliche Erklérungsansétze; eine Reduktion der
Problematik auf eine ,, Audanderfrage® greift mit Sicherheit zu kurz. Wie
diese Literaturstudie zeigt, wird die ,Nationalitat" oft unhinterfragt als Diffe-
renzierungsmerkmal verwendet (Ausdruck eines methodologischen Nationa-
lismus, vgl. etwa (Wimmer und Glick Schiller 2002) und ihr ein urséchlicher
Einfluss unterstellt, wahrend sie tatschlich mit zahlreichen anderen beein-
flussenden Faktoren einhergeht und als Storvariable (,, confounding variable")
wirkt.

2 Abkommen zwischen der Schweiz und der Republik Tirkei Uber soziale Sicherheit,
abgeschlossen in Ankara am 1 Mai 1969; vgl.
http://www.admin.ch/ch/d/sr/0_831_109 763 _1/index.html

Abb. 1: Determinanten der Invalidisierung im Migrationskontext

Migrations- Sprache, Soziale Arbeits- || Rechtdlage

hintergrund [~ | Ethnizitst [ | Lageallg. situation

I

Gesundheitsstérung(en) — Berufsunfall-
risiko

v

Med. Rehabilitation

A

Abklarungen IV
v
(Teil)Berentung (Teil)Wiederein- Ablehnung Rente
v gliederung

Deshalb dirften Massnahmen, die etwa in Zusammenhang mit der Bekamp-
fung sozial bedingter gesundheitlicher Ungleichheiten allgemein oder zur
Vermeidung von Invalidiserungsphénomenen durch falsche Systemanreize
(vgl. etwa die Emfpehlungen in OECD 2006: 161-165) getroffen werden, bei
Migrant/inn/en ebenso oder gar in noch stérkerem Masse greifen wie bel der
Allgemeinbevdlkerung. Als spezifische Massnahme drangt sich zusétzlich
insbesondere eine transkulturelle Sensibilisierung des Gesundheits- und Ver-
sicherungssystems auf, auf das im folgenden Kapitel nur stichwortartig ein-
gegangen werden soll.

5.3 Handlungsansétze fir Politik und Praxis

Welche Handlungsansédtze erscheinen im Lichte der gesichteten Literatur
vielversprechend? Sinnvoll erscheinen Ansétze auf zwei Ebenen:

a) Sozal- und Gesundheitspolitik

Hier sollte es darum gehen, in einem multisektoralen Vorgehen die indi-
viduellen Ressourcen von Migrant/inn/en zu stérken.

Stichworte sind:

e Wirksame Strategien der Armutsbekdmpfung und der beruflichen
und sozialen Integration



e Hinwirken auf eine adaquate Gesundheitsversorgung und —
forderung im Kontext gesellschaftlicher Viefalt, d.h. auf ein Ge-
sundheitssystem, das den Bedurfnissen einer vielféltigen Gesellschaft
und damit den Bedirfnissen der einzelnen Menschen mit je unter-
schiedlichen soziokulturellen Hintergriinden gerecht wird.?

b) I'V-System

Hier sollte das Ziel sein, zusétzlich invalidisierende Faktoren und Interak-
tionszusammenhange bei der Behandlung und Rehabilitation von erkrank-
ten Migrant/inn/en wie auch im V-V erfahren moglichst zu vermeiden.

Stichworte sind:

o Pravention/Friherkennung von invalidisierungsgefahrdeten Arbeit-
nehmer/inne/n mit Migrationshintergrund, Case Management (Ver-
besserung der Zusammenarbeit zwischen Betrieben, Arbeitsmedizi-
ner/inne/n und den verschiedenen Versicherungen)

e Beschleunigung des|V-Abklarungsverfahrens

e Bemihungen um qualitative Verbesserung der Interaktion zwi-
schen Versicherten mit Migrationshintergrund und den anderen
ins IV-Verfahren involvierten Akteuren mittels entsprechender
Ausbildung der Berufs-/Fachleute (Hausérzt/innen, Begutachtende,
Mitarbeitende der IV-Stellen): Information Uber und Sensibilisierung
fur Lebendagen im Migrationskontext, Zusammenarbeit mit professi-
onellen Dolmetscherdiensten und Mediator/inn/en bzw. Fachpersonen
mit Migrationshintergrund, Informationsdokumente in Migrationsspra-
chen, etc. Dauerhafte Erfolge solcher Massnahmen konnen erst durch
eine nachhaltige institutionelle Offnung des Versicherungs- und
Gesundheitssystems gewahrleistet werden. Entsprechende Vorstosse
beziiglich des Gesundheitssystems werden etwa auch in der Bundes-
strategie , Migration und Gesundheit* verfolgt.®

54  Forschungsbedarf

Zum Schluss sollen einige Empfehlungen fir weitergehende Forschung im
Zusammenhang mit Migration und Invalidenversicherung vorgebracht und
kurz auf im Hinblick auf Migrationsforschung bestehende Herausforderun-
gen bei der Datenerhebung eingegangen werden.

% vgl. auch Massnahmen im Rahmen der Bundesstrategie Migration & Gesundheit 2008-
2013 (BAG 2007), Dokument abrufbar unter:
http://www.bag.admin.ch/themen/gesundheitspolitik/00394/00395/index.html 2lang=de
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a) Statistische Analysen und Forschung

Nur wenn der relative Einfluss der beruflichen und sozialen Situation und
jener des Migrationshintergrunds — differenziert nach Zuwanderungsgenera-
tion — einigermassen ,,auseinanderdividiert* werden kann, ist eine addquate
Problemeinschéatzung Uberhaupt moéglich. Deshalb sollte im Rahmen multi-
variater statistischer Datenanalysen wenn immer mdglich systematisch
der Einfluss des soziotkonomischen bzw. sozioprofessionelen Status
(Einkommen, berufliche Tétigkeit und Stellung im Beruf, Bildungsniveau)
und eventuell auch die Einflussvariable ,, Kompetenzen in der Orts- bzw. ei-
ner Landessprache” kontrolliert werden, wie dies heute beziiglich der Vari-
ablen Alter und Geschlecht tblich ist.”® Ausserdem sollte mit moglichst aus-
sagekréftigen Samples gearbeitet werden kodnnen. Ergebnisse aus solchen
Analysen stellen eine Grundvoraussetzung fir fundierte Aussagen Uber
im aktuellen Kontext politisch relevante Fragen dar.

Ein solches zurzeit besonders interessierendes Thema ist jenes der unge
rechtfertigten 1'V-Leistungen. Darum hierzu kurz einige Uberlegungen vor
dem Hintergrund der Ergebnisse dieser Literaturstudie: Die im Rahmen des
FoP-1V von econcept durchgefihrte Studie zu ,, Ungerechtfertigten Leistun-
genin der IV* liefert eine mdgliche Terminologie und Typologie ungerecht-
fertigter Leistungen und weist auf Risikobereiche hin. Wéhrend in der von
uns gesichteten Literatur keine Hinweise auf eine hthere Wahrscheinlichkeit
der ,, unrechtmassigen Inanspruchnahme der 1V* bel Migrant/inn/en gefunden
wurden, gibt sie doch Anlass zur Vermutung, dass sich einzelne der unter
dem Begriff , nicht zielkonforme L eistungsausrichtung” subsummierten
Einflussfaktoren in der Interaktion zwischen 1V-System und Migrant/-
inn/en verstarkt auswirken konnten. Seitens bestimmter Versicherter mit
Migrationshintergrund dirfte aus Grinden, die in Kapitel 5.1 erlautert wur-
den, ein hoéheres Risiko bezlglich unglnstig verlaufender soziaer Integrati-
onsprozesse sowie beziiglich Demotivation und Resignation bestehen. Sei-
tens der behandelnden Arzteschaft und der begutachtenden IV-Akteure ist
vorstellbar, dass (ebenfalls aus in Kapitel 5.1 dargelegten Griinden) eine
grossere Tendenz in Richtung ,falscher* Einschétzung der Arbeits
[Erwerbsunfahigkeit (bzw. Zumutbarkeit) bel Patient/inn/en mit Migrations-
hintergrund besteht. Auch die Wirkung bestimmter systembedingter negati-
ver Einflussfaktoren, wie etwa langer Abkléarungsfristen, kénnte durch den
Migrationskontext u.U. verstérkt werden. Zudem weisen die Forschenden

% vorstésse zur Gesundheitsforderung in der Bevolkerung setzen erwiesenermassen mit
Vorteil bel der Verringerung sozial bedingter gesundheitlicher Ungleichheiten an, was
ebenfalls eine adégquate und international vergleichbare Erfassung der sozio-6konomischen
Determinanten voraus setzt (vgl. http://mgzlx4.erasmusmc.nl/eurothine/ ).
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von econcept darauf hin, dass Auslander/innen in der Gruppe derjenigen Per-
sonen, die aufgrund von ,, nicht oder nur beschrénkt objektivierbaren Gesund-
heitsbeeintrdchtigungen® berentet wurden, Ubervertreten sind; gleichzeitig
durften Personen mit Migrationshintergrund auch in den von den Studienau-
tor/inn/en identifizierten Risikogruppen in der Gesamtbevdlkerung (, 50+ mit
niedrigem Bildungsstand”, ,Missgliickter Berufseinstieg®, ,Uberlastung*)
Ubervertreten sein. Der genaue Sachverhalt wére vertieft abzukléren. Der im
Rahmen der Studie zu , Code 646“% von Baer/Frick verfolgte Ansatz, Typo-
logien von Personen und Problemlagen zu identifizieren, die zu einer Eintei-
lung in die Kategorie 646 geflihrt haben, wie auch innerhalb der Kategorie
nach den einzelnen Stérungen zu differenzieren, verspricht auch im Hinblick
auf migrationsgeprégte Lebenslagen und migrationsspezifische Gesundheits-
stérungen aufschlussreiche Erkenntnisse; Variablen eines Migrationshin-
tergrundes sollten daher im Rahmen dieser Studie unbedingt Beachtung ge-
schenkt werden.

Weiter dréngen sich in diesem Zusammenhang auch Forschungen in folgen-
den Themenfeldern auf:

o Eswaére der Frage vertieft nachzugehen, warum und wie Migrant/-
inn/en bestimmte, haufig invalidisierende Gesundheitsstérungen
(etwa somatoforme Schmerzstorungen) entwickeln und
wie/warum es zu einer raschen Chronifizierung kommt — haben
Faktoren eines Migrationshintergrundes relevanten Einfluss? Wenn
ja, welche und wie wirken sie sich aus? Im Rahmen einer solchen
Studie sollten etwa auch die L ebensgeschichten, Migrationsgr iin-
de und —verlaufe von invalidisierten Migrant/inn/en zurtickverfol gt
und deren Einfluss im Invalidisierungsprozess erforscht werden.
Vorstellbar wére eine vergleichende Untersuchungsanlage, in deren
Rahmen der Invalidisierungsprozess je einer Gruppe invalidisierter
Migrant/inn/en der 1. und 2. Zugewandertengeneration und einer
schweizerischen ,Kontrollgruppe®, ale in vergleichbarer soziodko-
nomischer und sozioprofessioneller Situation, anhand von Dossier-
analysen oder Befragungen verglichen wiirden.

o Mit Bezug auf bestimmte statistisch aufféllige
Migrant/inn/engruppen msste mehr Uber deren Gesundheitsver-
stdndnis und Beziehungen zum Gesundheitssystem in Erfahrung

Z Die relativ unscharf definierte Kategorie 646 umfasst ein breites Spektrum psychischer
Stérungen, neben neurotischen und milieureaktiven auch Borderline- und somatoforme
Storungen. Die Berentungen aufgrund solcher Diagnosen sind in den letzten 20 Jahren
funfmal so stark angestiegen wie die Berentungen aufgrund aller anderen Diagnosen zu-
sammengenommen (vgl. Baer und Frick 2007).
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gebracht werden. In diesem Zusammenhang wéren auch internatio-
nale Vergleiche und solche zwischen der ,, sesshaften” Bevolkerung
(etwa der Bevdlkerung der Turkei oder der Nachfolgestaaten Jugos-
lawiens) und den Migrant/inn/en (die eventuell aus bestimmten
Gruppen oder Regionen stammen) interessant, mit Bezug auf den
Gesundheitszustand und das Gesundheitsverstdndnis. Da die Litera-
turrecherchen im Rahmen der vorliegenden Studie keine Antworten
auf derartige Fragestellungen hervorgebracht haben, wéren ev. auch
Forschungen in diesen Herkunftdandern, ins Auge zu fassen,
um Vergleiche zu ermdglichen.

Was spezifische Anreize (finanzielle, aufenthaltsrechtlich be-
dingte) zur Beantragung einer 1V-Rente im Migrationskontext an-
geht, wéren vergleichende Forschungen Uber die Wahrnehmung
und subjektive Bedeutung des IV-Rentenbezugs aufschlussreich.
Auch ganz generell misste es darum gehen, Handlungsbedingun-
gen und —muster der verschiedenen Akteure im Invalidisie-
rungspr ozess offenzulegen, um migrations- und statusspezifische
Faktoren zu identifizieren, die zum Entstehen bestimmter Diagno-
sen und statistischer Phdnomene beitragen. Dies kénnte entweder
mittels retrospektiver Befragung von System-Akteuren kombiniert
mit Dossieranalysen oder durch eine Begleitung verschiedener Sys-
temakteure sowie invalidisierter bzw. invalidisierungsgefahrdeter
Migrant/inn/en wahrend des Verfahrens (Befragung, ev. teilneh-
mende Beobachtung) geschehen, jeweils unter Beizug einer ,, Kon-
trollgruppe” von invaidisierten Schweizer/inne/n in vergleichbarer
soziotkonomischer und sozioprofessioneller Situation.

Mehr in Erfahrung zu bringen wére auch tber die Wirkung system-
immanenter Faktoren und systembedingter Anreize im Migrati-
onskontext. In diesem Zusammenhang miisste etwa auf den Ein-
flussder transnationalen Versicherungsregimes geachtet und der
Frage nachgegangen werden, wie grosse Bedeutung unter einer An-
reize-Perspektive der Tatsache zukommt, dass heute Angehdrige
von EU/EFTA-Staaten sowie der Turkei und der jugosliawischen
Nachfolgestaaten im Vergleich zu Angehdrigen anderer Staaten
(etwa Sri Lanka, afrikanische und |ateinamerikanische Staaten) vor-
teilhaftere Zugangsbedingungen zur 1V vorfinden.

b) Datenerhebung

Im Hinblick auf die oben empfohlenen multivariaten statistischen Ana-
lysen mit systematischer Kontrolle von Variablen des soziodkonomi-
schen und sozioprofessionellen Status misste daflir gesorgt werden,



dass die nétigen Variablen im Hinblick auf vergleichende Analysen
auch mdglichst einheitlich definiert und systematisch erhoben werden.

e ImHinblick auf die Rickverfolgung von Migrationsverlaufen muss ei-
ne Verknipfung der ZAR und AUPER-Daten auf die resultierende
Datenqualitét hin geprift werden. In Zukunft sollte das neue Informa-
tionssystems ZEMI S derartige Analysen ermdglichen.

e Mit Blick auf die Ermdglichung/Erleichterung (vergleichender) Dos-
sieranalysen ist die Qualitat der Verfahrensdokumentation im Hin-
blick auf migrationsspezifische Fragestellungen zentral. Die Mach-
barkeitsstudie von Baer/Frick (2007) hat gezeigt, dass die Qualitéat der
Dossiers eine sinnvolle und valide Auswertung im Rahmen der von ih-
nen konzipierten Hauptstudie erlaubt. Allerdings zeigte sich dabei,
dass gerade beziiglich der im Zusammenhang mit Migration relevanten
Themen soziale Integration, materielle Situation und Arbeitseinstel-
lung der Versicherten ein geringerer Anteil Dossiers (80%) die nétige
Auswertungsgualitét erreicht. Es wére zudem zu prifen, inwiefern die
von Baer/Frick differenzierten Merkmale der Person, des beruflichen
und sozialen Umfeldes Spezifitéten eines Migrationskontextes zu er-
fassen vermogen.

Empfehlenswert ist schliesslich eine vorgangige Absprache zwischen — direkt
oder indirekt involvierten bzw. interessierten — Akteuren (BSV, BAG, Obsan,
eventuell SRK usw.) bel der Bestimmung von Prioritéten hinsichtlich zukinf-
tiger Forschungsaktivitéten und Monitorings.
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