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1 Einleitung und Forschungsauftrag

Im Laufe der letzten Jahre und Jahrzehnte ist Deutschland de facto zu einem Einwande-
rungsland geworden. Die in Deutschland lebenden Menschen mit Migrationshintergrund sind
dabei sehr heterogen. Sie sind aus unterschiedlichen Grinden migriert, sie unterscheiden
sich in ihrer Kultur und haben unterschiedliche Bedirfnisse und Bedarfe. Nach Mdglichkeit
sollten sie in der Gesundheitsberichterstattung daher separat betrachtet werden. Auch An-

gebote der Gesundheitsversorgung missen diese Heterogenitat bericksichtigen.

In Deutschland leben aktuell Gber 15 Millionen Menschen mit einem Migrationshintergrund,
das entspricht fast 19% der Bevdlkerung (Statistisches Bundesamt 2009). Zu den Menschen
mit Migrationshintergrund werden neben Auslanderinnen und Auslandern (Menschen mit
einer ausléndischen Staatsangehdrigkeit; ca. 7,3 Millionen Personen) auch eingebirgerte
Migrantinnen und Migranten (mit einer deutschen Staatsangehdrigkeit), deren Kinder, die die
deutsche Staatsangehdorigkeit bei Geburt erhalten haben, sowie ,ethnisch Deutsche* wie die
sog. Aussiedlerinnen und Aussiedler' gezéahlt (zusammen ca. 8,1 Millionen Personen). In
den meisten Routinestatistiken wird allerdings nur das Merkmal ,ausléndische Staatsange-
horigkeit* geflihrt, so dass Aussagen zu den Menschen mit Migrationshintergrund mit deut-
scher Staatsangehdrigkeit auf dieser Grundlage dieser Statistiken nur vereinzelt mdglich

sind.

Der Anteil der in Deutschland lebenden Auslénderinnen und Ausléander stieg in den letzten
Jahrzehnten von 1,2% (1961) auf rund 8,8% (2007) an (Statistisches Bundesamt 2009). Mit
einer Bevolkerung von 1,9 Millionen sind Menschen mit tlrkischer Staatsangehérigkeit die
grofdte Gruppe auslandischer Personen in Deutschland. Hinzu kommen ca. 500.000 tirki-
sche Personen, die die deutsche Staatsangehérigkeit angenommen haben (Eingebirgerte)
sowie andere, die die deutsche Staatsbirgerschaft bei der Geburt erhalten haben, deren
Eltern jedoch einen Migrationshintergrund haben. Nach Aussiedlerinnen und
Aussiedlern sind Menschen mit einem tirkischen Migrationshintergrund die zweitgréfite
ethnische Minderheit in Deutschland. Etwa 700.000 Menschen mit Migrationshintergrund
haben eine Staatsangehdrigkeit von Landern aus dem ehemaligen Jugoslawien oder wurden
aus diesen Landern in Deutschland eingeburgert. 1,2 Millionen haben einen griechischen

oder italienischen Migrationshintergrund (ebd.).

Das Durchschnittsalter der auslandischen Bevdlkerung ist momentan geringer als das der
deutschen Bevolkerung. Wahrend jedoch 1991 noch weniger als 5% der Auslanderinnen und

Auslander tber 60 Jahre alt waren, lag der Anteil der Uber 60-Jahrigen 2004 bereits bei 11%.

! In diesem Bericht wird der Begriff der ,Aussiedlerinnen und Aussiedler" auch stellvertretend fir die Gruppe der
Spataussielderinnen und Spataussiedler verwendet. Siehe fiir ndhere Informationen Ipsen-Peitzmeier/Kaiser
(2006) sowie Briiss (2006).



Besonders die sog. Arbeitsmigrantinnen und Arbeitsmigranten z.B. aus der Turkei, bleiben
bis zum Ende ihrer Erwerbstétigkeit und dartber hinaus aus unterschiedlichen Griinden
zunehmend in Deutschland (Razum et al. 2004; Razum et al. 2005). Somit ist auch die Zahl
der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden mit Migrationshintergrund in den letzten Jahren
gestiegen und es ist zu erwarten, dass sie mit der Alterung der auslandischen Bevdlkerung
weiter steigen wird (Maier et al. 2008). Bei tirkischstammigen Mannern war z.B. in den
Jahren von 2000 bis 2004 ein Anstieg der Inanspruchnahme rehabilitativer Leistungen um
fast 30% zu verzeichnen. Insgesamt stieg die Inanspruchnahme durch Personen mit tirki-
schem Migrationshintergrund auf 5,4% aller Inanspruchnahmen an, liegt jedoch noch weit
unter der Inanspruchnahme nicht-migrierter Personen. DarlUber hinaus war der Rehabilitati-
onserfolg von tirkischen Rehabilitandinnen und Rehabilitanden, Gber fast alle Indikations-
gebiete hinweg, deutlich geringer als der von Rehabilitandinnen und Rehabilitanden ohne
turkischen Migrationshintergrund (Maier et al. 2008). Die Hintergrinde hierfir sind noch nicht
eindeutig erforscht. Bislang wird davon ausgegangen, dass sprachliche und kulturelle Be-
sonderheiten sowohl Einfluss auf die Inanspruchnahme von gesundheitlichen Leistungen
insgesamt als auch auf die Kommunikation und Interaktion wahrend des Behandlungspro-
zesses nehmen — gesicherte Ergebnisse fehlen allerdings. Fur Deutschland liegen noch
nicht viele Studien vor, die sich mit dem Thema ,Migration und Rehabilitation* auseinander-

setzen.

Dieser ,blinde Fleck" im Hinblick auf die Gesundheitsversorgung von Menschen mit Migrati-
onshintergrund war nicht zuletzt Anlass fir das Bundesministerium fur Arbeit und Soziales
(BMAS), ein entsprechendes Forschungsprojekt in Auftrag zu geben. Durch die Projektaus-
schreibung ,Rehabilitative Versorgung und gesundheitsbedingte Friihberentung von Perso-
nen mit Migrationshintergrund in Deutschland® mit einer Laufzeit von Oktober 2008 bis Feb-
ruar 2010 ist es nun moglich, anhand eines Bereichs Unterschiede in der Versorgung bei
Menschen mit Migrationshintergrund und deren Ursachen eingehend zu untersuchen. Inso-
fern besitzt das Projekt auch eine Pionierfunktion fir die Versorgungsforschung bei Men-

schen mit Migrationshintergrund in anderen Bereichen.

Vor dem Hintergrund der sehr eingeschrénkten Erkenntnislage sollten mit diesem Projekt die

folgenden Fragen beantwortet werden:

1. Gibt es bezogen auf Personengruppen mit Migrationshintergrund Besonderheiten
bzw. Unterschiede hinsichtlich der Haufigkeit von Arbeitsunfallen und Berufskrank-
heiten?

2. Lassen sich fur diese Personengruppen Besonderheiten bzw. Unterschiede beztiglich
der Inanspruchnahme von medizinischen oder beruflichen Rehabilitationsmafinah-
men identifizieren?

3. Gibt es bei diesen Personengruppen Besonderheiten bzw. Unterschiede hinsichtlich
gesundheitlicher Frihberentungen und des Rehabilitationserfolgs? Inwieweit greift
das gesetzliche Prinzip ,Rehabilitation vor Rente*?



4. Lassen sich fur diese Personengruppen Zugangsbarrieren zu rehabilitativen Leistun-
gen bzw. Leistungen im Rahmen gesundheitsbedingter Friihberentung identifizieren?

In Anlehnung an ein methodisch-triangulatives Vorgehen werden in der Untersuchung ein-

zelne Teilbereiche der Fragestellungen mit unterschiedlichen Methoden untersucht (Tab. 1).

Quantitativ Qualitativ
Deskriptive Auswertung von Prozessdaten zur Experteninterviews im Bereich
medizinischen und beruflichen Rehabilitation medizinischer/beruflicher Rehabilitation
unterschiedlicher Rehabilitationstrager —  Kostentrager
—  Deutsche Rentenversicherung Bund —  Leistungstrager
—  Bundesagentur fir Arbeit —  Gatekeeper
—  Gesetzliche Unfallversicherung —  Experten/innen in Rehabilitations-

einrichtungen

Analyse von Individualdaten/stat. Modellierung Fokusgruppen im Bereich
—  Scientific Usefile der DRV medizinischer/beruflicher Rehabilitation
(inkl. Gastauswertung vor Ort) — Russlanddeutsche Rehabilitand/innen
—  Sozio-oekonomisches Panel —  Turkische Rehabilitand/innen

Tab. 1: Datenquellen und methodische Zugénge im Projekt

Der Forschungsgegenstand wird dabei von verschiedenen Perspektiven aus betrachtet. Ziel
ist es, durch die Erweiterung von Perspektiven auf den untersuchten Gegenstand einen
Erkenntniszuwachs (z.B. auf unterschiedlichen Ebenen) zu erreichen. Hierzu werden sowohl
guantitative und qualitative Methoden kombiniert, als auch innerhalb der beiden Forschungs-
paradigmen unterschiedliche Methoden eingesetzt. Der dadurch entstehende Erkenntnisge-

winn soll damit weiter reichen als dieses mit nur einem Zugang méglich wére (Flick 2008).

Im quantitativen Bereich werden zum einen Prozessdaten unterschiedlicher Datenhalter
herangezogen (Deutsche Rentenversicherung Bund (DRV), Bundesagentur fir Arbeit (BA),
Gesetzliche Unfallversicherung (GUV)). Dartiber hinaus werden mit dem Scientific Usefile
»<Abgeschlossene Rehabilitationen 2006“ sowie dem Sozio-oekonomischen Panel (SOEP)
Individualdatensatze fir eine Modellierung unterschiedlicher Outcomes wie Inanspruch-
nahme und Rehabilitationserfolg genutzt. Die Auswertung des Scientific Usefiles wird um
eine Gastauswertung bei der DRV vor Ort in Berlin erweitert, um stratifizierte Auswertungen

fur die Migrationsgruppen, die im Fokus des Projektes stehen, zu erméglichen.

In Deutschland wird in den meisten (Gesundheits-)Statistiken und Datensdtzen nach wie vor
einzig die Variable ,Staatsangehorigkeit® gefiihrt (Razum et al. 2008; Spallek & Razum
2006). Das gilt auch fur die im Rahmen dieser Untersuchung herangezogenen Prozessda-
ten. Das heif3t, dass auf Grundlage der quantitativen Daten im Folgenden nur Aussagen tber
die Teilmenge der Menschen mit Migrationshintergrund gemacht werden konnen, die eine
auslandische Staatsangehorigkeit besitzen. Eine Ausnahme bilden hierbei im quantitativen

Bereich die Auswertungen auf Grundlage des Sozio-oekonomischen Panels, das eine um-



fassendere Abbildung des Migrationshintergrundes gestattet (siehe Kapitel 3.2.1 fiir nahere

Informationen).

Erkenntnisse im qualitativen Bereich basieren auf leitfadengestitzten Experteninterviews mit
Kosten-, Leistungs- und Entscheidungstragern im Bereich der medizinischen und beruflichen
Rehabilitation sowie auf Fokusgruppeninterviews mit den Nutzerinnen und Nutzern medizini-
scher und beruflicher Rehabilitationsangebote. Auf dieser Grundlage werden Problemfelder
aus Sicht der beteiligten Therapeutinnen und Therapeuten und Rehabilitandinnen und Re-
habilitanden diskutiert. Es gilt, Moglichkeiten der Weiterentwicklung des Zugangs, der Inan-
spruchnahme und der Durchfiihrung aufzuzeigen, aber auch bestehende Grenzen in der
Rehabilitation bei Personen mit Migrationshintergrund zu identifizieren. Die jeweilige Metho-
dik der Auswertung wird in den entsprechenden Auswertungsabschnitten detailliert beschrie-
ben. Der Fokus der qualitativen Untersuchung wird auf die Gruppe der Aussiedlerinnen und
Aussiedler sowie der Menschen mit tlrkischem Migrationshintergrund gelegt, da es sich
hierbei um die beiden gro3ten Migrantengruppen in Deutschland handelt. Die Ergebnisse der
qualitativen Auswertung kénnen hierbei einen Beitrag leisten, die Befunde der quantitativen

Untersuchung zu erklaren.

Der vorliegende Abschlussbericht stellt die Ergebnisse des Forschungsprojekts getrennt
nach den vier Fragestellung und unterschiedlichen methodischen Zugangen zusammen. Je
nach Setting und Verfligbarkeit von Daten in einzelnen Bereichen der Rehabilitation werden

dabei Aussagen Uber die folgenden Menschen mit Migrationshintergrund getroffen:

— Menschen mit Migrationshintergrund allgemein sowie
— Menschen mit einem tirkischen Migrationshintergrund und
— Aussiedlerinnen und Aussiedler
— Auslanderinnen und Auslander allgemein sowie
— Auslanderinnen und Auslander aus der Turkei,
— Ausléanderinnen und Auslé&nder aus dem ehemaligen Jugoslawien und
— Auslénderinnen und Auslénder aus Portugal/Spanien/Italien/Griechenland

Durch die breit angelegte Perspektive erlaubt das Projekt differenzierte Aussagen uUber die-

sen bisher nur wenig erforschten Bereich der Migrationsforschung.

Der Bericht ist wie folgt aufgebaut: Auf diese Einleitung folgend werden in Kapitel 2 fragestel-
lungsorientiert zunéchst auf Grundlage einer systematischen Recherche bisherige Erkennt-
nisse aus der Literatur zur Rehabilitation bei Personen mit Migrationshintergrund zusam-
mengestellt, bewertet und Erkenntnisdefizite offengelegt. Kapitel 3 prasentiert die Ergebnisse
der quantitativen Auswertung und reflektiert sie, sofern mdglich, inhaltlich wie methodisch
kritisch vor dem Hintergrund bestehender Ergebnisse aus der Literatur. Es widmet sich der
Frage, ob es Unterschiede und Besonderheiten zwischen den einzelnen Personengruppen

hinsichtlich Arbeitsunfallen und Berufskrankheiten, hinsichtlich der Inanspruchnahme von
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Leistungen der medizinischen und beruflichen Rehabilitation, hinsichtlich gesundheitsbeding-
ter Frihberentung und der Leistungsfahigkeit nach Abschluss der Rehabilitation gibt. Kapitel
4 befasst sich auf Basis einer qualitativen Untersuchung mit méglichen Zugangs-, Durchfiuh-
rungs- und Wirksamkeitsbarrieren in der medizinischen wie beruflichen rehabilitativen Ver-
sorgung von Menschen mit Migrationshintergrund. In Kapitel 5 werden die dargestellten
Ergebnisse der qualitativen und quantitativen Untersuchung restimiert und Handlungsemp-
fehlungen fir die rehabilitative Versorgung von Menschen mit Migrationshintergrund abgelei-

tet.



2 Migration und Rehabilitation

Um bisherige Erkenntnisse aus der Literatur zu Arbeitsunfallen und Berufskrankheiten, zur
Inanspruchnahme und zum Erfolg medizinischer/beruflicher Rehabilitationsmal3nahmen
sowie zur gesundheitsbedingten Frihberentung und Erwerbsminderung zusammenzutragen,
wurde eine systematische Literaturrecherche in Medline, BiomedCentral, MEDPILOT, dem
Bibliothekskatalog und der Aufsatzdatenbank der Universitéat Bielefeld, dem Internetangebot
der Deutschen Rentenversicherung Bund, der Bundesagentur fir Arbeit und der Deutschen
Gesetzlichen Unfallversicherung, sowie Uber die Internetsuchmaschine Google© durchge-
fuhrt. Folgende Suchstrings wurden in deutscher bzw. englischer Sprache verwendet:
Migrant* AND Rehabilitation AND Deutschland; Migrant* AND Arbeitsunfalle; Migrant* AND
Berufskrankheiten; Migrant* AND Rehabilitation; Migrant* AND Rehabilitiation AND Inan-
spruchnahme; Migrant* AND Frihberentung; Migrant* AND Erwerbsminderung; Migrant*
AND Rehabilitationserfolg. Weiterhin wurde statt dem Begriff Migrant* nach den einzelnen
Abstammungen (turkisch, spanisch, portugiesisch, griechisch, jugoslawisch und Spétaus-

siedler) sowie nach Migration und Auslandern recherchiert.

Die Ergebnisse dieser Literaturrecherche zu den genannten Themenbereichen werden im

Folgenden vorgestellt.

2.1 Arbeitsunfalle und Berufskrankheiten

Laut Sozialgesetzbuch (SGB) Siebtes Buch (VII) werden Unfélle von Versicherten, die infol-
ge einer versicherten Tatigkeit entstanden sind und zu einem Gesundheitsschaden fiihren,
als Arbeitsunfélle bezeichnet. Dies schlief3t auch so genannte Wegeunfalle vom und zum
Arbeitsplatz mit ein. Dabei muss jedoch ein ursachlicher Zusammenhang zwischen der
versicherten Téatigkeit, dem Arbeitsunfall und dem Gesundheitsschaden bestehen. Erst dann
wird der Arbeitsunfall zu einem Versicherungsfall der gesetzlichen Unfallversicherung (8 8
SGB VII; Seidel et al. 2007)

Der zweite Versicherungsfall der gesetzlichen Unfallversicherung sind die so genannten
Berufskrankheiten. Eine Berufskrankheit ist eine nach der Berufskrankheiten-Verordnung
(BKV) gesetzlich anerkannte Krankheit, die — wie der Arbeitsunfall — ursachlich im Zusam-
menhang mit der versicherten Téatigkeit steht. Zu den Berufskrankheiten zéhlen durch physi-
kalische und chemische Einwirkungen sowie durch Infektionserreger oder Parasiten verur-
sachte Krankheiten, Erkrankungen der Atemwege und der Lungen, des Rippenfells und
Bauchfells, Hautkrankheiten sowie Krankheiten sonstiger Ursache (Anlage 1 BKV; § 9 SGB
VII; Seidel et al. 1997).



Beide Versicherungsfélle zeigen somit eine durch die Erwerbstatigkeit verursachte gesund-

heitliche Beeintrachtigung der Beschaftigten an.

2.1.1 Arbeitsunfalle

Auf der Basis der Daten des Bundesministeriums fiir Arbeit und Soziales kbnnen Aussagen
Uber das Arbeitsunfallrisiko der drei Bevdlkerungsgruppen ,deutsche Staatsangehorige’,
,ausléandische Staatsangehérige’ sowie ,tlrkische Staatsangehérige’ (als Untergruppe der
auslandischen Staatsangehdrigen) gemacht werden. Hierzu berechneten Razum et al.
(2008) das Anteilsverhaltnis der jeweiligen Bevolkerungsgruppe an den Arbeitsunfallen far
die Jahre 1995 bis 2003. Das Anteilsverhaltnis ist der Anteil der Unfalle bzw. tddlichen Unfal-
le einer Bevolkerungsgruppe geteilt durch den Anteil der jeweiligen Bevolkerungsgruppe an
den sozialversicherungspflichtig Beschéftigten. Liegt der Wert tber dem Referenzwert 1, so

ist die entsprechende Gruppe verhéltnismafig stark von Arbeitsunfallen betroffen (ebd.).

Die Auswertung zeigt, dass ausléndische Beschaftigte ein deutlich htheres Anteilsverhaltnis
an Arbeitsunféllen aufweisen als deutsche Beschaftigte. Turkische Beschéftigte sind sogar
noch starker als auslandische Beschéftigte insgesamt von Arbeitsunfallen betroffen. Bis zum
Jahr 2000 nahmen die Anteilsverhaltnisse bei beiden Bevolkerungsgruppen (auslandisch
und turkisch) langsam ab, wohingegen sie seit 2000 jedoch tendenziell wieder zunehmen.
Das Anteilsverhéltnis der ausléandischen sowie der tirkischen Beschéftigten an den tédlichen
Arbeitsunféllen unterscheidet sich bis zum Jahr 1998 kaum von dem der deutschen Beschaf-
tigten. Allerdings finden sich Anhaltspunkte dafir, dass ab 1998 ausléndische sowie tirki-
sche Beschéftigte starker als deutsche Beschéftigte von todlichen Arbeitsunfallen betroffen

sind (siehe Razum et al. 2008 fir Details).

Ahnliche Ergebnisse liefert auch die Auswertung der Arbeitsunfahigkeitsstatistik des Bun-
desverbandes der Betriebskrankenkassen (BKK) aus dem Jahr 1997. Die Arbeitsunfahig-
keitsfalle durch Arbeitsunfélle je 100 BKK-Versicherte sind bei den Nichtdeutschen hoher als
bei den Deutschen (7,2 zu 4,6). Die Rate der turkischen Staatsangehdrigen Ubersteigt mit
8,5 sogar diejenige der nichtdeutschen Versicherten insgesamt. Jedoch weisen nichtdeut-
sche Versicherte durchschnittlich kiirzere Krankheitstage je Fall auf als deutsche Versicherte
(17,3 zu 18,7) (Razum et al. 2008).

Mogliche Griinde fir das erhdhte Arbeitsunfallrisiko der ausléandischen Bevolkerungsgruppe
liegen u.a. in deren Beschéftigungsprofil. Auslandische Beschéftigte sind proportional haufi-
ger in Berufen mit einem erhohten Risiko fur Arbeitsunfélle tatig als deutsche Beschaftigte.
Dazu gehdren korperlich belastende Tatigkeiten beispielsweise in der Landwirtschaft, im
Baugewerbe, im Verkehrsgewerbe sowie in der Metallindustrie. Geringe Deutschkenntnisse,

eine ungenugende Einweisung in den Tatigkeitsbereich und den Umgang mit den Arbeitsge-
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raten, mangelnde Aufklarung tber Gefahren, Risiken und Schutzmalinahmen, sowie risiko-
reiche Arbeitsauftrage stellen weiterhin bedeutende Ursachen fiir Arbeitsunfalle der nicht-

deutschen Beschéftigten dar (ebd.).

2.1.2 Berufskrankheiten

Berufskrankheiten treten im Gegensatz zu Arbeitsunfallen selten zeitlich unmittelbar nach
gesundheitsgefahrdenden Arbeitsbedingungen auf. Oft liegt eine lange Latenzzeit zwischen
der Exposition gegeniber einer Gesundheitsbelastung bzw. einem Schadstoff am Arbeits-
platz und dem tatsachlichen Auftreten eines Gesundheitsschadens. Eine Berufskrankheit

kann also erst Jahre nach der Exposition am Arbeitsplatz auftreten (Razum et al. 2008).

Auch im Zusammenhang mit Berufskrankheiten wurde das Anteilsverhéltnis der deutschen,
turkischen und ausléandischen Staatsangehérigen insgesamt an anerkannten Berufskrankhei-
ten fur die Jahre 1995 bis 2000 berechnet. Das Anteilsverhaltnis bezeichnet den Anteil der
anerkannten Berufskrankheit einer Bevolkerungsgruppe geteilt durch den Anteil der jeweili-

gen Bevolkerungsgruppe an den sozialversicherungspflichtig Beschéftigten (ebd.).

Die Auswertung zeigt, dass das Anteilsverhéltnis der deutschen und auslandischen Beschaf-
tigten von 1995 bis 2000 im Bereich des Referenzwertes 1 liegt. Lediglich die tlrkischen
Beschaftigten sind Uberproportional haufig von Berufskrankheiten betroffen. Ihr Anteilsver-
haltnis ist zwischen 1995 und 2000 etwa doppelt so hoch wie das der deutschen und aus-

landischen Beschaftigten insgesamt (ebd.).

Die Auswertung der amtlichen Statistik der gewerblichen Unfallversicherungstrager fir die
Jahre 1995 bis 1997 durch Erdogan (2002) zeigt auRerdem, dass der Anteil der weiblichen
turkischen Beschaftigten an der Gesamtzahl turkischer Beschaftigter, die zwischen 1995 und
1997 eine Berufskrankheit anerkannt erhielten, mit lediglich 4% sehr gering ist. Weibliche
turkische Beschaftigte erkranken allerdings in sehr viel jingerem Alter (< 26 Jahre) als mann-
liche turkische Beschéftigte (41-55 Jahre). Weiterhin wurde sowohl bei den deutschen als
auch bei den tirkischen méannlichen Beschéftigten die LArmschwerhorigkeit am haufigsten
und die Quarzstaublungenerkrankung (Silikose) am zweithaufigsten als Berufskrankheit
anerkannt. Bei den weiblichen tirkischen Beschaftigten belegten Hautkrankheiten und L&arm-
schwerhorigkeit die ersten beiden Range der zwischen 1995 und 1997 anerkannten Berufs-
krankheiten. Daten zu weiblichen deutschen Beschéftigten liegen nicht vor. Durchschnittlich
sind turkische Beschéftigte bei Eintritt der Berufskrankheit jinger als deutsche Beschatftigte.
So betragt die durchschnittliche Altersdifferenz bei der Quarzstaublungenerkrankung bei-
spielsweise 12,3 Jahre (54,4 Jahre bei mannlichen turkischen Beschaftigten; 66,7 Jahre bei

mannlichen deutschen Beschaftigten) (Erdogan 2002).



Mogliche Grinde dafiir, dass ausléndische Beschéftigte insgesamt nicht Gberproportional
haufig von Berufskrankheiten betroffen sind, kdnnen in der Beseitigung schadlicher Substan-
zen (wie z.B. Asbest) in der verarbeitenden Industrie seit den 1950er-Jahren, aber auch in
der durchschnittlich kiirzeren Beschaftigungsdauer sowie dem jingeren Alter dieser Bevolke-
rungsgruppe liegen. Warum tirkische Beschéftigte, als Untergruppe der ausléndischen
Beschaftigten, ein so viel héheres Anteilsverhéltnis an anerkannten Berufskrankheiten auf-
weisen und somit anscheinend groReren gesundheitlichen Belastungen am Arbeitsplatz
ausgesetzt sind als andere auslandische Beschaftigte, bleibt bisher weitestgehend unklar
(Erdogan 2002).

2.2 Inanspruchnahme von Rehabilitationsleistungen

2.2.1 Medizinische Rehabilitation

Zur Inanspruchnahme medizinischer Rehabilitation bei Migrantinnen und Migranten aus
Spanien, Portugal, Italien, Griechenland und dem ehemaligen Jugoslawien sowie bei
Aussiedlerinnen und Aussiedlern konnten keine relevanten Publikationen Uber die oben
genannte Literaturrecherche gefunden werden. Im Folgenden kénnen daher nur Aussagen
zu Migrantinnen und Migranten bzw. Auslanderinnen und Auslandern allgemein sowie zu

turkischen Migrantinnen und Migranten vorgestellt werden.

Alles in allem gilt die Beteiligung auslandischer Versicherter an Rehabilitationsmaf3nahmen
der gesetzlichen Rentenversicherung als unterdurchschnittlich (Dietzel-
Papakyriakou/Olbermann 2005). Neben den Leistungen der medizinischen Rehabilitation
werden auch Leistungen der stationdren und ambulanten Psychotherapie, rehabilitative
Angebote der psychosozialen Institutionen sowie ambulante Rehabilitationsverfahren insbe-
sondere von tirkischen Rehabilitanden nur sehr selten genutzt (Lindert et al. 2008, Maier et
al. 2008).

Die medizinische Rehabilitation bei Migrantinnen und Migranten war unter anderem Thema
auf der ,7. Jahrestagung Migration und Offentlicher Gesundheitsdienst* des Landesinstituts
fur den Offentlichen Gesundheitsdienst des Landes Nordrhein-Westfalens (I6gd). Die dort
vorgestellten Daten beziehen sich auf das Bundesland Nordrhein-Westfalen. Im Jahr 2000
fuhrten demnach 4.671 Migrantinnen und 9.100 Migranten eine medizinische Rehabilitation
durch. Das entsprach einer rohen Inanspruchnahme von 14 pro 1.000 Versicherte bei den
Migrantinnen und 17 pro 1.000 Versicherte bei den Migranten. Bei den deutschen Frauen
nahmen 17 pro 1.000 versicherte Frauen eine solche Rehabilitation in Anspruch, bei den

Méannern 20 pro 1.000 versicherte Manner. Unter Berilicksichtigung unterschiedlicher Con-



founder zeigte sich bei der Betrachtung der einzelnen Diagnhosen, die zu einer Rehabilitati-
onsmaf3nahme fuihrten, dass sowohl bei Auslanderinnen wie Auslandern die Inanspruch-
nahme rehabilitativer MalRhahmen bei Neubildungen und den Krankheiten des Nerven- und
Verdauungssystems niedriger ist als bei Deutschen. Auslanderinnen hatten signifikant nied-
rigere Inanspruchnahmen rehabilitativer Maf3nahmen bei Krankheiten des Atmungssystems
und bei Verletzungen, Vergiftungen und bestimmten anderen Folgen auf3erer Ursachen. Bei
den mannlichen Migranten zeigte sich eine niedrigere Inanspruchnahme bei der Diaghose

»psychische und Verhaltensstérungen* (I6gd 2005).

Eine aktuellere Untersuchung bestétigt diesen Befunde: Im Jahr 2002 haben in Nordrhein-
Westfalen 65.018 deutsche Frauen (19,2 pro 1.000 versicherte Frauen) und 78.218 deutsche
Manner (20,9 pro 1.000 versicherte Ménner) eine medizinische Rehabilitation in Anspruch
genommen. Diese Daten gehen aus den Statistiken des Verbands Deutscher Rentenversi-
cherungstrager der Raumgréf3e Nordrhein-Westfalens hervor. Bei der ausléandischen Bevol-
kerung nahmen 15,5 pro 1.000 versicherte M&nner bzw. 13,7 pro 1.000 versicherte Frauen
MafRnahmen in Anspruch. Die Inanspruchnahme von Migranten war also auch im Jahr 2002
deutlich geringer als bei den deutschen Versicherten — auch nach Kontrolle fir das Alter
(Rommel 2005).

Ahnliche Befunde lassen sich auch fiir andere Bundeslander identifizieren. So geht aus dem
Gesundheitsbericht Berlin hervor, dass bei den in Berlin lebenden Deutschen die Maf3nah-
men der Rehabilitation 2,5-mal so haufig in Anspruch genommen wurden wie bei Auslande-
rinnen und Ausléndern. Bei den Deutschen war ein ricklaufiger Trend in den Jahren 2004
und 2005 in der Rate der Rehabilitationsmaf3nahmen zu erkennen, die 2006 wieder zunahm.
Bei den Ausléanderinnen und Auslandern ist weiterhin ein Ruckgang zu verzeichnen. Die
Differenz zwischen den deutschen und auslandischen Rehabilitandinnen und Rehabilitanden
bezogen auf 100.000 Versicherte ist im Jahr 2005 groRRer geworden. Letzteres liegt am
Ubergang der ehemals sozialhilfeberechtigten Personen in den Rechtskreis des SGB II.
Rehabilitationsleistungen werden sowohl bei ausléndischen Personen als auch bei Deut-
schen am haufigsten im Alter zwischen 55 und 60 Jahren wahrgenommen (Meinlschmidt
2007).

Daten aus beiden Bundesléndern zeigen, dass eine der haufigsten Diagnosen, die eine
Inanspruchnahme einer RehabilitationsmalRnahme erfordert, sowohl bei den auslandischen
Personen als auch Deutschen Krankheiten des Muskel- und Skelettsystems, vor allem
Arthropathien, sind. Bei dem Vergleich zwischen deutschen und auslandischen Rehabilitan-
den in dieser Diagnosegruppe zeigt sich, dass die weiblichen Rehabilitanden auslandischer
Staatsangehdrigkeit mit 6 und die Manner mit 9 Prozentpunkten tber den deutschen Rehabi-
litandinnen bzw. Rehabilitanden liegen (Berlin). Die zweithaufigste Diagnose sind bei den
auslandischen Frauen und bei den Deutschen beider Geschlechter psychische und Verhal-
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tensstorungen. Bei den Mannern mit auslandischer Staatsangehdrigkeit liegt diese Diagnose
an dritter Stelle. Erkrankungen des Kreislaufsystems sind bei den auslandischen Mannern an
zweiter Stelle und bei den deutschen Rehabilitanden die dritthdufigste Diagnose. Bei den
deutschen und auslandischen Frauen stehen an dritter Stelle bdsartige Neubildungen
(Meinlschmidt 2007; Rommel 2005).

Untersuchungen mit speziellem Fokus auf Menschen mit tirkischem
Migrationshintergrund

Einige Untersuchungen fokussierten speziell auf turkische Migrantinnen und Migranten.
Maier et al. (2008) fuhrten eine Sekundardatenanalyse mit Routinedaten der Deutschen
Rentenversicherung Rheinland durch, aus denen sie Menschen mit tirkischem Migrations-
hintergrund mit Hilfe eines Namensalgorithmus (Razum et al. 2000; Razum et al. 2001)
identifizierten. Es handelt sich um eine der wenigen Untersuchungen, die ein Uber die aus-

landische Staatsangehdrigkeit hinausgehendes Konzept des Migrationshintergrundes nutzt.

Im Jahr 2000 wurden insgesamt 32.660 medizinische Rehabilitationen durch Versicherte der
Deutschen Rentenversicherung Rheinland in Anspruch genommen, von denen 1.425 Versi-
cherte (4,4%) eine tlrkische Abstammung aufwiesen. Die Zahl der Inanspruchnehmenden
stieg im Jahr 2004 auf insgesamt 33.550 an, wobei sich auch der Anteil von Personen mit
einem turkischen Migrationshintergrund erhohte. In dem genannten Jahr erhielten 1.809
dieser Personen eine solche Malinahme (Maier et al. 2008), was einem Anteil von 5,4%
entspricht (ebd.). Bei den tirkischen Migrantinnen und Migranten zeigt sich, dass in den
Jahren von 2000 bis 2004 der Anteil der Rehabilitanden, die mindestens eine Rehabilitati-
onsleistung in Anspruch nahmen, bei 5,1% lag (Maier et al. 2008). Der Anteil der weiblichen
turkischen Rehabilitanden, die Leistungen der medizinischen Rehabilitation in Anspruch
nahmen, entsprach 1,6% im Jahr 2000, 2,0% im Jahr 2002 und sank im Jahr 2004 auf 1,8%
ab. Bei den mannlichen tirkischen Rehabilitanden stieg der Anteil kontinuierlich vom Jahr
2000 von 2,7% auf 3,5% im Jahr 2004 an (ebd.).

Die h&ufigste Ursache fir die Inanspruchnahme einer medizinischen Rehabilitation waren
bei tirkischen Migrantinnen (47,9%) und Migranten (43,9%) wie auch bei den nicht-
turkischen Rehabilitandinnen (37,4%) und Rehabilitanden (40,2%) muskuloskeletale Erkran-
kungen (Abb. 1). Nicht-tirkischen Frauen erhielten h&ufiger Rehabilitationsmalinahmen
wegen Neubildungen, wahrend ein Viertel der turkischen Frauen wegen psychischer Erkran-

kungen eine medizinische Rehabilitationsmaflinahme in Anspruch nahm (Maier et al. 2008).
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Abb. 1: Prozentualer Anteil der Hauptdiagnosegruppen als Indikationsgebiete medizinischer Reha-
bilitation, getrennt nach tirkisch und nicht-tirkischer Abstammung und Geschlecht, alle Altergruppen
(Quelle: Maier et al. 2008 auf Grundlage von Daten der DRV)

Wie andere Untersuchungen zeigen, nehmen Patienten mit Migrationshintergrund Rehabili-
tationsleistungen nicht nur selten, sondern auch spat und erst in einem stark chronifizierten
Zustand wahr. Der Gesundheitszustand und die gesundheitlichen Belastungen zu Beginn
der Rehabilitationsmafinahme sind oftmals deutlich schlechter als in deutschen Vergleichs-
gruppen (Schmeling-Kludas et al. 2003, Nickel et al. 2006, Mosko et al. 2008). Angesichts
einer deutlichen Unterreprasentation auslandischer Arbeithehmerinnen und Arbeithehmer an
Rehabilitationsmalinahmen und einer unterdurchschnittlichen Beteiligung auslandischer
Versicherter an RehabilitationsmaBnahmen der gesetzlichen Rentenversicherung (Koh-
ler/Ziese 2004, Dietzel-Papakyriakou/Olbermann 2005) und des schlechteren Gesundheits-
zustandes bei Inanspruchnahme (Schmeling-Kludas et al. 2003, Razum 2005, Nickel et al.
2006, Mosko et al. 2008) ist ein verspateter Zugang zu Rehabilitationsmafihnahmen zu disku-

tieren.

2.2.2 Berufliche Rehabilitation (Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben)

Publikationen, die die Inanspruchnahme beruflicher Rehabilitationsmaflnahmen bzw. Leis-

tungen zur Teilhabe am Arbeitsleben zwischen Personen mit und ohne Migrationshin-

tergrund differenziert vergleichen, sind nicht verfiigbar.
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2.3 Rehabilitationserfolg

Informationen zum Rehabilitationserfolg finden sich in der Literatur nur fir turkische Rehabili-

tandinnen und Rehabilitanden.

Die bereits erwahnte Untersuchung der Routinedaten der Deutschen Rentenversicherung
Rheinland ergab, dass der Rehabilitationserfolg tirkischer Migrantinnen und Migranten
geringer ist als der anderer Rehabilitandinnen und Rehabilitanden. In den Jahren von 2000
bis 2004 hat sich bei 52,8% der tiirkischen Migrantinnen das Behandlungsergebnis durch die
stationdre Rehabilitation verbessert, im Vergleich zu nicht-tlirkischen Frauen mit einem
entsprechenden Anteil von 59,9%. Eine Verbesserung bei den tirkischen Mannern erfolgte
bei 52,9%, knapp sechs Prozentpunkte weniger als bei nicht-tirkischen Mannern (p jeweils
<0,05) (Maier et al. 2008). Turkische Rehabilitandinnen und Rehabilitanden haben also eine
erhdhte Chance?, keine Verbesserung des Behandlungsergebnisses durch die Rehabilitation
zu erzielen (turkische Frauen: OR 1,6; 95%-Cl 1,4-1,7; turkische Méanner: OR 1,5; 95%-CI
1,4-1,6). Die GroRRe dieser Unterschiede variiert jedoch in Abhéngigkeit von der Diagnose-
gruppe (siehe Tab. 2). Fur Herz-Kreislauferkrankungen lassen sich keine Unterschiede im
Behandlungserfolg zwischen tirkischen Migrantinnen und Migranten gegeniber sonstigen

Rehabilitandinnen und Rehabilitanden feststellen.

Diagnosegruppe OR* p
Muskel, Skelett etc. 2,1 <0,001
Psychische Stérungen 1,8 <0,001
Herz-Kreislauferkrankungen 1,0 >0,05

*adjustiert fir Alter, Geschlecht und Beruf

Tab. 2: Odds Ratios (Chancenverhéltnisse) fur ein ,nicht verbessertes Behandlungsergebnis” in
der Gruppe turkischer Rehabilitanden im Vergleich zu nicht-tirkischen Rehabilitanden (Maier et al.
2008)

Auch in Untersuchungen von Mdsko et al. (2008), durchgefuhrt in einer psychosomatischen
Fachklinik, wurde festgestellt, dass Rehabilitandinnen und Rehabilitanden mit tirkischem
Migrationshintergrund einen geringeren Behandlungserfolg in einer stationdren rehabilitati-
ven Behandlung haben als Patienten ohne tirkischen Migrationshintergrund (Mdsko et al.
2008). Auf der Basis eines Pra-Post-Vergleichs wurden bei Patientinnen und Patienten mit
psychischen Stérungen, die sich in einer Rehabilitation befanden, Fragebogen zur Selbst-
und Fremdeinschatzung der Gesundheit zum Aufnahme- und Entlassungszeitpunkt einge-

setzt. Insgesamt lasst sich aus den Ergebnissen ableiten, dass sich die Behandlungsergeb-

% Der Begriff ,Chance" ist hier und im Folgenden im epidemiologischen Sinne als Verhéltnis der Wahrscheinlich-
keit eines Ereignisses (z.B. Behandlungsergebnis gebessert) und seiner Gegenwahrscheinlichkeit (z.B. Behand-
lungsergebnis nicht gebessert) zu verstehen. Er kann in den meisten Fallen ndherungsweise als ,Risiko" interpre-
tiert werden.
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nisse bei Patienten ohne turkischen Migrationshintergrund deutlich stéarker verbessern als bei
den Patienten mit Migrationshintergrund. Eine Ursache dafir kénnte sein, dass Personen
turkischer Abstammung schon zu Beginn des stationdren Rehabilitationsaufenthaltes starker

psychopathologisch und sozialmedizinisch belastet sind (Mésko et al. 2008).

Einige Studien untersuchten speziell die Arbeitsfahigkeit bei tlirkischen Staatsangehdérigen
nach Abschluss der medizinischen Rehabilitation. So zeigt eine Aktenanalyse aus dem Jahr
1997/1998, dass nur 18% der tirkischen Auslanderinnen und Auslander nach einer psycho-
somatischen Rehabilitation als arbeitsfahig entlassen wurden, wahrend es 64% bei den

Deutschen waren (Schmeling-Kludas et al. 2003; Schmeling-Kludas 2004).

2.4 Gesundheitliche Frihberentung und Erwerbs-
minderungsrente

Verfligbare Untersuchungen zur gesundheitlichen Frihberentung unterscheiden nur nach

der Staatsangehorigkeit.

Daten der Gesundheitsberichterstattung des Landes Berlin zeigen, dass Ausléanderinnen und
Auslander ein hoheres Frihberentungsrisiko als Personen deutscher Staatsangehérigkeit
haben (Meinlschmidt 2007; Meinlschmidt 2009). Bezogen auf die Jahre 2001 bis 2006 liegt
die Rate der Frihberentung bei Ausléanderinnen und Auslandern mit sieben Prozentpunkten
Uber der der Deutschen. Jede/r Achte neu Berentete war eine Person mit nicht-deutscher
Staatsangehdrigkeit. Die Bewilligungsrate einer Rente wegen Erwerbsminderung betrug bei
deutschen Frauen 397 und bei den deutschen Mannern 418 je 100.000 Versicherte, wohin-
gegen sie auslandischen Frauen bei 497 und bei méannlichen Auslandern bei 435 je 100.000
Versicherte lag (Meinlschmidt 2007).

In der Altersgruppe 50 bis unter 60 Jahre zeigt sich, dass Auslanderinnen etwa ein 1,25-
faches Risiko einer Frihberentung haben wie deutsche Frauen, wobei es sich mit dem Alter
erhdht. So ist es bei den Uber 60-jahrigen Auslanderinnen fast 2,5-mal so hoch wie bei deut-
schen Frauen. Bei den Mannern ergibt sich ebenfalls eine hohere Zugangsrate bei den
Auslandern im Vergleich zu den deutschen Mannern in der Altersgruppe der 50- bis unter
60-Jahrigen (Meinlschmidt 2009).

Im Jahr 2003 gab es in Deutschland 16.630 Erwerbsminderungsrentnerinnen und -rentner
von insgesamt 89.911 Rentenneuzugangen und im Jahr 2004 16.153 von 88.852 Renten-
neuzugangen. Der Anteil der Erwerbsminderungsrenten bei Personen mit deutscher Staats-
angehdorigkeit lag im Jahr 2003 bei 18,6% und 2004 bei 18,2%. Bei Personen mit nicht-
deutscher Staatsangehdorigkeit betrug dieser Anteil im Jahr 2003 31% und 2004 28%, war
also deutlich hoher (Hohne 2007).
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Auslanderinnen und Auslander nehmen seltener eine medizinische Rehabilitationsleistung in
Anspruch als deutsche Personen, bevor sie eine Erwerbsminderungsrente bekommen
(H6hne 2007). Wahrend jeder zweite Deutsche (47,9%) eine diagnosespezifische medizini-
sche Rehabilitation in Anspruch genommen hat, bevor eine Erwerbsminderungsrente bewil-
ligt wurde, war dies nur bei etwa jeder dritten ausléandischen Person der Fall (34,8%). Das
ergibt eine Untersuchung der Routinedaten der Deutschen Rentenversicherung von 2003
(H6hne/Schubert 2007).

Bei méannlichen Auslandern sind Diagnosen wie psychische und Verhaltensstérungen die
haufigste Ursache fir eine Frihberentung (33,9%). Bei den Frauen sind es 45,7%, die auf-
grund dieser Diagnose eine Erwerbsminderungsrente erhalten (Hohne/Schubert 2007). Bei
Méannern sind neben dieser Diagnose dariiber hinaus Herz-Kreislauf- und Muskel-
Skeletterkrankungen ein haufiger Grund flr die Frihberentung (Héhne 2007). Die Untersu-
chung von Hohne und Schubert (2007) zeigte, dass sich Deutsche und auslandische Perso-
nen beziglich der Rolle von psychischen und Verhaltensstérungen und Neubildungen von-
einander unterscheiden. Wahrend psychische und Verhaltensstérungen signifikant haufiger
bei tirkischen Rehabilitanden und Rehabilitandinnen vorkommen, treten Neubildungen
signifikant haufiger bei Deutschen auf. Bezogen auf die Diagnosegruppen psychische und
Verhaltensstérung, Herz-Kreislauferkrankungen und Muskel-Skeletterkrankungen gehen
Migrantinnen und Migranten im Mittel spater aus gesundheitlichen Griinden in die Frihrente
als Deutsche. Bei den Mannern ist es umgekehrt. Deutlich wird bei der Betrachtung des
Alters und dieser drei Diagnosegruppen, dass unabhangig von der Abstammung, die Er-
werbsminderungsrente bei psychischen und Verhaltensstorungen signifikant (mindestens
vier Jahre) fruher eintritt als bei Muskel-Skelett- und Herz-Kreislauferkrankungen
(H6hne/Schubert 2007).

2.5 Zugangs- und Durchfihrungsbarrieren

Zugang wird definiert als ein potentieller oder tatséchlicher Zutritt einer Bevolkerungsgruppe
zum Gesundheitssystem (Turnock 2004). Laut Sachversténdigen fiir die Konzertierte Aktion
im Gesundheitswesen (SVR) haben alle Patienten das ,Recht auf gleichen Zugang zu allen
Einrichtungen des Gesundheitswesens ohne Rucksicht auf Nationalitdt, Religion, sozialen
Status, Wohnort oder Geschlecht* (SVR 1992, S. 107). Diese Aussage des SVR basiert auf
dem Leitbild der Gleichheit bzw. dem Prinzip der Bedarfsgerechtigkeit, welches in der deut-
schen Gesellschaft fest verankert ist. In Deutschland hat die Frage des Zugangs zum Ge-
sundheitswesen eine eher geringe Bedeutung, da der bedarfsgerechte Zugang zur gesund-
heitlichen Versorgung formal durch das soziale Sicherungssystem sichergestellt ist. Es ist im

Gesundheitswesen so weit ausgebaut, dass fast die gesamte Bevoélkerung — ungeachtet
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ihres soziobkonomischen Status — einem Versicherungsschutz unterliegt (Gerlinger 2008).
Der Zugang zum gesundheitlichen Versorgungssystem ist fur Migrantinnen und Migranten
teilweise eingeschrankt und abhangig von inrem Aufenthaltsstatus. Fur alle Versicherten mit
einer Aufenthaltserlaubnis fur mehr als 12 Monate ist der Zugang zur gesundheitlichen Ver-
sorgung jedoch gesichert und aus formalrechtlicher Perspektive problemlos méglich. Asyl-
bewerberinnen und Asylbewerber haben hingegen nur Anspruch auf eine Behandlung akuter
Erkrankungen und Schmerzen. Ungeachtet der formalen und rechtlichen Gleichheit, die fur
den Grol3teil der in Deutschland lebenden Menschen mit Migrationshintergrund zutrifft, kann
dennoch vermutet werden, dass der Zugang der Migrantinnen und Migranten zur Gesund-
heitsversorgung schlechter als bei der deutschen Allgemeinbevélkerung ist (Razum et al.
2004)

Migration kann die Mdglichkeiten und Fahigkeiten, Einrichtungen und Angebote des Ge-
sundheitswesens in Anspruch zu nehmen, erschweren. Eine angemessene Inanspruchnah-
me von Gesundheitsdiensten kann durch Sprachbarrieren, Informationsdefizite, kultur- und
religionsspezifische Krankheits- und Gesundheitskonzepte, Geschlechterrollen, rechtliche
Barrieren oder Angst, z.B. vor aufenthaltsrechtlichen Folgen oder Arbeitsplatzverlust, beein-

trachtigt werden (Razum/Geiger 2003; Geiger/Razum 2006).

Die Sozialwissenschaften in Deutschland haben schon lange die Bedeutung der Integration
von Migranten erkannt. Dies gilt aber keineswegs fiir die gesundheitsbezogene Forschung,
die sich diesem Thema trotz seiner gesellschaftlichen Bedeutung erst seit Kurzem verstarkt
widmet (Koch/Bréhler 2008; Razum et al. 2008).

Systematische Studien zur Versorgung und zu den spezifischen Bedurfnissen von Migranten
im Gesundheitswesen fehlen (Schmeling-Kludas 2003; Myllymaki-Neuhoff 2006). Reprasen-
tative Studien, in denen die potentiellen Zugangsbarrieren und Versorgungsprobleme empi-
risch Uberpruft werden, sind in Deutschland bisher kaum vorhanden (Mielck 2008). Will man
das Thema beleuchten, ist man gezwungen, auf graue Literatur (z.B. Projektberichte, Ta-
gungsdokumente und Internetseiten) zuriickzugreifen und wissenschaftliche Diskussionsbei-
trage und Erfahrungsberichte in die Analyse mit einzubeziehen. Des Weiteren ist es in An-
satzen moglich, die Zugangsbarrieren, die im Rahmen der allgemeinen gesundheitlichen
Versorgung diskutiert werden, auf den Bereich der Rehabilitation zu tbertragen, wobei die

Aussagekraft aber eingeschrankt ist.

Zugangsbarrieren sind Hindernisse oder Hurden, die zwischen den Angeboten des Gesund-
heitssystems und den Patienten stehen. Diese Barrieren finden sich auf verschiedenen
Ebenen und kénnen sowohl durch das System (Strukturen, Akteure etc.) als auch durch die
Patientengruppe aufgebaut werden. In Abhangigkeit von Nationalitat, ethnischer, religiéser

und sozialer Zugehdrigkeit, des Beweggrundes zur Migration, des Aufenthaltsstatus und der
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Aufenthaltsdauer sowie der Anpassungsleistung, Sozialisation und Integration kdnnen Moég-
lichkeiten und Fahigkeiten, Einrichtungen und Angebote des Gesundheitswesens in An-
spruch zu nehmen, eingeschrankt sein (Razum/Geiger 2003; Geiger/Razum 2006). In Anbet-
racht dieser Heterogenitat gibt es folglich nicht die Zugangsbarrieren fur die Gruppe der
Migranten. Wahrend der Zugang zum Versorgungssystem fiir einige Menschen mit Migrati-
onshintergrund vollig unproblematisch verlauft, stellt er fir andere wiederum ein komplexes

Problem dar.

Sprachbarrieren, Informationsdefizite, kultur- und religionsspezifische Krankheits- und Ge-
sundheitskonzepte und Wertvorstellungen, Geschlechterrollen, migrationsspezifische Hinter-
grinde und Erfahrungen (z.B. Pendelmigration alterer Migranten, Flucht- und Gewalterfah-
rungen), rechtliche Barrieren oder Angst (z.B. vor aufenthaltsrechtlichen Folgen, Diskriminie-
rung oder Arbeitsplatzverlust) kdnnen eine angemessene Inanspruchnahme von Gesund-
heitsdiensten durch Migranten beeintréachtigen. Aber auch eine ausgepragte Mittelschichtori-
entierung, die fehlende kulturspezifische Ausrichtung der Versorgungsangebote und eine
mangelhafte interkulturelle Kompetenz der Akteure kdnnen die Kommunikation und den
Zugang zum System erschweren und somit zu einer Beeintrachtigung der gesundheitlichen
Versorgung von Migrantengruppen fihren (Brandenburg 1994; Rodewig 2000; Ra-
zum/Geiger 2003; Schmeling-Kludas et al. 2003; Razum et al. 2004; Dietzel-
Papakyriakou/Olbermann 2005; Marschalck/Wiedl 2005; Geiger/Razum 2006; Myllymé&ki-
Neuhoff 2006).

2.5.1 Sprachbarrieren und Informationsdefizite

Sprachbarrieren und Wissensdefizite hinsichtlich des deutschen Versorgungssystems z&hlen
zu den zentralen Zugangsbarrieren (Rodewig 2000; Schmeling-Kludas et al. 2003; Keller
2004; Razum et al. 2004; Algul/Mielck 2005; Dietzel-Papakyriakou/Olbermann 2005; Dreissig
2005; Eberding/Schlippe 2005; Razum 2005; Geiger/Razum 2006; Myllymaki-Neuhoff 2006;
Koch/Brahler 2008; Lindert et al. 2008; Mielck 2008; Schenk et al. 2008). Eine grundlegende
Voraussetzung zur Teilhabe am Versorgungssystem sind angemessene Sprachkenntnisse
bzw. -fahigkeiten. Aber auch Ausdrucksvermégen und der Alphabetisierungsgrad sowie die
formale Schulbildung sind eine wichtige Basis fur eine gelungene Kommunikation im Ge-
sundheitsbereich und im Hinblick auf Menschen mit Migrationshintergrund zu bericksichti-
gen (Razum et al. 2004). Geringe Deutschkenntnisse und/oder ein unzureichender Wort-
schatz zur Beschreibung der komplexen Bereiche Korper, Gesundheit, Befinden und Sym-
ptomwahrnehmung erschweren die Verstandigung zwischen Gesundheitsleister/innen und

Menschen mit Migrationshintergrund und kénnen so zu Kommunikationsproblemen und zu

17



gesundheitlicher Chancenungleichheit fihren (Rodewig 2000; Uske et al. 2001; Ra-
zum/Geiger 2003; Razum et al. 2004; Eberding/Schlippe 2005; Geiger/Razum 2006).

Erschwerend hinzu kommt, dass das stark segmentierte Versorgungssystem, das Leistungs-
spektrum der jeweiligen Gesundheitseinrichtungen und die Vielzahl sozialrechtlicher Rege-
lungen und Zustandigkeiten insbesondere fir Migranten intransparent sind. Informationsdefi-
zite Uber Versorgungsangebote und fehlende Kenntnisse Uber das Gesundheitssystem
stehen einer adaquaten und zielgerichteten Inanspruchnahme entgegen (Brandenburg 1994;
Borde/David 2007; Keller 2004; Dietzel-Papakyriakou/Olbermann 2005; Razum 2006; Lindert
et al. 2008; Schenk et al. 2008). In diesem Zusammenhang ist die fehlende interkulturelle
Ausrichtung des deutschen Gesundheitssystems zu bemangeln. So fehlt es in Gesundheits-
einrichtungen haufig z.B. an mehrsprachigen Informationsmaterialien, visuellen oder audiovi-
suellen Kommunikationshilfen und qualifizierten Dolmetscherdiensten, die eine bedarfsge-
rechtere Inanspruchnahme férdern kénnten (Schmeling-Kludas et al. 2003, Razum et al.
2004). Unter Berucksichtigung evtl. eingeschrankter sprachlicher Kompetenzen, existieren-
der Informationsdefizite und zugleich fehlender Unterstiitzungsangebote scheint sowohl der
Zugang zu den gesundheitlichen Diensten, Institutionen und Behérden (Krankenkassen,
Gemeinsame Servicestellen etc.) als auch die Verstadndigung mit den Akteuren und damit

letztendlich auch der Zugang zur Rehabilitation deutlich erschwert.

2.5.2 Kulturelle Barrieren

.Der Begriff kulturspezifisch’ bezieht sich auf Besonderheiten, die aufgrund eines bestimm-
ten kulturellen Hintergrundes auftreten, d.h. aufgrund der Werte, Verhaltensnormen und
Glaubenseinstellungen, die der sozialen Gemeinschaft zugehorig sind, aus der die betref-
fende Person stammt“ (Fernando 1991, zitiert nach Behrens/Calliess 2008, S. 163). So
verschieden wie die Beweggrinde fir die Einwanderung sind, sind auch die kulturellen,
ethnischen, religidsen und sozialen Identitdten der Menschen. Demzufolge gibt es auch an

dieser Stelle nicht die kulturelle Barriere per se.

Gesundheits- und Krankheitskonzepte

Die Vorstellungen tber die Symptome, die Ursachen, die Konsequenzen und den Verlauf
einer Krankheit sind kulturell gepragt und werden als bedeutende Zugangsbarrieren zum
Versorgungssystem diskutiert (Rodewig 2000; Schmeling-Kludas et al. 2003; Razum et al.
2004; Dietzel-Papakyriakou/Olbermann 2005; Eberding/Schlippe 2005; Razum 2005; Beh-
rens/Calliess 2008; Lindert et al. 2008).
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Die Gesundheits- und Krankheitskonzepte sind sehr vielfaltig und kdnnen hier nur in Ansat-
zen dargestellt werden. Hinsichtlich der Entstehung von Krankheiten existieren vielfach
magische und religiose Vorstellungen. Unter Umstanden werden Erkrankungen oder Schick-
salsschlage als Strafe oder Siuhne flr vorangegangene Verfehlungen betrachtet (Rodewig
2000). In Mittelmeerlandern gelten beispielsweise ein ,bdser Blick" oder Geister als Krank-
heitsursachen (Koen 1986; Razum/Geiger 2003). Diese ganzheitliche Vorstellung von Krank-
heit wirkt sich entsprechend auf die Wahrnehmung und Darstellung der Symptome aus und
fuhrt in einigen Féllen z.B. zu dramatischen und schmerzbetonten Krankheitsbildern (Razum
et al. 2004). Es kann auch vorkommen, dass die Symptomatik oft sehr diffus bleibt (Mielck
2008). Aus der Praxis wird zudem von einem anderen Umgang mit Krankheit, Schmerz und
Leid berichtet. So neigen beispielsweise turkische Frauen zu starkeren Gefiihlsausbriichen
(Dreissig 2005). Ozelsel (1990) weist darauf hin, dass Stressverarbeitungsmechanismen in
Form von Verharmlosung und Bagatellisierung als Reaktion auf Krankheiten bei tlrkischen
Mannern vorherrschend sind. In der Therapie und Bewaltigung von Krankheiten haben kul-
turspezifische, religiose und traditionelle Heilriten oftmals einen hohen Stellenwert (Koen
1986; Keller 2004; Behrens/Calliess 2008).

Entgegen der vorangegangenen Darstellung gibt es aber auch Belege dafir, dass sich die
Erklarungsmodelle fur Krankheiten bei tirkischen Migranten kaum von denen der Deutschen
unterscheiden und eine Verzogerung oder Hinderung der Inanspruchnahme medizinischer
Dienste nicht auf kulturspezifische Krankheitsvorstellungen zuriickgefiihrt werden kann
(Koen 1986). In derselben Untersuchung wird jedoch gleichermal3en eingerdaumt, dass tradi-
tionell gepragte Krankheitskonzepte vor allem bei der ersten Einwanderergeneration noch
vorhanden sind. Sie sind umso prasenter, je groRer das eigene ethnische Umfeld ist, in dem
man lebt (z.B. in einer GroRR3familie). Die traditionellen Krankheitskonzepte gewinnen insbe-
sondere an Bedeutung, wenn die westliche Medizin keine ersichtlichen Erfolge gebracht hat,

z.B. bei chronischen Erkrankungen (Koen 1986).

Folgen kultureller Unterschiede

Die maoglichen Folgen ausgepragter kultureller Unterschiede sind vielfaltig. Weichen die
jeweiligen Gesundheits- und Krankheitskonzepte entsprechend der vorangegangenen Dar-
stellung von den gangigen Vorstellungen in einer Industriegesellschaft ab, lassen sie sich nur
sehr schwer mit der naturwissenschaftlich ausgerichteten westlichen Medizin vereinbaren.
Zusatzlich zu den sprachlichen Verstandigungsschwierigkeiten erschweren die unterschiedli-
chen kulturellen Konzepte die Kommunikation und Interaktion zwischen Menschen mit Migra-
tionshintergrund und professionellen Akteure/innen (Razum et al. 2004; Eberding/Schlippe

2005). Gesundheitliche Probleme sind fur die Migranten nur schwer kommunizierbar, zumal
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viele Erkrankungen mit zahlreichen Tabus verbunden sind, und fir die Gesundheits-
dienstleister oft nur schwer versteh- oder nachvollziehbar sind (Razum/Geiger 2003; Gel-
ger/Razum 2006; Schenk et al. 2008). Die kulturell bedingten Unterschiede in der Wahrneh-
mung von Krankheiten kdnnen im schlimmsten Fall Fehldiagnosen und falsche Behandlun-
gen zur Folge haben (Razum et al. 2004; Dietzel-Papakyriakou/Olbermann 2005;
Koch/Brahler 2008). Das fremde Verhalten trifft in erster Linie aber auf Unverstandnis und
fuhrt zu einer Verunsicherung der Mitarbeiter (Myllymaki-Neuhoff 2006; Lindert et al. 2008).
Dies kann mitunter in weiteren Missverstandnissen, Misstrauen, Distanzierung, Bagatellisie-
rung und Zuriickweisung minden und eventuell vorhandene Vorurteile und stereotype Er-
wartungshaltungen verstérken (Rodewig 2000; Dietzel-Papakyriakou/Olbermann 2005;
Dreissig 2005; Lindert et al. 2008). Hinsichtlich der ungewohnten Symptomdarstellung wird
beispielsweise vom ,Mittelmeersyndrom* oder vom ,Morbus Bosporus* gesprochen (Rod-
ewig 2000). Dass Patienten mit Migrationshintergrund grundsétzlich eine geringere Compli-
ance als deutsche Patienten aufweisen, Vorstellungen Uber patriarchalische Familienstruktu-
ren und unterdriickte Frauen haben wirden, sind weitere Beispiele flr Vorurteile und stereo-
type Bilder (Eberding/Schlippe 2005). Die problembehaftete und dadurch zeitaufwendige
Betreuung der Patienten wird als zeitliche Belastung und Storfaktor im alltaglichen Ablauf
empfunden (Algul/Mielck 2005; Dietzel-Papakyriakou/Olbermann 2005). Demgegenuber
mehren sich auf der Seite der Migrantinnen und Migranten die Erfahrungen, nicht verstanden
zu werden. Durch dieses Gefihl, nicht verstanden und nicht ernst genommen zu werden,
werden auch ihrerseits eventuell existierende Vorurteile verstarkt, z.B. dass alle Deutschen
auslanderfeindlich seien (Dreissig 2005). Dietzel-Papakyriakou/Olbermann (2005) weisen
darauf hin, dass der Kommunikationsprozess zwischen den Akteure/innen und den auslandi-
schen Patient/innen mitunter auch durch positive Vorurteile beeinflusst werden kann. So
haben einige Gesundheitsdienstleisterinnen und -dienstleister z.B. idealisierte Vorstellungen
Uber die Lebensbedingungen der Migrantinnen und Migranten in ihren Herkunftsl&andern.
Demgegenuber haben Menschen mit Migrationshintergrund aufgrund ihrer negativen Erfah-
rungen im Heimatland und erlebter medizinischer Unterversorgung haufig tiberhdhte Erwar-
tungen an das moderne westliche Versorgungssystem (Dietzel-Papakyriakou/Olbermann
2005, Eberding/Schlippe 2005). Der gestérte Kommunikations- und Interaktionsprozess fuhrt
dazu, dass die Erwartungen und Anspriche der Migrantinnen und Migranten fir die Dienst-
leisterinnen und Dienstleister nur schwer einschatzbar sind. Auf der Seite der Migranten fuhrt
dies zu erheblichen Diskrepanzen zwischen ihren Vorstellungen und Erwartungen und dem
bestehenden Angebot. Diese Differenzen kdnnen sowohl die Inanspruchnahme als auch die
Qualitat der gesundheitlichen Versorgung beeinflussen (Koch/Brahler 2008, Lindert et al.
2008).
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Familienorientierung

Der Zusammenhalt innerhalb turkischer Familien grindet auf gegenseitiger Verpflichtung,
durch die der einzelne verantwortlich fur die Funktion der Gesellschaft ist (Rodewig 2000).
Das Laiensystem und die Orientierung an den Normen, Werten und traditionellen Verhal-
tensweisen der eigenen ethnischen Bezugsgruppe sind wichtige Ressourcen (Brandenburg
1994). Vor allem im Krankheitsfall stellt die Inanspruchnahme sozialer Netzwerke eine zent-
rale Bewaltigungsstrategie dar (Korporal 1985b, Brandenburg 1994, Algul/Mielck 2005,
Dietzel-Papakyriakou/Olbermann 2005, Walter et al 2007, Lindert et al. 2008). ,Die kulturell
stark verankerte umfassende Hilfeverpflichtung an das inner- und aulerfamilidre soziale
Netzwerk bedeutet in ihrer Konsequenz eine grundsatzliche Skepsis gegeniber institutionel-
ler Versorgung. Bevor institutionelle Hilfe in Anspruch genommen wird, miissen zunéchst die
Grenzen der familidren Unterstlitzung erreicht sein“ (Brandenburg 1994, S. 425). Die ausge-
pragte Familienorientierung und die hohe Unterstitzungsbereitschaft der Familie fihren
folglich dazu, dass eine Inanspruchnahme institutioneller Versorgungssysteme sorgfaltig
abgewogen und unter Umstanden abgelehnt wird. Erfahrungen aus der Praxis untermauern
diesen Aspekt. So berichten niedergelassene Arzte von der vorherrschenden Ansicht vor
allem turkischer Familien, dass kranke oder behinderte Menschen wie Gesunde leben kon-
nen. Das kranke Familienmitglied wird akzeptiert und durch die Familie unterstitzt. Wahrend
diese Auffassung einerseits eine wichtige Ressource darstellt, kann man andererseits aber
auch davon ausgehen, dass die hohe Akzeptanz therapeutischen oder rehabilitativen Bemii-

hungen entgegensteht (Korporal 1985b).

2.5.3 Migrationsspezifische Barrieren

Migration geht mit zahlreichen sozialen und gesundheitlichen Herausforderungen und Risi-
ken einher (Behrens/Calliess 2008, S. 163). Die Beweggriinde fur den Entschluss, sein
Herkunftsland zu verlassen, und die jeweiligen Migrationsverlaufe sind unterschiedlich. Diese
individuellen migrationsspezifischen Erfahrungen konnen die Nutzung von Gesundheits-
diensten beeinflussen (Razum et al. 2004). Dabei sind es oft die mit der Migration verbunde-
nen Erlebnisse, wie z.B. Verlusterfahrungen, soziale Isolation, erlebte Gewalt, Kriegs- oder
Foltertraumata, die gesundheitliche Auswirkungen haben und eine medizinische oder thera-
peutische Behandlung erfordern. Gleichzeitig sind das aber auch Themen, die zum Beispiel
aufgrund religioser Uberzeugungen tabuisiert werden und dementsprechend schwer zu

kommunizieren sind (Razum et al. 2004).
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Angst vor Arbeitsplatzverlust und aufenthaltsrechtlichen Folgen

Als zentrale Zugangsbarriere zur Versorgung wird insbesondere die Angst vor einem dro-
henden Arbeitsplatzverlust hervorgehoben, die die Inanspruchnahme von Leistungen mogli-
cherweise verzogert oder verhindert (Korporal 1985b, Razum et al. 2004). Bedenkt man,
dass ein Grof3teil der Migrantinnen und Migranten Uber eine geringe schulische und berufli-
che Qualifikation verfugt und demzufolge in den meisten Fallen als ungelernte bzw. angel-
ernte Arbeiter/innen tatig ist, ist diese Sorge um den Arbeitsplatz und damit um die finanzielle
Sicherheit und Existenz der Familie durchaus nachvollziehbar. Des Weiteren wird in der
Literatur die Angst und Unsicherheit der Patientinnen und Patienten vor aufenthaltsrechtli-
chen Konsequenzen als Zugangsbarriere zur Versorgung thematisiert (Brandenburg 1994,
Razum et al. 2004, Lindert et al. 2008). Obwohl Bedenken hinsichtlich des aufenthaltsrechtli-
chen Status in erster Linie flr Asylsuchende eine Rolle spielen (Razum et al. 2004), weist
Brandenburg (1994) darauf hin, dass selbst berechtigte Anspriiche aus Angst nicht eingeldst

werden.

Fremd sein: Diskriminierung

Nicht in seinem Herkunftsland, der eigenen Heimat, leben zu kénnen, bedeutet, fremd zu
sein. Fremdheit kann dabei zu einem Problem werden. Einwandererinnen und Einwanderer
sind verscharft Rassismus und Fremdenfeindlichkeit in der deutschen Aufnahmebevolkerung
ausgesetzt und viele Migrantinnen und Migranten machen in ihrem Alltag Erfahrungen mit
Diskriminierung und Ausléanderfeindlichkeit (Dreissig 2005, Lindert et al. 2008). Auch bei
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des Gesundheitswesens existieren unterschiedliche Ein-
stellungen zu ,Auslandern“. Sie reichen von positiver Diskriminierung (Migrantinnen und
Migranten als Opfer) lber eine neutrale Haltung bis hin zu offener Ablehnung oder Auslan-
derfeindlichkeit (Eberding/Schlippe 2005). Eine Generalisierung schlechter Erfahrungen und
die Angst vor moglicher Diskriminierung, aber auch eine real existierende Ablehnung und

Feindlichkeit, kobnnen als Zugangsbarrieren zum System wirksam werden.

Finanzielle Barrieren

Die Autorinnen und Autoren, die sich im Rahmen ihrer Forschungsarbeit (oder zumindest in
Teilbereichen) gezielt mit Zugangsbarrieren zu Rehabilitationsmalinahmen auseinanderset-
zen, verweisen in erster Linie auf einen sozialrechtlichen Aspekt, der als entscheidendes
Zugangsproblem zur rehabilitativen Versorgung von Migrantinnen und Migranten betrachtet
wird (Korporal 1985a, 1985hb, Dietzel-Papakyriakou/Olbermann 2005). Es existiert eine recht-
liche Regelung, nach der eine Riickerstattung der Arbeitnehmeranteile der Beitrage zur

Rentenversicherung bei einer Rickkehr ins Heimatland, ausnahmsweise mdglich ist, sofern
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das Anwerberland nicht Mitglied der Européischen Union ist (Deutsche Rentenversicherung
Nordbayern 2008) und entsprechende Sozialversicherungsabkommen eine solche Beitrags-

erstattung ausschlief3en.

Werden aber Leistungen der Rehabilitation im Bereich der gesetzlichen Rentenversicherung
beansprucht, werden die Beitrdage, die vor der RehabilitationsmaRnahme entrichtet wurden,
nicht zuriickerstattet (ebd., Korporal 1985a, 1985b, Dietzel-Papakyriakou/Olbermann 2005).
Vor dem Hintergrund dieser rentenrechtlich unabdingbaren Ruckerstattungsbeschrankung
(vgl. 8 210 Abs. 5 SGB VI) wird die rehabilitative MaRnahme indirekt und aus der Perspekti-
ve der Versicherten zu einer quasi privat finanzierten Leistung und stellt insofern sicherlich
eine Barriere dar, wenn der Versicherte bei einer geplanten Rickkehr ins Heimatland anstel-
le der spateren Rente sich flr eine Beitragserstattung entscheiden wollte Vor allem Arbeits-
migrantinnen und Arbeismigranten tirkischer Nationalitdt sind von dieser Rechtslage betrof-
fen. Im Jahr 1992 lieBen sich 7.600 ausléndische Versicherte ihre Beitrage aus der gesetzli-
chen Rentenversicherung auszahlen, wobei ca. 66% vom Gesamtbetrag der Erstattungen in
die Turkei gingen (Dietzel-Papakyriakou/Olbermann 2005, S. 305). Mit Blick auf diese Zahlen
ist grundsatzlich davon auszugehen, dass diese Regelung einen hohen Bekanntheitsgrad
innerhalb der tirkischen Bevdlkerungsgruppe hat.. Da zunehmend viele Turkinnen und
Tarken im Alter in Deutschland bleiben, ist die Zahl der Beitragserstattungen in den letzten
Jahren allerdings gesunken (vgl. Tel-Interview EXPERT-DRV1). Zudem entfallt auch fir
turkische Versicherte der Anspruch auf Beitragserstattung gegentber der deutschen Ren-
tenversicherung, wenn sie nach Ihrer Rickkehr in die Tdrkei der dortigen Sozialversiche-
rungspflicht unterliegen. Turkinnen, deren Rentenanspriiche in erheblichem Umfang durch
Kindererziehungszeiten bestimmt werden, kénnen keine Erstattung der hierflr geleisteten
Beitrage erhalten. Sie werden sich daher bei einer Ruckkehr in die Turkei regelmafig fur

eine Rente und gegen die insoweit unwirtschaftliche Beitragserstattung entscheiden.

2.6 Zwischenfazit

Rehabilitation ist im Kontext von Migration bisher nur wenig erforscht. Verfligbare Daten der
Sozialversicherungstrager erlauben nur ein sehr undifferenziertes Bild Uber berufsbedingte
Gesundheitsrisiken sowie Uber die Inanspruchnahme und den Erfolg von Rehabilitation bei
Migranten. Die in diesem Kapitel aufgezeigte Diskrepanz zwischen dem formalrechtlich
problemlosen Zugang von Migrantinnen und Migranten zum Versorgungssystem und zur
Rehabilitation einerseits und einer scheinbar geringeren Inanspruchnahme der Leistungen
und hoherer Frihberentung anderseits unterstreicht die Notwendigkeit, sich mit dem Thema

detaillierter auseinanderzusetzen.
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Im Folgenden wird es daher zundchst darum gehen, auf Grundlage von Routinedaten wie
auch auf Grundlage von Daten des SOEP, differenziertere Aussagen Uber Unterschiede im
Arbeitsunfall- und Berufskrankheitenrisiko, in der Inanspruchnahme und dem Erfolg von
Rehabilitationsmalinahmen sowie in langfristiger Erwerbsminderung zu ermoglichen. Da
empirische Studien, die sich mit Zugangs- und Wirksamkeitsbarrieren im Kontext von Reha-
bilitation und Migration beschéftigen, nur vereinzelt verfiigbar sind, ist eine differenzierte und
fundierte Auseinandersetzung mit moglichen Griinden, die diese Unterschiede erklaren, nicht
madglich. In einem zweiten Schritt werden daher mittels qualitativer Methoden systemische

und individuelle Barrieren beleuchtet.
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3 Ergebnisse der quantitativen Untersuchung

3.1 Arbeitsunfalle und Berufskrankheiten
Meldepflichtige Arbeitsunfélle (AU) und Berufskrankheiten (BK) kdnnen Indikatoren fir ge-

sundheitliche Belastungen im Erwerbsleben sein.

Um die Haufigkeit des BK- und AU-Aufkommens zwischen Menschen aus der Tirkei, dem
ehemaligen Jugoslawien sowie Portugal/Spanien/Italien/Griechenland und Deutschen zu
vergleichen, wurden Daten des Referats ,Statistik - Arbeitsunfalle, Pravention" sowie des
Referats ,BK-Statistik* der DGUV ausgewertet. Sie wurden vom Datenhalter stratifiziert nach
Alter, Geschlecht und den oben genannten Staatsangehérigkeitsgruppen zur Verfligung
gestellt und erméglichen Aussagen dartiber, inwieweit es Unterschiede und Besonderheiten
in der Haufigkeit des BK- und AU-Aufkommens zwischen Menschen ausléndischer Staats-
angehdorigkeit im Vergleich zu Deutschen gibt. Da die Anzahl der DGUV-Versicherten nicht in
der notwendigen Stratifizierung vorlag, wurden zur Berechnung von AU- und BK-Quoten
Daten der Bundesagentur fir Arbeit zu sozialversicherungspflichtig Beschéftigten der ge-
werblichen Wirtschaft herangezogen. AU- und BK-Quoten bezeichnen somit das Verhaltnis
von Arbeitsunfallen bzw. Berufskrankheiten in der gewerblichen Wirtschaft eines Jahres zu
der Gesamtzahl der sozialversicherungspflichtig Beschaftigten in der gewerblichen Wirt-
schaft dieses Jahres. Die Limitationen dieses methodischen Vorgehens werden in Kapitel

3.4 erlautert.

Auslanderinnen und Auslander arbeiten zu grof3eren Anteilen in Fertigungsberufen mit einem
erhohten BK-/AU-Risiko (Razum et al. 2008). Es kann daher vermutet werden, dass sich
dieses entsprechend im tatsachlichen Aufkommen von BK- und AU-Fallen niederschlagt.
Unterschiede im mittleren Alter, in dem bei den einzelnen Staatangehdrigkeitsgruppen Ar-
beitsunfalle und Berufskrankheiten auftreten, sind Indikatoren fir Besonderheiten in der
demographischen Zusammensetzung der jeweiligen Bevolkerung wie auch fur unterschiedli-
che Arbeitsbedingungen. In der Léange des Feststellungsverfahrens bei Berufskrankheiten
sowie im Ergebnis dieser Feststellung kdnnen sich dartiber hinaus mogliche Zugangsbarrie-

ren zu Leistungen der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung widerspiegein.

3.1.1 Arbeitsunfalle

Die Tabellen im Anhang® B.A1 zeigen meldepflichtige Arbeitsunfalle in der gewerblichen

Wirtschaft nach Wirtschaftszweigen, Alter, Geschlecht und einzelnen Staatsangehdrigkeiten.

% Der Tabellenanhang liegt als separates Dokument diesem Bericht bei.
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Insgesamt hat sich die absolute Haufigkeit von Arbeitsunfallen zwischen 1999 und 2007 von
1.184.034 auf 851.607 reduziert. Dem gleichen Trend folgte auch die Anzahl von Arbeitsun-
fallen pro 100 sozialversicherungspflichtig Beschéftigte in der gewerblichen Wirtschaft, die im
gleichen Zeitraum von 5,8% auf 4,5% sank (siehe Abb. 2 sowie Tabellen im Anhang B.A2).
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Abb. 2: Quote aus der Anzahl meldepflichtiger Arbeitsunfélle und der Anzahl sozialversicherungs-
pflichtig Beschéftigter nach Staatsangehorigkeit und Jahr. (Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von
Daten des Referats ,Statistik - Arbeitsunfélle, Pravention" der DGUV und der Beschéaftigungsstatistik
der BA)

Aus Abb. 2 wird deutlich, dass die Anzahl meldepflichtiger Arbeitsunfalle pro 100 sozialversi-
cherungspflichtig Beschaftigte auch in den einzelnen Staatsangehdrigkeitsgruppen im Acht-
jahreszeitraum zurlckging, wenngleich von unterschiedlichen Niveaus ausgehend. Der
Unterschied zwischen Deutschen und den anderen Staatsangehdrigkeitsgruppen gleicht sich
Uber die Zeit an, wobei die entsprechenden Quoten bei Personen aus dem ehemaligen
Jugoslawien sowie Spanien/Portugal/ltalien/Griechenland ab 2005, bei der Gruppe der Aus-
landerinnen und Auslander insgesamt ab 2006 unter denen deutscher Personen liegt. Per-
sonen aus der Turkei weisen im Vergleich der Bevolkerungsgruppen die héchste Anzahl von
AU-Fallen pro 100 sozialversicherungspflichtig Beschéftigte auf. Auch sie sinkt im Betrach-
tungszeitraum kontinuierlich, liegt bis zum Jahr 2006 aber tUber der von Deutschen. In Bezug
auf frihere ZeitrAume sind diese Ergebnisse konsistent mit verfigbaren Untersuchungen,
machen darlber hinaus allerdings auch deutlich, dass sich die Risiken, Arbeitsunfélle zu
erleiden, im Laufe der Jahre zwischen den Staatsangehdrigkeiten angleichen (siehe Kapitel
2.1). Es bleibt abzuwarten, ob sich diese Entwicklung zukunftig fortsetzt. Beim Vergleich zu
friheren Untersuchungen ist zu beachten, dass bei der vorliegenden Auswertung zum einen
nur Arbeitsunfélle in der gewerblichen Wirtschaft berticksichtigt wurden und Wegeunfélle

zum anderen nicht in die Betrachtung eingingen.

Stratifiziert nach Geschlecht ergeben sich &hnliche Trends auf einem teils niedrigeren Ni-
veau (Abb. 3 a/b).
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Abb. 3 a/b: Quote aus der Anzahl meldepflichtiger Arbeitsunféllen und der Anzahl sozialversiche-
rungspflichtig Beschéftigter nach Staatsangehorigkeit und Jahr, getrennt fir M&nner (a) und Frauen
(b). (Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Daten des Referats ,Statistik - Arbeitsunfalle, Praventi-
on" der DGUV und der Beschéftigungsstatistik der BA)

Je nach Wirtschaftszweig sind die Kurvenverldufe unterschiedlich (siehe die Abb. A 1 bis
Abb. A 3 im Anhang firr die Handels-/Verwaltungs-, Bau, und Metallbranche), was ebenso
wie die unterschiedlichen AU-Quoten auf die zugrundeliegende Berufsverteilung der einzel-
nen Bevodlkerungsgruppen zurtickgeht. Die Untersuchung erlaubt daher in erster Linie eine
Aussage Uber die Beschaftigungsstruktur der unterschiedlichen Bevélkerungsgruppen, da
Personen auslandischer Staatsangehdrigkeit haufiger in Bereichen mit einem erhdhten
Unfallrisiko arbeiten, zum Beispiel in der Baubranche und in der verarbeitenden Industrie
(Beauftragte der Bundesregierung fur Auslanderfragen 2002; Bundesagentur fur Arbeit 2008;
Bundesministerium fir Arbeit und Sozialordnung 2001). Neben dem hdheren berufsbeding-
ten Unfallrisiko spielen womdglich auch Informationsdefizite bei der Einhaltung von Sicher-
heitsmalRhahmen — verursacht durch Probleme mit der deutschen Sprache und/oder unzu-

reichende Einweisungen — eine Rolle (Ansay 1980; Go6rtz 1986; Henter et al. 2002).

Durchschnittsalter

Das durchschnittliche Alter von Personen, die einen Arbeitsunfall erlitten haben, ist im Zeit-
raum 1998 bis 2007 bei allen Staatsangehdrigkeiten im Mittel um 3 Jahre angestiegen. Das
Durchschnittsalter von AU-Féllen deutscher und ausléandischer Herkunft gleicht sich Uber die
Jahre ausgehend von einer Mittelwertsdifferenz von 1,4 Jahren bis 2004 an. Turkische Per-
sonen sind hingegen im Mittel um ca. 2,5 Jahre junger als Deutsche, wenn bei ihnen ein
Arbeitsunfall auftritt. Auch dieser Unterschied wird Uber die Zeit geringer, liegt aber ausge-

hend von einem Niveau von 3,5 Jahren im Jahr 1998, im Jahr 2007 noch bei 1,3 Jahren.
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Personen aus dem ehemaligen Jugoslawien und Spanien/Portugal/ltalien/Griechenland sind
(letztere vor allem ab 2003) im Durchschnitt etwas alter als Deutsche, wenn Arbeitsunfalle
bei ihnen auftreten (Abb. 4). Grinde flur diese Unterschiede liegen im unterschiedlichen

Altersaufbau der jeweiligen Bevolkerungen.
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Abb. 4: Durchschnittliches Alter von Personen, die einen Arbeitsunfall erlitten haben, stratifiziert
nach Staatsangehdrigkeit. (Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Daten des Referats ,Statistik -
Arbeitsunfélle, Pravention" der DGUV)

Tddliche Arbeitsunfalle

Abb. 5 stellt die Anzahl todlicher meldepflichtiger Arbeitsunfalle pro 100.000 sozialversiche-
rungspflichtig Beschéftigte nach Staatsangehdrigkeit und Jahr dar. Ausl&nderinnen und
Auslandern sind mit Ausnahme der Jahre 2004 und 2005 geringfligig starker von todlichen
Arbeitsunféallen betroffen als Deutsche, allerdings werden generell sehr starke Schwankun-
gen deutlich. Sie sind zufallsbedingt auf Grund kleiner Fallzahlen, die im Durchschnitt bei 10

bzw. 7 Fallen pro Jahr liegen. Zu vergleichbaren Ergebnissen kommen Razum et al (2008).
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Abb. 5: Quote aus der Anzahl tddlicher meldepflichtiger Arbeitsunfélle und der Anzahl sozialversi-
cherungspflichtig Beschéftigter nach Staatsangehdorigkeit und Jahr. (Quelle: Eigene Darstellung auf
Basis von Daten des Referats ,Statistik - Arbeitsunfélle, Pravention" der DGUV und der Beschéfti-
gungsstatistik der BA)

3.1.2 Berufskrankheiten

Die Tabellen im Anhang B.B1 zeigen anerkannte Berufskrankheiten in der gewerblichen

Wirtschaft nach Wirtschaftszweigen, Alter, Geschlecht und einzelnen Staatsangehérigkeiten.

Insgesamt hat sich die Anzahl anerkannter Berufskrankheiten im gewerblichen Bereich
zwischen 1999 und 2007 von 17.428 auf 12.312 reduziert. Dem gleichen Trend folgte auch
die Anzahl anerkannter Berufskrankheiten pro 100 sozialversicherungspflichtig Beschéftigte,
der von 0,09 auf 0,06% sank (siehe Abb. 6 und die Tabellen im Anhang B.B2). Dieses deutet
womoglich auf eine Verdnderung der Beschéftigungsstrukturen und verbesserte MalRRnah-
men des Arbeitsschutzes hin. Frauen weisen niedrigere BK-Quoten als Manner auf (Abb. A 4

im Anhang).
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Abb. 6: Quote aus der Anzahl anerkannter Berufskrankheiten und der Anzahl sozialversicherungs-
pflichtig Beschéftigter nach Staatsangehorigkeit und Jahr. (Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von
Daten des Referats ,BK-Statistik” der DGUV und der Beschaftigungsstatistik der BA)

Wahrend sich ein &hnliches Bild bei der Gesamtheit der Auslanderinnen und Auslander wie
auch bei Personen mit einer Staatsangehorigkeit aus dem ehemaligen Jugoslawien und
Portugal/Spanien/Italien/Griechenland und Deutschen zeigt, ist die Anzahl von Berufskrank-
heiten pro 100 sozialversicherungspflichtig Beschatftigte bei tirkischen Menschen fast dop-
pelt so hoch. Dieser Unterschied gleicht sich ab 2003 an. Doch auch noch im Jahr 2007 zeigt
sich, dass Personen tlrkischer Staatsangehdorigkeit hthere BK-Quoten als Deutsche haben.
Der Unterschied wird umso deutlicher, wenn man das jungere Alter der turkischen Bevolke-

rung berucksichtigt (siehe Abb. A 5 im Anhang).

Je nach Wirtschaftszweig sind die Kurvenverldufe unterschiedlich (siehe die Abb. A 6 bis
Abb. A 8 im Anhang fiir die Handels-/Verwaltungs-, Bau, und Metallbranche), was ebenso
wie die unterschiedlichen Quoten bei Arbeitsunféllen wahrscheinlich auf die zugrundeliegen-
de Berufsverteilung der einzelnen Bevolkerungsgruppen zuriickgeht. Tab. 3 zeigt stratifiziert
nach den finf haufigsten anerkannten Berufskrankheiten das Verhéaltnisse der Quoten aus
der Anzahl anerkannter Berufskrankheiten und der Anzahl sozialversicherungspflichtig Be-
schéftigter im Vergleich einzelner Staatsangehdrigkeiten. Die Quotenverhéltnisse sind in
Form von Odds Ratios angegeben. Personen deutscher Staatsangehérigkeit sind die Refe-
renzgruppe. Ein Wert groRer 1 bedeutet, dass die jeweilige Staatsangehdrigkeitsgruppe
haufiger von der jeweiligen Berufskrankheit betroffen ist als Deutsche. Auf Grund kleiner
Fallzahlen bei den einzelnen Indikationen erfolgt die Betrachtung zusammengefasst fur den
Zeitraum 1999-2007.
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Berufskrankheit

Larmbed. Silikose Asbestose Lungen-/ Kehl- Mesotheliom Hautkrank- Alle
Schwer- kopfkrebs (asbestbed.) heiten Berufs-

horigkeit (asbestbed.) krank-

heiten

Deutsche 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Auslénder 1,63* 1,28* 0,48* 0,58* 0,54* 0,91* 1,08*
TR 2,23* 3,25* 0,50* 0,33* 0,26* 0,97 1,50*
Ex-YU 2,18* 0,42* 0,48* 0,27* 0,39* 0,83 1,13*
E/IIGR/P 1,15* 0,55* 0,30* 0,29* 0,23* 0,72* 0,70*
* p<0,05

Tab. 3. Chance des Erwerbs ausgewahlter anerkannter Berufskrankheiten bei sozialversiche-
rungspflichtig Beschéftigten nach Staatsangehérigkeit, 1999-2007, Odds Ratios. (Eigene Berechnung
auf Basis von Daten des Referats ,BK-Statistik" der DGUV und der Beschaftigungsstatistik der BA)

Die Auswertung zeigt eine bei allen Personen ausléndischer Staatsangehorigkeit erhdhte
Chance flr eine larmbedingte Schwerhdrigkeit. Bei Personen mit einer Staatsbirgerschaft
aus der Turkei und dem ehemaligen Jugoslawien ist diese Chance im Vergleich zu Deut-
schen mehr als doppelt so hoch (OR=2,2). Auch von der Silikose sind tirkische Versicherte
besonders betroffen. Anders als Menschen mit einer Staatsburgerschaft aus dem ehemali-
gen Jugoslawien und der Landergruppe Portugal/Spanien/Griechenland/Italien, deren Chan-
ce, eine berufsbedingte Silikose zu erleiden, nur halb so grof3 wie bei Deutschen ist, tritt
diese Erkrankungen bei turkischen Personen mehr als dreimal so h&ufig wie bei Deutschen
auf. Im Vergleich dazu ist die Chance asbestbedingter Berufskrankheiten bei allen aus-
landischen Personen hingegen deutlich geringer als bei Personen deutscher Staatsange-

horigkeit.

Mit  Ausnahme von  Personen mit einer Staatsbirgerschaft aus  Spa-
nien/Portugal/ltalien/Griechenland ergibt sich bei Auslanderinnen und Auslandern tber alle
Indikationen hinweg betrachtet eine insgesamt hohere Chance fur eine Berufskrankheit als
bei Deutschen. Dieses ist insbesondere bei tirkischen Personen der Fall, die hohen ge-
sundheitlichen Belastungen ausgesetzt zu sein scheinen. Das konnte zumindest teilweise
die langeren Arbeitsunfahigkeitszeiten im Vorfeld der Rehabilitation erklaren (siehe Kapitel
3.2).

Diese Ergebnisse sind konsistent mit Untersuchungen friherer Zeitraume (Erdogan 2002;
Razum et al. 2008), ermdglichen durch die Stratifikation nach einzelnen Berufskrankheiten
und Landern dartber hinaus jedoch eine differenziertere Betrachtung. Aus dieser geht her-
vor, dass das Risiko berufsbedingter Erkrankungen bei Auslanderinnen und Auslandern nicht
per se erhdht ist, sondern sich je nhach Art der Erkrankung zwischen den Staatsangehoérigkei-
ten unterscheidet. In den Haufigkeiten einzelner BK-Diagnosen spiegeln sich die beruflichen
Tatigkeitsfelder von Menschen wider (Razum et al. 2008). So ist etwa die geringere Chance
asbestbedingter Berufskrankheiten womdglich darauf zurlickzufiihren, dass Migrantinnen
und Migranten in Berufen mit einer geringeren Asbestexposition arbeiten. Moglichweise war
ihre Expositionsdauer in diesen Berufen auch geringer als bei Deutschen.
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Mittelwert des Alters (in Jahren)

Durchschnittliches BK-Anerkennungsalter

Das mittlere Alter von Menschen mit einer anerkannten Berufskrankheit ist im Zeitverlauf
leicht ansteigend, wobei es bei den ausl&ndischen M&nnern ca. 5 Jahre unter dem der Deut-
schen liegt (Abb. 7 a/b). Wie das durchschnittliche Alter, in dem Personen einen Arbeitsunfall
erleiden, spiegelt es Unterschiede in der demographischen Zusammensetzung der jeweili-

gen Bevodlkerungen wider.
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Abb. 7 a/b: Durchschnittliches Alter von Personen mit anerkannter Berufskrankheit, stratifiziert
nach Staatsangehdrigkeit und Jahr fir M&nner (a) und Frauen (b). (Quelle: Eigene Darstellung auf
Basis von Daten des Referats ,BK-Statistik* der DGUV und der Beschéaftigungsstatistik der BA)

Frauen sind in einem jangeren Alter, wenn bei ihnen Berufskrankheiten anerkannt werden.
Die Schwankungen im Kurvenverlauf, die sich hier zeigen, sind zufallsbedingt und gehen auf

geringe Fallzahlen zurlck (siehe Tabelle B.B1 im Anhang).

Betrachtet man fur die Manner todlich verlaufende Berufskrankheiten als Teilmenge aller
anerkannten Berufskrankheiten zeigen die Unterschiede zwischen den Staatsangehorigkei-
ten das gleiche Muster (Abb. 8). Kleine Fallzahlen bedingen Zufallsschwankungen im Kur-

venverlauf.
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Abb. 8: Durchschnittliches Alter von Personen mit einer tddlich verlaufenden anerkannten Berufs-
krankheit, stratifiziert nach Staatsangehoérigkeit und Jahr, Manner. (Quelle: Eigene Darstellung auf
Basis von Daten des Referats ,BK-Statistik* der DGUV)

Durchschnittliche Dauer des BK-Feststellungsverfahrens

Abb. 9a illustriert die Dauer des BK-Feststellungsverfahrens bei einer Berufskrankheit bei
Mannern. Hierbei ist ein deutlicher Trend nach unten festzustellen, das heif3t, im Verlauf der
Jahre nimmt die Dauer des BK-Feststellungsverfahrens bei allen Staatsangehdrigkeitgrup-
pen kontinuierlich ab. Dieser Trend ist seit lAngerer Zeit erkennbar, da sich das gleiche Bild
abzeichnet, wenn man Daten friherer Jahrgange heranzieht (siehe zum Beispiel Erdogan
2002). Trotz des allgemeinen Rlckganges wird deutlich, dass auslandische Personen in

allen Jahren eine etwas langere Dauer bei den Feststellungsverfahren aufweisen.

Der Trend zeigt sich im Wesentlichen auch bei Frauen. Wie beim durchschnittlichen Erkran-

kungsalter sind die Schwankungen zufallsbedingt auf Grund kleiner Fallzahlen.

Erdogan (2002) fuhrt die langere Dauer des BK-Feststellungsverfahrens bei Auslanderinnen
und Auslander auf deren Probleme mit der deutschen Sprache sowie auf Informationsdefizite

zuruck.
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Abb. 9 a/b: Durchschnittliche Dauer des BK-Feststellungsverfahrens, stratifiziert nach Staatsange-
horigkeit und Jahr, Manner (a) und Frauen (b). (Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Daten des
Referats ,BK-Statistik* der DGUV)

Ergebnis des BK-Feststellungsverfahrens

Abb. 10 zeigt das Ergebnis des BK-Feststellungsverfahrens in der gewerblichen Wirtschaft
fur ausgewahlte Jahre und Staatsangehdrigkeiten fir die Gesamtheit der Berufskrankheiten.
Abgetragen ist der Anteil derjenigen, bei denen eine BK nicht anerkannt bzw. anerkannt

wurde (mit und ohne Berentung).
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Abb. 10: Ergebnis des BK-Feststellungsverfahrens stratifiziert nach Staatsangehdrigkeit und aus-
gewdhlten Jahren. (Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Daten des Referats ,BK-Statistik* der
DGUV)

In Ubereinstimmung mit friiheren Untersuchungen (Erdogan 2002) sieht man, dass sich das
Verhaltnis von nicht anerkannten sowie mit und ohne Rente anerkannten Berufskrankheiten

zwischen den Gruppen nur wenig unterscheidet, aber auch, dass die Anteile der anerkann-
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ten Berufskrankheiten an allen gemeldeten Berufskrankheiten bei Personen mit einer Staat-
sangehorigkeit aus dem ehemaligen Jugoslawien und der Turkei in jedem Jahr etwas hdher
als bei Deutschen liegen.

Das Verhéltnis anerkannter und nicht anerkannter Berufskrankheiten zwischen den einzel-
nen Staatsangehdrigkeiten unterscheidet sich je nach der betrachteten Berufskrankheit. Abb.
11 zeigt das Ergebnis des BK-Feststellungsverfahrens bei den sechs haufigsten Berufs-
krankheiten. Wéahrend es bei der Larmschwerhorigkeit keine Unterschiede zwischen den
Staatsangehdrigkeitsgruppen gibt, ist der Anteil von BK-Renten in den Diagnosegruppen
»Silikose* und ,Mesotheliom” bei Personen mit einer Staatsangehdrigkeit aus Portugal/Spa-
nien/Italien/Griechenland, dem ehemaligen Jugoslawien sowie der Turkei teilweise geringer.
Dieses koénnte durch Altersunterschiede in der Arbeitsbevélkerung der einzelnen Nationalita-
ten erklart werden. So sind womdéglich &ltere kranke ausléandische Arbeitnehmerinnen und
Arbeitnehmer vor langerer Zeit ins Herkunftsland zuriickgekehrt. Deutsche haben daruber

hinaus moglicherweise langere Zeit unter einem schlechteren Arbeitsschutz gearbeitet.

‘ O nicht anerkannt B anerkannt ohne Rente O neue BK-Rente‘
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Abb. 11: Ergebnis des BK-Feststellungsverfahrens bei den sechs haufigsten Berufskrankheiten
nach Staatsangehorigkeit, 1999-2007. (Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Daten des Referats
,BK-Statistik* der DGUV)
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3.2 Inanspruchnahme von Rehabilitationsleistungen

3.2.1 Modellierung der Inanspruchnahme medizinischer
Rehabilitation allgemein (SOEP)

Im Folgenden werden die Ergebnisse der quantitativen Analyse der Inanspruchnahme medi-

zinischer Rehabilitationsmallinahmen auf Basis einer bundesdeutschen Panelbefragung

prasentiert. Das Ziel der Analyse war es zu untersuchen, ob es einen Zusammenhang zwi-

schen dem Migrationshintergrund und der Inanspruchnahme einer medizinischen Rehabilita-

tionsmalRnahme gibt.

Die Untersuchung von Unterschieden in der Inanspruchnahme medizinischer Rehabilitation
zwischen Personen mit und ohne Migrationshintergrund erfolgte auf Basis des Sozio-
oekonomischen Panels (SOEP). Das SOEP ist eine seit 1984 durchgefiihrte Wiederholungs-
befragung von Privathaushalten in Deutschland (Wagner et al. 2007). Die Standardfragen
beziehen sich auf die Bereiche ,Demographie und Bevdlkerung*, ,Arbeitsmarkt und Erwerbs-
tatigkeit®, ,Einkommen*®, ,Steuern®, ,Soziale Sicherung®, ,Wohnen®, ,(Weiter-)Bildung und
Quialifikation®, ,Gesundheit®, ,Partizipation®, ,Grundorientierung und Integration“. Das SOEP
besteht mittlerweile aus 8 Teilstichproben (A-H), von denen die ersten beiden (A+B) 1984
gezogen wurden. Dabei wurde neben dem Sample A, das sich aus der deutschen Wohnbe-
volkerung rekrutierte, zeitgleich Sample B etabliert, in dem rund 1.400 Haushalte von Ar-
beitsmigrantinnen und -migranten aus den finf Hauptrekrutierungslandern (Tirkei, Griechen-
land, Jugoslawien, Spanien und ltalien) befragt wurden. In den Jahren 1994/1995 wurde
zusatzlich mit dem Sample D wieder eine Uberproportionale Migrantenstichprobe gezogen,

die diesmal besonders auf Aussiedlerinnen und Aussiedler fokussiert war.

Damit steht mit dem SOEP eine Datenbasis zur Verfigung, die, hauptsachlich rekrutiert in
den Stichproben A und D, mehr als 7.000 Menschen mit Migrationshintergrund seit 1984
bzw. 1994 wiederholt befragt hat. Die Besonderheit des SOEP im Vergleich zu den anderen
im Rahmen des Projekts verwendeten Datenséatzen liegt darin, dass der Migrationshinter-
grund einer Person auch anhand anderer Merkmale, die Uber die Staatsangehorigkeit hi-
nausgehen, erfasst werden kann. Dazu zdhlen beispielsweise Angaben zum Geburts-/Her-
kunftsland, zur zweiten Staatsangehoérigkeit und zum Zeitpunkt des Erwerbs der deutschen

Staatsangehorigkeit.

Im SOEP wird eine begrenzte, aber aussagekréftige Auswahl von Gesundheitsindikatoren
erhoben. Fir die Untersuchung der Fragestellung dieser Studie wurden davon die Indika-
toren zu Kur- und Heilbehandlungen genutzt. Diese werden in Bezug gesetzt zu den Anga-
ben zum Migrationshintergrund der Befragten. Die Indikatoren zu Kur- und Heil-
behandlungen, die ausschlie3lich Angaben zur Inanspruchnahme von medizinischen und
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beruflichen RehabilitationsmalRnahmen umfassen, liegen fur die Jahre 2003, 2004 und 2006
vor. Da Informationen Uber eine Inanspruchnahme in den anderen Jahren fehlen, sind longi-
tudinale Aussagen nur begrenzt mdglich. Deswegen wurden auf Basis der 3-Jahres-
Zeitrdume 2002-2004 (Inanspruchnahme in 2003) und 2005-2007 (Inanspruchnahme in
2006) zwei longitudinale SOEP-Studienbevdlkerungen, gebildet. Somit ist es maoglich, die
Situation im Jahr vor und im Jahr nach der Inanspruchnahme einer medizinischen Rehabili-
tationsmalRnahme zu untersuchen. Zudem wurden die Informationen im SOEP zu weiteren
soziodemographischen und gesundheitlichen Merkmalen genutzt, um die Zusammenhange
zwischen Migrationshintergrund, sozialer Lage, Gesundheit und Inanspruchnahme einer

medizinischen RehabilitationsmalRhahme zu analysieren.

Urspringlich war zudem vorgesehen, die Inanspruchnahme beruflicher Rehabilitationsmal3-
nahmen zu untersuchen. Darauf wurde jedoch aufgrund der sehr geringen Fallzahlen zu
beruflichen RehabilitationsmafBnahmen (z.B. 2002-2004: 89 Falle bei insgesamt 19.521

Befragten) im Nachhinein verzichtet.

Variablen

Fur die Untersuchung der Inanspruchnahme medizinischer RehabilitationsmalRhahmen
wurde fur die beiden SOEP-Studienbevdlkerungen 2002-2004 und 2005-2007, soweit mog-
lich, auf die gleichen Variablen zurtickgegriffen. Als Zielgré3e wurde die Inanspruchnahme
einer medizinischen Rehabilitationsmafinahme in den Jahren 2003 und 2006 verwendet.
Eine Differenzierung nach Kostentrager der Rehabilitationsmafinahme ist nicht moglich (Tab.
4).

Die Einflussgréf3e ,Auslanderstatus” beruht auf den Angaben der SOEP-Befragten zu ihrer
Staatsangehdrigkeit (,deutsch’, ,nicht deutsch’) (Tab. 4). Demgegeniber wurde die Einfluss-
grolRe Migrationshintergrund auf Basis mehrerer Variablen generiert. Zunéachst wurden Per-
sonen mit Migrationshintergrund tiber Angaben der SOEP-Befragten zu ihrer Staatsangehd-
rigkeit (,nicht deutsch’) und ihrem Geburtsland (,ein anderes Land als Deutschland’) identifi-
ziert. Danach wurden Angaben zum Geburtsland der Eltern (,mindestens ein Elternteil nicht
in Deutschland geboren’) hinzugezogen. Da die Information zum Geburtsland der Eltern nur
fur SOEP-Befragte vorliegt, deren Eltern auch SOEP-Befragte waren oder noch sind, wurde
bei den restlichen SOEP-Befragten auf die Staatsangehdrigkeit der Eltern (,nicht deutsch’)
zuriickgegriffen. Weiterhin wurden Angaben zum Vorliegen einer zweiten Staatsangehorig-
keit sowie zum Zeitpunkt des Erwerbs der deutschen Staatsangehdrigkeit (,erst nach der
Geburt erworben’) berticksichtigt, um eine noch vorhandene Missklassifikation von Personen

mit Migrationshintergrund zu beheben.
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Darlber hinaus wurden die Subgruppen ,Personen mit tlrkischem Migrationshintergrund’
sowie ,Aussiedlerinnen und Aussiedler’ bestimmt (Tab. 4). Die Identifizierung von Personen
mit tdrkischem Migrationshintergrund folgte dem Vorgehen bei der Generierung des allge-
meinen Migrationshintergrundes. Da jedoch fir SOEP-Befragte, deren Eltern keine SOEP-
Befragten waren oder noch sind, nur die Angabe vorliegt, ob ihre Eltern die deutsche oder
eine andere Staatsangehorigkeit besitzen, musste auf dieses Identifizierungsmerkmal ver-
zichtet werden. Die Bestimmung von Aussiedlerinnen und Aussiedlern erfolgte Gber den
Einwanderungsstatus der SOEP-Befragten (JAussiedler’) und fur diejenigen, deren Eltern

SOEP-Befragte waren oder noch sind, zusétzlich iber den Einwanderungsstatus der Eltern.

Als mdgliche Confounder wurden das Alter, das Geschlecht und der soziale Status (Bildung,
Beruf, Einkommen) der SOEP-Befragten sowie deren subjektive Gesundheit im Jahr vor der
Inanspruchnahme einer medizinischen Rehabilitationsmaflnahme beriicksichtigt (Tab. 4).
Bildungs-, Berufs- und Einkommensstatus werden mittels der Klassifikation ,Comparative
Analyses of Social Mobility in Industrial Nations’ (CASMIN), der ,International Standard Clas-
sification of Occupations’ von 1988 (ISCO-88) sowie dem jahrlichen aquivalenzgewichteten
Haushaltsnettoeinkommen nach der modifizierten OECD-Skala abgebildet (Lampert/Kroll
2006, Elias 2007, Grabka 2007). Zur Vereinfachung wurden die verschiedenen Kategorien
des Bildungsstatus und der beruflichen Stellung kollabiert; fir den Bildungsstatus auf die
Kategorien ,Hoch’ ,Mittel’ ,Niedrig’ ,Geht noch zur Schule’ und ,Keine Angabe’ und fir die
berufliche Stellung auf die Kategorien ,Angestellte’ (,white collar), ,Arbeiter/-in’ (,blue collar®)
und ,Trifft nicht zu’. Der subjektive Gesundheitszustand wird im SOEP urspringlich mittels
einer funfstufigen Likert-Skala erhoben. Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung wurden
die Kategorien ,Sehr gut’ ,Gut’ und ,Zufriedenstellend’ zu der Kategorie ,Gut’ und die Katego-
rien Weniger gut’ und ,Schlecht’ zu der Kategorie ,Schlecht’ zusammengefasst. Fir den
Untersuchungszeitraum 2005-2007 wurden zudem die deutsche Sprechkompetenz von
SOEP-Befragten beriicksichtigt, die selbst oder deren Eltern keine deutschen Muttersprach-
ler sind. Dazu wurden die Kategorien ,Sehr gut’ und ,Gut’ jeweils zu der Kategorie ,Gut’ und
die Kategorien ,Es geht’, ,Eher schlecht’ und ,Gar nicht’ jeweils zu der Kategorie ,Schlecht’

zusammengefasst. Alle anderen SOEP-Befragten wurden der Kategorie ,Gut’ zugeordnet.
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Variable Item Auspragungen

ZielgréRen
Inanspruchnahme einer medizini- Haben Sie im letzten Jahr eine medizinische Rehabilita- - Ja
schen Rehabilitationsmafliname tionsmafRRnahme in Anspruch genommen? - Nein

- kA

EinflussgrdfRen
Auslanderstatus Generiert auf Basis der Staatsangehorigkeit - Deutsch
- Nicht deutsch

Migrationshintergrund Generiert auf Basis des Geburtslandes (der Eltern), der - Ja
Staatsangehdorigkeit (der Eltern), der zweiten Staatsan- - Nein
gehdrigkeit und dem Zeitpunkt des Erwerbs der deut-
schen Staatsangehdrigkeit

Tirkischer Migrationshintergrund Generiert auf Basis des Geburtslandes (der Eltern), der - Ja
Staatsangehdrigkeit, der zweiten Staatsangehdrigkeit - Nein
Aussiedlerinnen und Aussiedler Generiert auf Basis des Einwanderungsstatus (der -Ja
Eltern) - Nein
Confounder
Alter Generiert auf Basis des Geburtsjahres - in Jahren
Geschlecht - Weiblich
- Ménnlich
Bildung im Jahr vor der Inan- Generiert auf Basis der Klassifikation ,Comparative - Hoch
spruchnahme (Einkommen) Analyses of Social Mobility in Indsutrial Nations’ (CAS- - Mittel
MIN) - Niedrig
- Geht noch zur
Schule
- k.A.
Berufliche Stellung im Jahr vor der  Generiert auf Basis der ,International Standard Classifi- - Angestellte
Inanspruchnahme cation of Occupations’ von 1988 (ISCO-88) - Arbeiter/-in

- Trifft nicht zu

Nettodquivalenzeinkommen im Generiert auf Basis des Haushaltsnettoeinkommens, - in Euro
Jahr vor der Inanspruchnahme dem ,imputed rental value’ sowie der OECD-gewichteten
Haushaltsgrof3e
Subjektiver Gesundheitszustand im  Wie wirden sie ihren gegenwartigen Gesundheitszu- - Gut
Jahr vor der Inanspruchnahme stand beschreiben? - Schlecht
Sprechkompetenz (deutsch) Wie gut sprechen Sie deutsch? - Gut
- Schlecht

Tab. 4: Verwendete Variablen fir die Modellierung der Inanspruchnahme medizinischer Rehabilita-
tion mit Hilfe des sozio-oekonomischen Panels (Quelle: Eigene Darstellung)

Statistische Methoden der Datenauswertung

Die Merkmale der Studienbevolkerung wurden zunéchst fur beide Untersuchungszeitraume
univariat sowie stratifiziert nach Auslénderstatus, Migrationshintergrund sowie den beiden
Subgruppen analysiert, um einen Uberblick hinsichtlich der Zusammensetzung nach Ge-
schlecht, Alter, Bildung, beruflicher Stellung, Einkommen sowie der Inanspruchnahme einer
medizinischen RehabilitationsmalRnahme zu gewinnen. In Abhangigkeit des Messniveaus
wurden Lage- und Streuungsmalfe berechnet. Im Anschluss daran wurde die Inanspruch-

nahme, stratifiziert nach Migrationshintergrund, den Altersgruppen ,18-39 Jahre’ ,40 bis 59
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Jahre’ und ,60 Jahre und alter’ sowie Geschlecht, in Kreuztabellen und grafisch in Form von
Balkendiagrammen dargestellt. Auf eine Betrachtung des Auslanderstatus sowie der beiden
Subgruppen ,Personen mit tlirkischem Migrationshintergrund’ und ,Aussiedler’ wurde wegen

zu geringer Fallzahlen verzichtet.

In einem letzten Schritt wurde die Inanspruchnahme einer medizinischen Rehabilitations-
mafnahme in 2003 und 2006 mittels einer logistischen Modellierung analysiert. Dadurch
lasst sich Uberprufen, ob eventuell vorhandene Unterschiede in der Inanspruchnahme auf
den Migrationshintergrund oder vielmehr auf soziodemographische und gesundheitliche
Faktoren zurtickzufihren sind. Dazu wurde zun&chst ein logistisches Regressionsmodell mit
Migrationshintergrund als Haupteffekt berechnet, welches schrittweise erweitert wurde, um
fur soziodemographische und gesundheitliche Faktoren zu adjustieren. Fir die Modellierung
der Inanspruchnahme in 2006 wurde zudem die Sprechkompetenz der SOEP-Befragten in
das logistische Regressionsmaodell eingeschlossen. Abschlieend wurden die Modelle um
Variablen mit einem p-Wert > 0,1 bereinigt. Das Signifikanzniveau wurde auf 5% festgelegt.

Alle Auswertungen wurden mit SPSS fur Windows, Version 17, vorgenommen.

3.2.1.1 Stichprobenbeschreibung: 2002-2004

Tab. 5 zeigt die Zusammensetzung der Studienbevélkerung 2002-2004. Von den insgesamt
19.521 Befragten nahmen 896 Personen (4,6%) im Jahr 2003 eine medizinische Rehabilita-
tionsmalRnahme in Anspruch. 52,1% der Befragten sind Frauen. Das Durchschnittsalter liegt
bei 47,9 Jahren. Hinsichtlich des Bildungsstatus verfiigen 20,2% der Befragten Uber einen
hohen Bildungsstatus, 36,9% Uber einen mittleren und 40,2% Uber einen niedrigen Bildungs-
status. Die Mehrheit der Erwerbstétigen ist in einem Angestelltenverhalinis beschéaftigt. Das

mittlere Einkommen betragt 22.311€ im Jahr.

Nach Stratifikation fr Migrationshintergrund zeigt sich, dass von den insgesamt 3.008 Per-
sonen mit Migrationshintergrund 91 Personen (3,0%) im Jahr 2003 eine medizinische Reha-
bilitationsmalRnahme in Anspruch genommen haben (Tab. 5). Damit liegt die Inanspruch-
nahmerate von Personen mit Migrationshintergrund 1,8 Prozentpunkte unter derjenigen von
Personen ohne Migrationshintergrund. Weiterhin sind Personen mit Migrationshintergrund im
Schnitt ungeféhr 5 Jahre jinger als Personen ohne Migrationshintergrund und weisen insge-
samt einen niedrigeren sozialen Status auf. Beispielsweise ist etwas mehr als die Halfte der
erwerbstatigen Personen mit Migrationshintergrund in einem Arbeiterverhaltnis beschéftigt.
Die Zusammensetzung der Gruppe der Auslanderinnen und Auslander, d.h. einer Subgruppe
der Personen mit Migrationshintergrund, ahnelt jener der Personen mit Migrationshintergrund

(Tab. 6). In der Gruppe der 1.453 Auslanderinnen und Auslander nahmen 47 Personen
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(3,2%) im Jahr 2003 eine medizinische Rehabilitation in Anspruch. Verglichen mit den Per-
sonen mit Migrationshintergrund insgesamt besitzt die Gruppe der Ausléanderinnen und
Auslander einen geringeren Bildungsstatus, ein um ungeféhr 1.000€ niedrigeres Einkommen

und ist vermehrt in Arbeiterverhéltnissen beschéftigt.

Gesamt Personen ohne Personen mit
Migrationshintergrund Migrationshintergrund
Mittelwert/ Mittelwert/ Mittelwert/
Anteil an Anteil an Anteil an
Merkmale Befragten N Sb Befragten N sb Befragten N Sb
insgesamt insgesamt insgesamt
(in %) (in %) (in %)
Befragte 19.521 16.513 3.008
insgesamt
Geschlecht
Frauen 52,13 10.176 52,26 8.630 51,40 1.546
Manner 47,87 9.345 47,74 7.883 48,60 1.462
Alter (in Jahren) 48,32 16,44 49,03 16,42 44,39 16,04
Bildung
hoch 20,20 3944 21,36  3.528 13,83 416
mittel 36,92  7.208 38,78 6.403 26,76 805
niedrig 40,23  7.854 37,64 6.215 54,49 1.639
Berufliche Stellung
white collar 40,70 7.945 43,14 7.123 27,33 822
blue-collar 17,54 3424 15,38 2.539 29,42 885
trifft nicht zu 41,55 8.110 41,25 6.811 43,18 1.299
Einkommen (in €) 22.311 19.740 22.970 19.301 18.693 21.645
Med. Reha-Inanspruchnahme
ja 4,59 896 4,87 805 3,03 91
nein 94,86 18.518 94,58 15.618 96,41  2.900
keine Angabe 0,55 107 0,55 90 0,57 17

Tab. 5: Charakteristika der SOEP-Befragten 2002-2004 insgesamt und stratifiziert nach Migrati-
onshintergrund. (Quelle: Eigene Berechnung auf Grundlage des SOEP)
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Personen mit

Personen mit

Gesamt deutscher Staatsangehorig- auslandischer Staatsange-
keit horigkeit
Mittelwert/ Mittelwert/ Mittelwert/
Anteil an Anteil an Anteil an
Merkmale Befragten N Sb Befragten Sb Befragten N Sb
insgesamt insgesamt insgesamt
(in %) (in %) (in %)
Befragte 19.521 18.068 1.453
insgesamt
Geschlecht
Frauen 52,13 10.176 52,22 9.436 50,93 740
Manner 47,87 9.345 47,78 8.632 49,07 713
Alter (in Jahren) 48,32 16,44 48,67 16,52 43,91 14,78
Bildung
hoch 20,20 3.944 20,99 3.792 10,46 152
mittel 36,92  7.208 38,31  6.922 19,68 286
niedrig 40,23 7.8%4 38,33  6.926 63,87 928
Berufliche Stellung
white collar 40,70  7.945 42,10  7.606 23,33 339
blue-collar 17,54 3.424 16,19 2.925 34,34 499
trifft nicht zu 41,55 8.110 41,48 7.495 42,33 615
Einkommen (in €) 22311 19.740 22.685 19.879 17.665 17.267
Med. Reha-Inanspruchnahme
ja 4,59 896 4,70 849 3,23 47
nein 94,86 18.518 94,74 17.118 96,35 1.400
keine Angabe 0,55 107 0,56 101 0,41 6

Tab. 6: Charakteristika der SOEP-Befragten 2002-2004 insgesamt und stratifiziert nach deutscher
und auslandischer Staatsangehorigkeit. (Quelle: Eigene Berechnung auf Grundlage des SOEP)

In den Subgruppen der Aussiedlerinnen und Aussiedler sowie der Personen mit tirkischem

Migrationshintergrund nahmen 15 von 688 Personen (2,2%) bzw. 16 von 611 Personen

(2,6%) im Jahr 2003 eine medizinische RehabilitationsmalRnahme in Anspruch (

Tab. 7). Wéahrend die Gruppe der Aussiedlerinnen und Aussiedler &hnliche Merkmalsaus-

pragungen wie die Gruppe der Personen mit Migrationshintergrund insgesamt aufweist,

zeigen sich deutliche Unterschiede in der Gruppe der Personen mit tlirkischem Migrations-

hintergrund. Diese besitzen im Schnitt den niedrigsten sozialen Status. Beispielsweise liegt

der Anteil der Personen mit einem hohen Bildungsstatus bei 4,8%.
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Gesamt Aussiedlerinnen Personen mit tirkischem

und Aussiedler Migrationshintergrund
Mittelwert/ Mittelwert/ Mittelwert/
Anteil an Anteil an Anteil an
Merkmale Befragten N Sb Befragten N SD Befragten N Sb
insgesamt insgesamt insgesamt
(in %) (in %) (in %)
Befragte 19.521 688 611
insgesamt
Geschlecht
Frauen 52,13 10.176 51,02 351 48,94 299
Manner 47,87 9.345 48,98 337 51,06 312
Ater (in Jahren) 48,32 16,44 46,73 17,68 40,26 13,87
Bildung
hoch 20,20 3.944 14,97 103 4,75 29
mittel 36,92 7.208 29,65 204 18,66 114
niedrig 40,23 7.854 51,31 353 70,21 429
Berufliche Stellung
white collar 40,70 7.945 23,84 164 16,04 98
blue-collar 17,54 3424 29,94 206 33,06 202
trifft nicht zu 41,55 8.110 46,08 317 50,90 311
. ) 10.26
Einkommen (in €) 22311 19.740 16.637 6 13.866 7.143
Med. Reha-Inanspruchnahme
ja 4,59 896 2,18 15 2,62 16
nein 94,86 18.518 96,95 667 97,05 593
keine Angabe 0,55 107 0,87 6 0,33 2

Tab. 7: Charakteristika der SOEP-Befragten 2002-2004 fur die Subgruppen Personen mit tirki-
schem Migrationshintergrund sowie Aussiedlerinnen und Aussiedler. (Quelle: Eigene Berechnung auf
Grundlage des SOEP)

3.2.1.2 Stichprobenbeschreibung: 2005-2007

Die Zusammensetzung der Studienbevdlkerung der Jahre 2005-2007 ist in Tab. 8 darge-
stellt. Insgesamt umfasst die Studienbevélkerung 2005-2007 mit 17.176 Personen ungefahr
2.400 weniger Befragte als in dem Zeitraum 2002-2004. Im Wesentlichen ist der geringere
Stichprobenumfang 2005-2007 auf einen ,loss to follow up’ zuriickzufiihren. Die wenigen
Panel-Neuzugange bis zum Jahr 2005 kdnnen diesen ,loss to follow up’ nicht kompensieren
und die Ziehung einer Auffrischungsstichprobe erfolgte erst wieder im Jahr 2006. Von den
17.176 befragten Personen nahmen 660 Personen (3,8%) im Jahr 2006 eine medizinische
Rehabilitationsmafinahme in Anspruch. Damit liegt die Inanspruchnahmerate der Personen
in der Studienbevolkerung 2005-2007 um ungeféahr 0,8 Prozentpunkte unter derjenigen der

Personen in der Studienbevolkerung 2002-2004.

52,6% der Befragten sind Frauen. Das Durchschnittsalter liegt bei 49,3 Jahren. Hinsichtlich
des Bildungsniveaus verfigen 20,6% der Befragten Uber einen hohen, 37,2% (ber einen

mittleren und 37,8% Uber einen niedrigen Bildungsstatus. Die Mehrheit der erwerbstétigen
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Befragten ist wie auch in dem Zeitraum 2002-2004 in einem Angestelltenverhéltnis beschaf-

tigt. Das mittlere Einkommen der Befragten betragt 22.895€ im Jahr.

Eine nach Migrationshintergrund stratifizierte Betrachtung der Studienbevélkerung 2005-
2007 zeigt, dass von den insgesamt 2.551 Personen mit Migrationshintergrund 64 Personen
(2,5%) im Jahr 2006 eine medizinische RehabilitationsmalRnahme in Anspruch genommen
haben (Tab. 8). Damit liegt die Inanspruchnahmerate von Personen mit Migrationshin-
tergrund 1,6 Prozentpunkte unter derjenigen von Personen ohne Migrationshintergrund.
Ebenso wie im Zeitraum 2002-2004 sind Personen mit Migrationshintergrund im Schnitt
ungefahr 5 Jahre jinger als Personen ohne Migrationshintergrund und weisen insgesamt
einen niedrigeren sozialen Status auf. Jedoch ist im Gegensatz zu 2002-2004 der tberwie-
gende Teil der erwerbstatigen Personen mit Migrationshintergrund in einem Angestelltenver-
haltnis beschéftigt. Die Zusammensetzung der Gruppe der Auslanderinnen und Auslander
ahnelt jener der Personen mit Migrationshintergrund (Tab. 9). Von den 1.136 Auslanderinnen
und Ausléandern nahmen 27 Personen (2,4%) im Jahr 2006 eine medizinische Rehabilitation
in Anspruch. Im Vergleich mit den Personen mit Migrationshintergrund besitzt die Gruppe der
Auslanderinnen und Auslander wie auch in den Jahren 2002-2004 einen geringeren Bil-

dungsstatus, ein um 450€ niedrigeres Einkommen und ist vermehrt in Arbeiterverhaltnissen

beschaftigt.
Gesamt Personen ohne Personen mit
Migrationshintergrund Migrationshintergrund
Mittelwert/ Mittelwert/ Mittelwert/
Anteil an Anteil an Anteil an
Merkmale Befragten N sb Befragten N sSb Befragten Sb
insgesamt insgesamt insgesamt
(in %) (in %) (in %)
Befragte
insgesamt 17.176 14.625 2551
Geschlecht
Frauen 52,58 9.031 52,51 7.680 52,96 1.351
Manner 47,42 8.145 47,49 6.945 47,04 1.200
Alter (in Jahren) 49,28 16,79 50,05 16,71 44,91 16,57
Bildung
hoch 20,58 3.535 21,65 3.166 14,46 369
mittel 37,23 6.395 38,93 5.694 27,48 701
niedrig 37,79 6.490 35,56 5.201 50,53 1.289
Berufliche Stellung
white collar 38,99 6.697 41,00 5.996 27,48 701
blue-collar 15,13 2.598 13,62 1.992 23,76 606
trifft nicht zu 45,70 7.850 45,19 6.609 48,65 1.241
Einkommen (in €) 22.895 19.864 23.603 18.004 18.833 27.915
Med. Reha-
Inanspruchnahme
ja 3,84 660 4,08 596 2,51 64
nein 95,84 16.461 95,60 13.982 97,18 2479
keine Angabe 0,32 55 0,32 47 0,31 8

Tab. 8: Charakteristika der SOEP-Befragten 2005-2007 insgesamt und stratifiziert nach Migrati-
onshintergrund. (Quelle: Eigene Berechnung auf Grundlage des SOEP)
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Personen mit

Gesamt Personen mit — o
deutscher Staatsangehorigkeit ausland|scherkSetir:1atsangehor|g-
Mittelwert/ Mittelwert/ Mittelwert/
Anteil an Anteil an Anteil an
Merkmale Befragten N Sb Befragten N sb Befragten N Sb
insgesamt insgesamt insgesamt
(in %) (in %) (in %)
Befragte 17.176 16.040 1.136
insgesamt
Geschlecht
Frauen 52,58 9.031 52,62 8.440 52,02 591
Mé&nner 47,42 8.145 47,38 7.600 47,98 545
Alter (in Jahren) 49,28 16,79 49,55 16,88 45,53 14,99
Bildung
hoch 20,58 3.535 21,21 3.402 11,71 133
mittel 37,23 6.395 38,47 6.171 19,72 224
niedrig 37,79 6.490 36,11 5.792 61,44 698
Berufliche Stellung
white collar 38,99 6.697 40,11 6.434 23,15 263
blue-collar 15,13 2.598 14,26 2.288 27,29 310
trifft nicht zu 45,70 7.850 45,44 7.288 49,47 562
Einkommen (in €) 22.895 19.864 23.213 17.642 18.398 39.380
Med. Reha-
Inanspruchnahme
ja 3,84 660 3,95 633 2,38 27
nein 95,84 16.461 95,73 15.355 97,36 1.106
keine Angabe 0,32 55 0,32 52 0,26 3

Tab. 9: Charakteristika der SOEP-Befragten 2005-2007 insgesamt und stratifiziert nach Staatsan-
gehdrigkeit. (Quelle: Eigene Berechnung auf Grundlage des SOEP).

Aus den Subgruppen der Aussiedlerinnen und Aussiedler sowie der Personen mit tirki-
schem Migrationshintergrund nahmen 17 von 554 Personen (3,1%) bzw. 5 von 502 Perso-
nen (1,0%) im Jahr 2006 eine medizinische Rehabilitationsmaflnahme in Anspruch (Tab.
10). Damit ist die Gruppe der Aussiedlerinnen und Aussiedler die einzige mit einer hoheren
Inanspruchnahmerate als in den Jahren 2002-2004 bei gleichzeitig sehr geringen Fallzahlen.
Wie auch im Zeitraum 2002-2004 weist die Gruppe der Aussiedlerinnen und Aussiedler
ahnliche Merkmalsauspragungen auf wie die Gruppe der Personen mit Migrationshin-
tergrund insgesamt, wahrend die Gruppe der Personen mit tirkischem Migrationshintergrund
den im Schnitt niedrigsten sozialen Status hat. Wie auch im vorherigen Zeitraum liegt der

Anteil der Personen mit einem hohen Bildungsstatus bei 4,8%.

45



Gesamt Aussiedlerinnen Personen mit tirkischem

und Aussiedler Migrationshintergrund
Mittelwert/ Mittelwert/ Mittelwert/
Anteil an Anteil an Anteil an
Merkmale Befragten N Sb Befragten Sb Befragten Sb
insgesamt insgesamt insgesamt
(in %) (in %) (in %)
Befragte
insgesamt 17.176 554 502
Geschlecht
Frauen 52,58 9.031 53,97 299 49,80 250
Manner 47,42 8.145 46,03 255 50,20 252
Alter (in Jahren) 49,28 16,79 46,76 18,48 41,74 14,25
Bildung
hoch 20,58 3.535 15,70 87 4,78 24
mittel 37,23 6.395 30,51 169 17,53 88
niedrig 37,79 6.490 47,11 261 66,93 336
Berufliche Stellung
white collar 38,99 6.697 25,45 141 15,14 76
blue-collar 15,13 2.598 24,73 137 28,29 142
trifft nicht zu 45,70 7.850 49,64 275 56,57 284
Einkommen (in €) 22.895 19.864 17.6134 9.879 14.047 6.763
Med. Reha-
Inanspruchnahme
ja 3,84 660 3,07 17 1,00 5
nein 95,84 16.461 96,39 534 98,21 493
keine Angabe 0,32 55 0,54 3 0,80 4

Tab. 10: Charakteristika der SOEP-Befragten 2005-2007 fir die Subgruppen ,Personen mit tirki-
schem Migrationshintergrund sowie ,Aussiedlerinnen und Aussiedler* (Quelle: Eigene Berechnung
auf Grundlage des SOEP)

3.2.1.3 Bivariate Untersuchung der Inanspruchnahme

Bei der Betrachtung der Inanspruchnahme einer medizinischen RehabilitationsmalRnahme
insgesamt sowie in Abhangigkeit vom Migrationshintergrund, beide stratifiziert fur Alter und
Geschlecht, zeigt sich in beiden Untersuchungszeitraumen mit zunehmendem Alter ein
Anstieg (Abb. 12, Abb. 13). Abweichend von diesem generellen Trend verhalten sich die
Inanspruchnahme der Manner mit Migrationshintergrund im Jahr 2003 sowie die Inan-
spruchnahme der Frauen mit Migrationshintergrund im Jahr 2006 bei allerdings geringen
Fallzahlen (mit weil3er Schrift dargestellt). Sowohl fir Manner mit Migrationshintergrund im
Jahr 2003 als auch fur Frauen mit Migrationshintergrund im Jahr 2006 gilt, dass die Inan-
spruchnahmerate in der mittleren Altersgruppe der 40-59-Jahrigen am hdéchsten ist, wahrend
sich fur das jeweils andere Jahr der bereits beschriebene Altersgradient zeigt. Mit Ausnahme
der 40-59-jahrigen Manner im Jahr 2003 (5,3%) liegen die Inanspruchnahmeraten flr Frauen
und Manner mit Migrationshintergrund sowohl 2003 als auch 2006 unter den Inanspruch-
nahmeraten fir Frauen und M&nner ohne Migrationshintergrund. Fur den Anteil der Befrag-
ten, die keine Angabe zu der Inanspruchnahme einer RehabilitationsmafRnahme im Jahr
2003 sowie im Jahr 2006 machen, zeigen sich keine deutlichen Unterschiede zwischen

Personen mit und ohne Migrationshintergrund.
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Abb. 12: Inanspruchnahme einer medizinischen Rehabilitationsmafinahme im Jahr 2003 insgesamt
und in Abhé&ngigkeit von Migrationshintergrund, stratifiziert nach Alter und Geschlecht. PoM/PmM=
Personen ohne/mit Migrationshintergrund. Fir die Angabe ,Ja“ sind zusétzlich die absoluten Zahlen
dargestellt. (Quelle: Eigene Berechnung auf Grundlage des SOEP)
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Abb. 13: Inanspruchnahme einer medizinischen Rehabilitationsmafinahme im Jahr 2006 insgesamt
und in Abhé&ngigkeit von Migrationshintergrund, stratifiziert nach Alter und Geschlecht. PoM/PmM=
Personen ohne/mit Migrationshintergrund. Fir die Angabe ,Ja“ sind zusétzlich die absoluten Zahlen
dargestellt. (Quelle: Eigene Berechnung auf Grundlage des SOEP)

47



3.2.1.4 Modellierung der Inanspruchnahme: 2002-2004

Tab. 11 zeigt die Ergebnisse der logistischen Modellierung mit Inanspruchnahme einer me-
dizinischen RehabilitationsmalRnahme im Jahr 2003 als abhangiger Variable. Modell 1 bein-
haltet nur den Migrationshintergrund als Haupteffekt, wahrend Modell 2 fir soziodemogra-
phische Variablen und Modell 3 zusatzlich noch fiir die subjektive Gesundheit adjustiert. Die
Variablen zu Bildung, beruflicher Stellung, Einkommen sowie subjektiver Gesundheit bezie-
hen sich auf das Jahr vor der Inanspruchnahme einer medizinischen Rehabilitationsmal3-
nahme. Die Variable ,Einkommen® wurde zudem aufgrund der fehlenden Normalverteilung
logarithmiert. Modell 4 ist das finale Modell, bereinigt um unabhangige Variablen mit einem
p-Wert > 0,1.

In Modell 1 mit Migrationshintergrund als Haupteffekt ergibt sich fir Menschen mit Migrati-
onshintergrund eine um 39% niedrigere Chance (siehe FuRnote auf Seite 13 flr eine Erlau-
terung des Begriffes), eine medizinische Rehabilitationsmalinahme in Anspruch zu nehmen
(OR=0,61). Nach Adjustierung fiir Alter, Geschlecht, Bildung, berufliche Stellung und Ein-
kommen (Modell 2) ist die Chance einer Inanspruchnahme bei Migrantinnen und Migranten
38% geringer als bei Personen ohne Migrationshintergrund (OR=0,62). Nach der Hinzuzie-
hung der subjektiven Gesundheit (Modell 3) liegt die Chance flr eine Inanspruchnahme bei
Migrantinnen und Migranten weiterhin um 40% unter derjenigen von Personen ohne Migrati-
onshintergrund (OR=0,60). Signifikante Effekte zeigen sich neben dem Alter (OR=1,02) flr
die berufliche Stellung (OR ,Arbeiter/-in'=1,48) sowie subjektive Gesundheit (OR ,schlechte
Gesundheit'=2,78) (Modell 4). Demnach erhdht sich beispielsweise die Chance der Inan-
spruchnahme einer medizinischen RehabilitationsmalRnahme um 2% pro Lebensjahr. Der
Befund einer geringeren Chance von Personen mit Migrationshintergrund fir die Inan-
spruchnahme einer medizinischen Rehabilitationsmal3inahme bleibt demnach auch nach

Hinzuziehung soziodemographischer und gesundheitlicher Faktoren bestehen.
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Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4

Unabhangige Variablen | OR" 95%-ClI OR" 95%-Cl OR" 95%-Cl OR™  95%-ClI

Migrationshintergrund

Nein | Ref. Ref. Ref. Ref.
Ja|0,61* 0,49 0,76 0,62* 0,50 0,78 0,60* 0,48 0,75 |0,59* 0,47 0,74
Alter (in Jahren) 1,02* 1,02 1,03 1,02 1,01 1,02 |1,02*r 1,01 1,02
Geschlecht
Weiblich Ref. Ref. Ref.
Mannlich 1,11 0,96 1,28 1,15 1,00 1,32 1,14 0,99 1,31
Bildung
Hoch Ref. Ref.
Mittel 1,06 0,86 1,30 1,01 0,82 1,25
Niedrig 1,00 0,81 1,23 0,90 0,73 1,11
In Schule 0,69 0,09 5,09 0,70 0,09 5,13
Keine Angabe 1,05 0,63 1,75 1,01 0,61 1,69
Berufliche Stellung
Angestellte Ref. Ref. Ref.
Arbeiter/-in 1,47* 1,18 1,82 1,51 1,21 1,87 |1,48* 1,21 1,81
Trifft nicht zu 1,09 0,90 1,32 1,01 0,83 1,23 1,01 0,85 1,21
Log. Einkommen 0,88 0,77 1,01 0,94 0,81 1,08
Subjektive Gesundheit
Gut Ref. Ref.
Schlecht 2,78 2,39 3,25 |2,78* 2,38 3,23

*
p<0,05
Tab. 11: Logistische Modellierung mit Inanspruchnahme einer medizinischen Rehabilitationsmal3-
nahme in 2003 als abhangiger Variable, Odds Ratios (OR) und Konfidenzintervalle (Cl) (Quelle:
Eigene Berechnung auf Grundlage des SOEP)

3.2.1.5 Modellierung der Inanspruchnahme: 2005-2007

In Tab. 12 sind die Ergebnisse der logistischen Modellierung mit Inanspruchnahme einer
medizinischen RehabilitationsmalRnahme im Jahr 2006 als abhangiger Variable dargestellt.
Das Vorgehen ist das gleiche wie fir den Zeitraum 2002-2004 mit der Ausnahme, dass nach
dem Einschluss der subjektiven Gesundheit (Modell 3) noch die deutsche Sprechkompetenz
der SOEP-Befragten hinzugezogen wurde (Modell 4), die in der Stichprobe 2005-2007 nicht
zur Verfugung stand. Danach wurde das Modell um Variablen mit einem p-Wert > 0,1 berei-
nigt (Modell 5).

In Modell 1 mit Migrationshintergrund als Haupteffekt ergibt sich fir Menschen mit Migrati-
onshintergrund eine um 39% erniedrigte Chance, eine medizinische Rehabilitationsmalf3-
nahme in Anspruch zu nehmen (OR=0,61). Nach Adjustierung fur Alter, Geschlecht, Bildung,
berufliche Stellung und Einkommen (Modell 2) ist die Erniedrigung der Chance einer Inan-
spruchnahme bei Migrantinnen und Migranten im Vergleich zu Personen ohne Migrationshin-
tergrund mit 32% etwas geringer (OR=0,68). Nach der weiteren Hinzuziehung der subjekti-
ven Gesundheit (Modell 3) liegt die Chance fur eine Inanspruchnahme bei Migrantinen und
Migranten weiterhin bei 32% unter derjenigen von Personen ohne Migrationshintergrund
(OR=0,68). Wird zudem fir die Sprechkompetenz adjustiert (Modell 4), ist die Chance einer

Inanspruchnahme bei Personen mit Migrationshintergrund um 30% geringer verglichen mit
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Personen ohne Migrationshintergrund. Eine schlechte deutsche Sprechkompetenz verringert
zwar die Chance fir eine Inanspruchnahme, jedoch ist Verringerung insignifikant (OR=0,87;
95%-ClI: 0,47-1,62). Signifikante Effekte zeigen sich wie fur 2002-2004 fur das Alter
(OR=1,02) sowie die subjektive Gesundheit (OR ,schlechte Gesundheit'=2,75), wonach
beispielsweise die Chance der Inanspruchnahme einer medizinischen Rehabilitationsmal3-
nahme um 2% pro Lebensjahr erhoht (Modell 5). Abweichend davon zeigt sich jedoch kein
signifikanter Effekt fur die berufliche Stellung (OR 'Arbeiter/-in'=1,24), wahrend ein hdheres
Einkommen mit einer héheren Chance fir eine Inanspruchnahme verbunden ist (OR=1,26).
Wie auch in dem zuvor beschriebenen Zeitraum zeigt sich, dass Personen mit Migrationshin-
tergrund auch nach Hinzuziehung soziodemographischer und gesundheitlicher Faktoren eine

geringere Chance fur die Inanspruchnahme einer medizinischen Rehabilitationsmaflnahme

haben.
Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4 Modell 5
Unabhéngige OR* 95%-Cl OR* 95%-Cl OR* 95%-Cl OR* 95%-Cl OR* 95%-ClI
Variablen
Migrationshintergrund
Nein | Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
Ja|061* 047 0,79|0,68* 052 089|068 052 089|070+ 052 094| 0,68 0,52 0,89
Alter (in Jahren) 1,02 1,02 1,03 |1,02* 1,01 1,02 |1,02* 1,01 1,03 |1,02* 1,01 1,02
Geschlecht
Weiblich Ref. Ref. Ref.
Mannlich 091 0,77 107|093 0,79 1,09| 0,93 0,79 1,09
Bildung
Hoch Ref. Ref. Ref.
Mittel 095 0,75 1,20| 0,91 0,72 1,15| 091 0,72 1,15
Niedrig 1,08 0,86 1,37 | 1,00 0,79 1,26| 1,00 0,79 1,26
In Schule 1,27 0,53 3,06 1,24 051 297| 1,23 0,51 297
Keine Angabe 091 049 169|087 047 161|087 047 1,61
Berufliche Stellung
Angestellte Ref. Ref. Ref. Ref.
Arbeiter/-in 1,26 096 165 1,27 097 167 | 1,27 097 167 | 1,24 0,96 1,60
Trifft nicht zu 1,00 0,80 123|095 0,76 1,18| 095 0,76 1,18 | 0,96 0,78 1,18
1,16 0,99 137|127 1,07 1,49 |1,26* 1,07 1,49 |1,26* 1,08 1,48
Log. Einkommen
Subjektive Gesundheit
Gut Ref. Ref. Ref.
Schlecht 2,74 230 3,26 |2,74* 230 3,27 |2, 75* 2,31 3,27
Sprechkompetenz
Gut Ref.
Schlecht 0,87 0,47 1,62

* p<0,05

Tab. 12: Logistische Modellierung mit Inanspruchnahme einer medizinischen Rehabilitationsmal3-
nahme in 2006 als abhangiger Variable, Odds Ratios (OR) und Konfidenzintervalle (Cl) (Quelle:
Eigene Berechnung auf Grundlage des SOEP)

3.2.1.6 Diskussion

Personen mit Migrationshintergrund weisen Uber beide Studienbevdlkerungen hinweg eine
deutlich geringere Inanspruchnahme einer medizinischen Rehabilitationsmaflnahme auf.
Daruber hinaus sind sie deutlich juinger und besitzen im Schnitt einen geringeren sozialen
Status als Personen ohne Migrationshintergrund. Besonders deutlich zeigt sich dieser Be-
fund fur die Subgruppe der Personen mit tlrkischem Migrationshintergrund. Sowohl bei
Personen mit als auch bei Personen ohne Migrationshintergrund zeigt sich mit zunehmen-
dem Alter ein Anstieg der Inanspruchnahme. Ausnahme sind hier die 40-59-jahrigen Manner
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mit Migrationshintergrund fur den Zeitraum 2002-2004 sowie die 40-59-jahrigen Frauen mit
Migrationshintergrund fur den Zeitraum 2005-2007 bei allerdings geringen Fallzahlen. Im

jeweils anderen Zeitraum ist diese Abweichung nicht zu beobachten.

Die logistischen Modellierungen spiegeln die Ergebnisse der deskriptiven Untersuchung
wider und zeigen eine geringere Chance fur die Inanspruchnahme einer medizinischen
RehabilitationsmalRnahme bei Personen mit Migrationshintergrund. Dieser Befund bleibt
auch nach Einschluss soziodemographischer und gesundheitlicher Faktoren stabil. Demnach
missen andere mit dem Migrationsstatus assoziierte Faktoren ursachlich fur eine geringere
Inanspruchnahme bei Menschen mit Migrationshintergrund sein (dem wird in Kapitel 4 naher

nachgegangen).

Zu den Limitationen der Auswertung der SOEP-Daten zahlt, dass keine Differenzierung der
Personen mit Migrationshintergrund nach der jeweiligen Migrantengeneration vorgenommen
wurde (siehe Kapitel 5). Beispielsweise erscheint die Annahme plausibel, dass sich das
Inanspruchnahmeverhalten Uber die einzelnen Migrantengenerationen durch eine zuneh-
mende Akkulturation demjenigen der nicht-migrierten Bevélkerung anpasst (Berry/Sam
1997). Die fur eine Prifung notwendige Stratifikation nach Migrantengeneration ist jedoch
aufgrund der geringen Fallzahlen und des vergleichsweise geringen Durchschnittsalters von

Migrantinnen und Migranten der zweiten und dritten Generation nicht moglich.

3.2.2 Inanspruchnahme von Leistungen der Gesetzlichen
Unfallversicherung

Im Folgenden werden Ergebnisse der Auswertung der DGUV-Statistik tiber die ,Dokumenta-

tion der RehabilitationsmafRnahmen“ vorgestellt, die auf Grund von Arbeitsunfallen oder

Berufskrankheiten in Anspruch genommen werden. Diese Auswertung erlaubt es, mégliche

Unterschiede zwischen Personen unterschiedlicher Staatsangehdrigkeiten im Hinblick auf

die Inanspruchnahme einer medizinischen Rehabilitationsmaflinahme zu identifizieren.

Daten aus der Statistik Uber die ,Dokumentation der Rehabilitationsmaflinahmen* wurde vom
Datenhalter stratifiziert nach Alter, Geschlecht und den vier Staatsangehdrigkeiten sowie
Auslandern zur Verfigung gestellt. In dieser Statistik werden Malinahmen aus einem vorge-
gebenen Katalog ausschlief3lich nach ihrem Abschluss dokumentiert. So wird zum Beispiel
ein stationarer Aufenthalt auch dann nur einmal gezéahlt, wenn er Uber den Jahreswechsel
hinweg andauert und gegebenenfalls in beiden Jahren Kosten ausgeltst hat. Das hat zur
Folge, dass die dargestellten Fallzahlen nicht die im jeweiligen Geschaftsjahr tatsachlich
angefallenen MalRnahmen wiedergeben. Dennoch sind ,Zahlen ihrer Grol3enordnung nach
jedoch auch représentativ fir die in dem betreffenden Jahr insgesamt angefallenen Malf3-

nahmen“ (Rothe 2008). Der Katalog der festgehaltenen Rehabilitationsmalinahmen ist dar-
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Uber hinaus nicht umfassend. So fehlen zum Beispiel die Physiotherapie und andere ambu-
lante Behandlungen (ebd.).

Wie bei der Berechnung von AU- und BK-Quoten wurden in Ermangelung von Daten zu
DGUV-Versicherten, Daten der Bundesagentur fir Arbeit zu sozialversicherungspflichtig
Beschaftigten der gewerblichen Wirtschaft herangezogen, um Inanspruchnahmequoten zu
berechnen. Diese Quoten beschreiben somit das Verhéaltnis von Inanspruchnahmen bedingt
durch Arbeitsunfalle und Berufskrankheiten in der gewerblichen Wirtschaft in einem Jahr und
der Anzahl der sozialversicherungspflichtig Beschaftigten der gewerblichen Wirtschaft in
diesem Jahr.

Abb. 14a zeigt die Anzahl von Inanspruchnahmen von MalRnahmen medizinischer Rehabili-
tation der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung innerhalb der gewerblichen Wirtschaft
pro 100 sozialversicherungspflichtig Beschéftigte nach Staatsangehérigkeit und Jahr bei
Mannern. Wahrend die Quote bei Deutschen Uber die Zeit konstant bleiben, zeigt sich bei
der Gesamtheit auslandischer Personen sowie bei den betrachteten ausl&ndischen Staats-
angehorigkeiten ein ricklaufiger Trend der Inanspruchnahme medizinischer Rehabilitations-
maflnahmen — ein Phanomen, auf das auch schon Untersuchungen mit Fokus auf Daten der
DRV hingewiesen haben (Meinlschmidt 2007; Meinlschmidt 2009). Bei den auslandischen
Frauen verhalt es sich &hnlich Abb. 14b).

Quote in %

16 16
14 1,4
10 [ R ———3——9p ¥ —e—Gesamt 1,2
10 O SEEEVERes SN " —&— Deutsche 10
0 _ — Y . e 1,

~ Tk 'i;.; Auslander 2

08 ®---0 —o—%— % TR © 08
® | “¥-ExYU S
0.6 --e--piGRIE O 0
0.4
0,2
0,0 — 00 —
1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Jahr Jahr
(a) Manner (b) Frauen

Abb. 14 a/b: Quote aus der Anzahl von Inanspruchnahmen von MaRnahmen medizinischer Reha-
bilitation der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung innerhalb der gewerblichen Wirtschaft und
der Anzahl sozialversicherungspflichtig Beschéaftigter nach Staatsangehdrigkeit und Jahr, Manner (a)
und Frauen (b). (Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Daten aus der Reha-MalRnahmen-Statistik
der DGUV und der Beschéftigungsstatistik der BA)

Auslandische Personengruppen weisen bei der DGUV auch eine geringere Inanspruchnah-
me von Leistungen der beruflichen Rehabilitation auf, wobei die Quoten in der zeitlichen
Betrachtung ahnliche Verlaufsmuster zeigen (Abb. 15 a/b).
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Abb. 15 a/b: Quote aus der Anzahl von Inanspruchnahmen von Mal3nahmen beruflicher Rehabilita-
tion der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung innerhalb der gewerblichen Wirtschaft und der
Anzahl sozialversicherungspflichtig Beschaftigter nach Staatsangehorigkeit und Jahr. (Quelle: Eigene
Darstellung auf Basis von Daten aus der Reha-MalRnahmen-Statistik der DGUV und der Beschéfti-
gungsstatistik der BA)

Nach dem Alter stratifiziert wird deutlich, dass sich auch bei Deutschen ein Rickgang der
Inanspruchnahme im 8-Jahreszeitraum zeigt. Dieser fallt jedoch deutlich geringer als bei
Auslanderinnen und Ausléndern aus (Abb. 16a). In der Gruppe der Uber 40-Jahrigen ist bei
Deutschen und turkischen Personen kein Ruckgang zu erkennen. Daruber hinaus liegt die
Inanspruchnahme tirkischer Personen, im Gegensatz zu den anderen Personengruppen

auslandischer Staatsangehdrigkeit, Uber der der Deutschen.

3,5 35
3,0 3,0
+
o eutsche TR 3 X
< £ .- ~Co SO Sas e
©20 Auslénder @ 20 ¥ = MRS YIS E3 -
[ e O o @ - L 3
S1s SR 3is =
o - % - -Ex-YU
10 ‘g——'—ﬁk% — --®--P/IGRIE 10
I 08 s e e v B
0,5 ® - o X 0,5
0,0 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 0,0 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Jahr Jahr
(a) Manner, £40 Jahre (b) Manner, >40 Jahre

Abb. 16 a/b: Quote aus der Anzahl von Inanspruchnahmen von MaRnahmen medizinischer und
beruflicher Rehabilitation der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung innerhalb der gewerblichen
Wirtschaft und der Anzahl von sozialversicherungspflichtig Beschaftigten nach Staatsangehdrigkeit
und Jahr. (Quelle: Eigene Berechnung auf Basis der Reha-MalRnahmen-Statistik der DGUV und der
Beschéftigungsstatistik der BA)
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3.2.3 Inanspruchnahme von Leistungen der Deutschen
Rentenversicherung

An Hand von Individualdaten des Scientifc Usefile ,Abgeschlossene Rehabilitationen 2006
wurde mittels eines statistischen Modells die Chance fur einen Rehabilitanden/eine Rehabili-
tandin der DRV untersucht, eine auslandische Staatsbirgerschaft zu besitzen, und in Form
von Odds Ratios angegeben. Das ist gleichbedeutend mit der Untersuchung von Faktoren,
die mit einem Auslanderstatus assoziiert sind. Hierdurch ist es mdoglich, eine differenzierte
Aussage Uber die soziodemographischen und gesundheitlichen Merkmale derjenigen zu
machen, die Malinahmen der medizinischen und beruflichen Rehabilitation (LTA) von der
DRV in Anspruch nehmen. Auf diese Weise kdnnen mdgliche Unterschiede und Gemein-
samkeiten in der Zusammensetzung zwischen den Rehabilitandinnen und Rehabilitanden
der einzelnen Staatsangehdrigkeiten identifiziert werden. Faktoren, die mit dem Auslander-
status assoziiert sind, werden fur die Staatsangehdrigkeiten separat modelliert. Vergleichs-
gruppe sind jeweils Personen deutscher Staatsangehoérigkeit. Dadurch entstehen jeweils vier
Modelle fur die medizinische und berufliche Rehabilitation:

— Deutsche vs. Auslander/innen

— Deutsche vs. Personen aus der Turkei (TR)

— Deutsche vs. Personen aus dem ehemaligen Jugoslawien (Ex-YU)
— Deutsche vs. Personen aus Spanien/Portugal/ltalien/Griechenland (E/P/I/GR)

Es wurde ein explorativer Zugang gewahlt. Fur die medizinische Rehabilitation wurde als
unabhangige Variablen das Geschlecht, der Familienstand, die Stellung im Beruf, der Er-
werbsstatus, Arbeitsunfahigkeitszeiten in den letzten 12 Monaten vor der Inanspruchnahme
der Rehabilitation und die Entlassungsform bertcksichtigt. Fur die berufliche Rehabilitation
wurden als unabhangige Variablen das Geschlecht, die Stellung im Beruf, die Erledigungs-
art’ sowie die Inanspruchnahme von Leistungen der medizinischen Rehabilitation im Vorfeld
der LTA herangezogen. Die Odds Ratios sind in beiden Fallen adjustiert fir die jeweils dar-
gestellten Variablen, sowie fir Alter und die Dauer der medizinischen bzw. beruflichen Re-
habilitationsmafinahme (siehe die Tabellen im Anhang B.C fur die Deskription der einzelnen

Variablen).

Medizinische Rehabilitation
Insgesamt haben im Jahr 2006 779.264 Menschen Malinahmen der medizinischen Rehabili-
tation von der Deutschen Rentenversicherung in Anspruch genommen, von denen ca. 95,1%

eine deutsche Staatsangehdorigkeit besalRen. 1,4% hatten eine turkische, 1,2% eine ehemals

* Die Erledigungsart erlaubt eine Aussage dartber, welche versicherungsrechtlichen Voraussetzungen fir die
MafRnahme maf3geblich waren.
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jugoslawische und 1,0% eine spanische, portugiesische, italiensche oder griechische

Staatsangehérigkeit®.

Die Auswertung zeigt, dass sich auslandische Rehabilitandinnen und Rehabilitanden in
einigen soziodemographischen Merkmalen von deutschen Inanspruchnehmerinnen und In-
anspruchnehmern unterscheiden. Darlber hinaus wird deutlich, dass es sich bei Personen
auslandischer Staatsangehorigkeit um eine heterogene Gruppe handelt, da auch zwischen

den einzelnen auslandischen Staatsangehdrigkeiten Unterschiede bestehen.

So sind Personen auslandischer Staatsangehérigkeit allgemein mit durchschnittlich 48,2
Jahren (SD=10,5 Jahre) geringfiigig junger als Deutsche (Mittelwert= 48,8 Jahre; SD=14,2
Jahre), wohingegen Personen mit einer Staatsangehdrigkeit der Turkei (Mittelwert=45,4
Jahre; SD=11,0 Jahre), dem ehemaligen Jugoslawien (Mittelwert=51,6 Jahre; SD=9,5 Jahre)
und Portugal/Spanien/Italien/Griechenland (Mittelwert=50,0 Jahre; SD=10,1 Jahre) in ihrem
Alter starker als der auslandische Durchschnitt von deutschen Rehabilitandinnen und Reha-

bilitanden abweichen.

Auslander TR Ex-YU E/lIGR/P

(n=31.177) (n=8.854) (n=7.327) (n=6.211)
Unabhéangige Variablen OR™ 95%-CI OR® 95%-CI OR™ 95%-CI OR"  95%-Cl
Mannlich (vs. Weiblich) 1,27 1,23 1,30 1,32* 1,26 1,39 0,91* 0,86 0,96 1,46* 1,37 1,54
Verheiratet (vs. ledig) 2,73* 261 284 5,14 4,73 5,58 2,71* 2,46 298 181* 167 1,98

Un-/angelernt (vs. Facharbeiter etc.) 4,70 458 4,82 6,22 593 6,53 4,82 458 5,07 5,07 480 535
Arbeitslos (vs. ganztags beschaftigt) 1,21* 1,17 126 144* 135 1,53 1,02 94 1,10 0,86* 0,79 0,94

Diszipl. Entlassung (vs. Regulére) 1,75 152 2,02 1,63* 1,29 2,07 2,19 152 3,14 2,15 1,57 294
AU-Zeiten 3-6 Monate (vs. keine) 1,33* 1,27 1,38 1,36 1,26 1,46 1,60 1,47 1,74 1,42* 129 155
AU-Zeiten >6 Monate (vs. keine) 1,55 1,49 1,62 1,73* 1,61 1,86 1,72 159 187 152* 1,39 1,66

Leistung wg. Psychischer Krankhei- 1,27 1,22 1,32 1,92 1,81 2,04 1,31* 1,22 141 1,04 096 1,13
ten (vs. normale Leistung)

" jeweils adjustiert fiir die dargestellten Variablen sowie Alter und Dauer der Rehabilitation; * p<0,05

Tab. 13: Charakteristika von Rehabilitandinnen und Rehabilitanden, die im Jahr 2006 Leistungen
der medizinischen Rehabilitation der Deutschen Gesetzlichen Rentenversicherung in Anspruch ge-
nommen haben, nach Staatsangehorigkeit, Odds Ratios (Quelle: Eigene Berechnung auf Grundlage
von Daten aus der Reha-Statistik-Datenbasis der DRV)

Im Durchschnitt sind ausléndische Rehabilitanden im Vergleich zu deutschen zu einem
gréReren Anteil méannlich und deutlich h&ufiger verheiratet als Deutsche (siehe Tab. 13). Bei
trkischen Personen ist die Chance verheiratet zu sein mit einem OR von Uber 5 deutlich

gréRer. Zieht man die Ehe als Indikator fir soziale Unterstitzung heran, kann man von ei-

® Aus datenschutzrechtlichen Griinden erfolgte die Analyse auf Grundlage einer 80%-Stichprobe (n=634.529) der
abgeschlossenen medizinischer Rehabilitationen des Jahres 2006.
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nem hoéheren Grad an sozialer Eingebundenheit bei Personen auslandischer — und insbe-

sondere turkischer — Staatsangehorigkeit ausgehen.

Alle auslandischen Staatsangehdrigkeitsgruppen haben in der Zeit vor der Rehabilitation
auRerdem langere Arbeitsunfahigkeitszeiten (3-6 Monate: OR=1,3; mehr als 6 Monate:
OR=1,6) als Deutsche und werden laut arztlichem Entlassungsbericht teilweise mehr als
doppelt so haufig wie Personen deutscher Staatsangehdrigkeit aus disziplinarischen Griin-
den aus der medizinischen Rehabilitation entlassen.® Langere Arbeitsunfahigkeitszeiten im
Vorfeld der Rehabilitation sind ein Indikator fur einen schlechteren Gesundheitszustand,
womoglich bedingt durch ungunstigere Arbeitsbedingungen. Die héhere Chance fir diszipli-

narische Entlassungen kann auf Durchfihrungsbarrieren in der Rehabilitation hinweisen.

Darlber hinaus werden in der Auswertung grof3e Unterschiede im soziobkonomischen Sta-
tus zwischen Personen deutscher und auslandischer Staatsangehorigkeit deutlich. Aus-
lander sind im Vergleich zu Deutschen hinsichtlich ihrer beruflichen Stellen fast finfmal so
haufig — tirkische Personen mehr als sechsmal so haufig — nur ungelernt oder angelernt
(OR=4,6; 95%-CI: 4,3-5,0).

Berufliche Rehabilitation

Im 2006 haben 72.676 Menschen eine Malinahme der beruflichen Rehabilitation von der
Deutschen Rentenversicherung in Anspruch genommen, von denen ca. 96,9% eine deut-
sche Staatsangehdrigkeit besalRen. 0,9% hatten eine Staatsangehérigkeit der Tirkei, 0,6%

des ehemaligen Jugoslawiens und 0,6% aus Spanien, Portugal, Italien oder Griechenland.’

Im Vergleich zur medizinischen Rehabilitation unterscheiden sich ausléndische Rehabilitan-
dinnen und Rehabilitanden der beruflichen Rehabilitation in geringerem Mafl3e von deutschen
Rehabilitandinnen und Rehabilitanden, die die gleichen Angebote in Anspruch nehmen (Tab.
14).

® Disziplinarische Entlassungen konnen dann veranlasst werden, wenn das Verhalten eines Rehabilitanden einen
LordnungsgemafRen Rehabilitationsverlauf nachhaltig in Frage stellt oder wenn er wéhrend der Rehabilitation
berechtigte Interessen oder Rechte Dritter erheblich beeintréchtigt” (Deutsche Rentenversicherung Bund 2007).

" Aus datenschutzrechtlichen Griinden erfolgte die Analyse auf Grundlage einer 80%-Stichprobe (n=70.050) der
abgeschlossenen beruflichen Rehabilitationen des Jahres 2006.
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Auslander TR Ex-YU E/lIGR/P

(n=2.204) (n=610) (n=421) (n=431)
Unabhéngige Variablen OR 95%-Cl OR 95%-Cl OR  95%-CI OR 95%-Cl
Méannlich (vs. weiblich) 1,70* 1,52 1,90 2,44 192 3,10 1,22 097 154 189* 146 245

Un-/angelernt (vs. Facharbeiter etc.) 2,44 221 2,70 2,73* 2,28 3,28 2,70~ 2,17 3,35 2,69* 2,17 3,33

Erledigungsart: Wartezeit von 15J. 1,00 0,77 1,31 0,79 049 128 103 057 186 0,94 050 1,76
erfillt vs. Rente wg. Erwerbsminde-

rung

Erledigungsart: ohne LTA ware 0,88 0,42 1,85 093 028 3,11 1,80 0,52 6,28 0,68 0,09 5,16

Erwerbsminderungsrente zu zahlen
vs. Rente wg. Erwerbsminderung

LTA im Anschluss n. med. Reha (vs. 1,59 1,33 1,90 094 064 1,36 2,97 2,15 4,11 1,52 1,02 2,28
nicht im Anschluss n. med. Reha)

" jeweils adjustiert fiir die dargestellten Variablen sowie Alter und Dauer der Rehabilitation; * p<0,05

Tab. 14: Charakteristika von Rehabilitanden, die im Jahr 2006 Leistungen der beruflichen Rehabili-
tation von Deutschen Gesetzlichen Rentenversicherung in Anspruch genommen haben, nach Staats-
angehorigkeit, Odds Ratios (Quelle: Eigene Berechnung auf Grundlage von Daten aus der Reha-
Statistik-Datenbasis der DRV)

Deutlich werden aber auch hier die héheren Anteile von Mannern bei Auslandern gesamt,
Personen mit einer Staatsangehdorigkeit aus der Turkei und Spa-
nien/Portugal/ltalien/Griechenland sowie der geringere soziale Status. Alle Auslanderinnen
und Auslander sind fast dreimal so h&aufig nur un- oder angelernt wie Rehabilitandinnen und
Rehabilitanden deutscher Staatsangehérigkeit. Auslandische Personen nehmen MalRnah-
men der beruflichen Rehabilitation im Allgemeinen haufiger nach Abschluss einer medizini-
schen Rehabilitation in Anspruch als Deutsche. Dieses gilt vor allem fir Personen mit einer
Staatsangehdrigkeit aus dem ehemaligen Jugoslawien, deren LTA-Inanspruchnahme drei-
mal so h&ufig eine medizinische Rehabilitation vorangeht als bei Deutschen. Bei Personen
tirkischer Staatsangehdrigkeit ist hingegen kein Unterschied im Ubergang von der medizini-

schen in die berufliche Rehabilitation festzustellen.

Dauer der Antragstellung

Die Individualdaten der DRV ermdglichen ferner einen Vergleich zwischen Personen deut-
scher und ausléndischer Staatsangehdrigkeit hinsichtlich der Dauer des Antragsverfahrens
zur medizinischen Rehabilitation (Abb. 17 a/b). Wie die Untersuchung der Dauer des BK-
Feststellungsverfahrens, erlaubt der Vergleich der Dauer der Antragstellung bei der Deut-
schen Rentenversicherung es, magliche Zugangsbarrieren zu den Rehabilitationsangeboten

der DRV zu identifizieren.
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Abb. 17 a/b: Dauer der Antragstellung bei Inanspruchnehmerinnen und Inanspruchnehmern medi-
zinischer RehabilitationsmalRnahmen der Deutschen Rentenversicherung, 2006, Mé&nner (a) und
Frauen (b), kumulierte Haufigkeiten. (Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Daten aus der Reha-
Statistik-Datenbasis der DRV)

Die Analyse zeigt, dass die Dauer des Antragsverfahrens bei Personen, die medizinische
Rehabilitationsleistungen der DRV in Anspruch nehmen, relativ kurz ist und sich zwischen
den Staatsangehdrigkeiten nur geringfligig unterscheidet. Bei knapp 84% der mannlichen
deutschen Rehabilitanden und 90% der mannlichen ausléandischen Rehabilitanden hat die
Antragstellung einen Monat oder weniger gedauert. Bei Frauen ist der Unterschied zwischen
beiden Gruppen nach einem Monat mit 9 Prozentpunkten etwas grofRer, gleicht sich aber

auch hier mit zunehmender Antragsdauer an.

Diese geringfligigen Unterschiede bleiben auch nach Kontrolle fiir das Alter und die berufli-

che Stellung vor Inanspruchnahme der Rehabilitation bestehen (Tab. 15).

Dauer der Antragstellung (in Monaten) Dauer der Antragstellung (in Monaten)

(medizinische Rehabilitation) (berufliche Rehabilitation)
Mittelwert (adjustiert fur Alter und Mittelwert (adjustiert fur Alter
Stellung im Beruf ) und Stellung im Beruf )
Deutschland 0,98 5,38
Tarkei 0,79* 3,52*
Ex-YU 0,82* 4,82
P/GRI/IIE 0,77* 5,02

*im Vergleich zu Deutschland signifikant unterschiedlich (p<0,05)

Tab. 15: Dauer der Antragstellung bei Inanspruchnehmerinnen und Inanspruchnehmern medizini-
scher und beruflicher RehabilitationsmafRnahmen der Deutschen Rentenversicherung, 2006. (Quelle:
Eigene Berechnung auf Basis von Daten aus der Reha-Statistik-Datenbasis der DRV)

In der beruflichen Rehabilitation zeigt sich im Hinblick auf die Dauer der Antragstellung die
gleiche Tendenz bei den Gruppenunterschieden, wenngleich die Unterschiede hier etwas
groRRer ausfallen (Tab. 15). Weder bei der Beantragung einer medizinischen noch bei der
Beantragung einer beruflichen Rehabilitation dauert die Antragstellung langer als bei Deut-
schen. Zugangsbarrieren, die sich in der Durchfuhrung der Beantragung einer medizinischen

Rehabilitationsmalinahme bei der DRV niederschlagen, sind daher nicht festzustellen.
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3.2.4 Rehabilitanden bei der Bundesagentur flr Arbeit

Die ,Statistik zur Teilhabe behinderter Menschen am Arbeitsleben (Rehabilitanden)* erlaubt
Aussagen uber den Bestand der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden bei der Bundesagen-
tur fur Arbeit, stratifiziert nach den vier Staatsangehoérigkeitsgruppen ,Deutschland”, ,Turkei",
.ehemaliges Jugoslawien®, ,Portugal/Spanien/ltalien/Griechenland®. In dieser Statistik sind
Personen erfasst, bei denen nach 8§ 19 SGB Il die Entscheidung getroffen wurde, dass ein
Rehabilitationsfall vorliegt und somit Hilfen zur Teilhabe am Arbeitsleben bendtigt werden.
Die Daten wurden von der Bundesagentur fur Arbeit nach Alter, Geschlecht und Staatsange-
horigkeit stratifiziert zur Verfugung gestellt. Zur Berechnung von Rehabilitandenquoten wur-
den Daten zu sozialversicherungspflichtig Beschéftigten herangezogen. Unserer Recherche

nach wurden die oben genannte Statistik bisher nicht im Kontext von Migration ausgewertet.

Die absolute Anzahl von Rehabilitandinnen und Rehabilitanden in der Bundesagentur fur
Arbeit ist im Betrachtungszeitraum 2004 bis 2007 rucklaufig. Wahrend der Bestand 2004
noch 350.062 Personen umfasste, waren es 2007 284.919 Personen (siehe Tabellen im
Anhang B.D1). Ebenso verédnderte sich auch die entsprechende Anzahl von Rehabilitandin-
nen und Rehabilitanden pro 100 sozialversicherungspflichtig Beschéftigte, die im Betrach-
tungszeitraum von 1,5% auf 1,2% bei Mannern und 1,1% auf 0,9% bei Frauen sank, wobei
Unterschiede in Abhéangigkeit zur Staatsangehdérigkeit deutlich werden (Abb. 18a/b; Tabellen
im Anhang B.D2).
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Abb. 18 a/b: Quote aus der Anzahl von Rehabilitanden bei der Bundesagentur fir Arbeit und der
Anzahl sozialversicherungspflichtig Beschéaftigter nach Staatsangehérigkeit und Jahr, Manner (a) und
Frauen (b). (Quelle: Eigene Darstellung auf Basis der Statistik der Teilhabe behinderter Menschen am
Arbeitsleben — Rehabilitanden und der Beschéaftigungsstatistik der BA)

Mannliche Personen mit einem deutschen und ausléndischen Hintergrund sowie méannliche
Personen mit einer Staatsangehorigkeit aus Spanien/Portugal/ltalien/Griechenland sind in
etwa proportional gleich haufig Rehabilitanden bei der Bundesagentur fir Arbeit. Die Anzahl
von mannlichen Rehabilitanden pro 100 sozialversicherungspflichtig Beschéftigte ist unter
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turkischen Mannern héher, unter Mannern mit einer Staatsangehdrigkeit aus dem ehemali-
gen Jugoslawien hingegen geringer als bei deutschen Mannern oder im Auslanderdurch-
schnitt. Die Kurvenverlaufe sind bei Frauen &hnlich, wenngleich die Unterschiede zwischen
den Staatsangehdrigkeitsgruppen hier ausgepragter als bei Mannern ausfallen: So sind
turkische Frauen fast dreimal so haufig Rehabilitandinnen bei der BA wie deutsche Frauen
(Abb. 18a/b). Eine alterspezifische Auswertung ergibt, dass die Rehabilitandenquoten so-
wohl bei den auslandischen Mannern als auch Frauen in der Altersgruppe <40 Jahre unter

denen der gleichaltrigen Deutschen liegen (siehe Abb. A 9a/b im Anhang).

Das Spektrum der Diagnosen, die zu einer Behinderung gefuhrt haben, ist im Verhaltnis
zueinander — mit Ausnahme erhdhter Anteile psychischer Erkrankungen bei Turkinnen und
Turken — zwischen den einzelnen Staatsangehdrigkeiten @hnlich (siehe Abb. A 10 im An-
hang), wobei sich in Bezug auf die diagnosespezifischen Quoten aus der Anzahl von mannli-
chen und weiblichen Rehabilitanden und der Anzahl sozialversicherungspflichtig Beschaftig-
ter vergleichbare Muster wie bei einer diagnoselbergreifenden Betrachtung zeigen. Die
Unterschiede fallen hier teilweise etwas grof3er aus. Abb. A 11 im Anhang zeigt die Anzahl
von Rehabilitandinnen und Rehabilitanden in der BA, die unter psychischen, geistigen oder
neurologischen Erkrankungen leiden pro 100 sozialversicherungspflichtig Beschéftigte nach
Staatsangehdrigkeit und Jahr. Wahrend sich die Rehabilitandenquoten bei dieser Diagnose
zwischen Personen deutscher und auslandischer Staatsangehérigkeit kaum unterscheiden,
sind die entsprechenden Quoten bei tirkischen Mannern héher — ein Unterschied, der bei
Frauen noch starker ausgepragt ist. Geringer ausgepragte, aber dhnliche Unterschiede
finden sich auch fur Behinderungen wegen Erkrankungen des Bewegungsapparates (siehe
Abb. A 12 im Anhang). Diese Unterschiede sind abhéangig von der Diagnose nicht Uber alle
Altersgruppen konstant. So zeigt sich zum Beispiel fir Behinderung wegen Erkrankungen
des Bewegungsapparates, dass auslandische Personen in jingeren Altersgruppen seltener
als Deutsche betroffen sind (Abb. A 13a/b im Anhang).

Wahrend die Rehabilitandenquoten ausléndischer Frauen mit Ausnahme derjenigen mit
einer Staatsangehorigkeit aus dem ehemaligen Jugoslawien hoher als bei deutschen sind
und auch tirkische Manner hohere Quoten als deutsche aufweisen, sind ihre Behinderungs-
grade geringer. So sind die Anteile von Behinderungsgraden >50 an allen Rehabilitandinnen
und Rehabilitanden sowohl bei auslandischen Mannern als auch bei auslandischen Frauen
niedriger als bei deutschen (Abb. 19). Das heif3t, bei gleicher oder hoherer Rehabilitanden-
guote weisen auslandische Gruppen zu einem hoheren Anteil einen geringeren Grad von
Behinderung auf. Der Behinderungsgrad steigt mit dem Alter an, wobei keine altersspezifi-

schen Unterschiede zwischen den Staatsangehdrigkeiten sichtbar werden (nicht dargestellt).
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Abb. 19 a/b: Anteil von Personen mit einem Behinderungsgrad >50 an allen Rehabilitanden bei der
Bundesagentur fir Arbeit, nach Staatsangehorigkeit und Jahr, Manner (a) und Frauen (b). (Quelle:
Eigene Darstellung auf Basis der Statistik der Teilhabe behinderter Menschen am Arbeitsleben —
Rehabilitanden der BA)

Durchschnittlich schlieRen pro Jahr 10% der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden die Re-
habilitation bei der Bundesagentur ab. Hier lassen sich im Vergleich der Staatsangehorigkei-
ten keine oder nur marginale Unterschiede in der H&aufigkeit von Einmindungen in einen

Beruf/eine Selbststandigkeit erkennen (Abb. A 15a/b im Anhang).

Da die Datenbanken der Bundesagentur fir Arbeit kirzlich auf ein neues System umgestellt
wurden, war zum Zeitpunkt des Projektes nur eine eingeschréankte Analyse der Rehabilitan-
dinnen und Rehabilitanden in MaRhahmen aus der Statistik zur Férderung der Rehabilitation
moglich. Alles in allem zeigt sich hier allerdings, dass das Verhéltnis von Rehabilitandinnen
und Rehabilitanden in MaRnahmen pro 100 sozialversicherungspflichtig Beschéftigte dem

aufgezeigten Trend bei den Rehabilitandenquoten entspricht (siehe Abb. A 16 im Anhang).

3.3 Rehabilitationsabschluss und Frihberentung

3.3.1 Modellierung der Leistungsfahigkeit nach Abschluss
der medizinischen Rehabilitation

Wie bereits beschrieben sind Friihberentungsquoten bei Auslanderinnen und Auslandern

hoher als bei Deutschen. Als Ursachen daflir werden neben einer geringeren Inanspruch-

nahme medizinischer Rehabilitation vor allem ein geringerer Rehabilitationserfolg bei aus-

landischen Personen im Vergleich zu Deutschen vermutet. Mogliche Grinde hierfir sind

bisher nur unzureichend beschrieben. Mit Hilfe von Individualdaten der Deutschen Renten-
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versicherung Bund war es daher das Ziel aufzeigen, inwieweit sich Unterschiede im Erfolg
der medizinischen Rehabilitation — operationalisiert tber die berufliche Leistungsfahigkeit
nach Abschluss der Rehabilitation — auf soziodemographische und gesundheitliche Unter-

schiede zwischen Deutschen und auslandischen Personen zuriickfihren lassen.

Die Datenbasis, mit der die Leistungsfahigkeit nach Abschluss der medizinische Rehabilitati-
on modelliert wurde, ist die gleiche, die zur Beschreibung der Charakteristika von
Inanspruchnehmerinnen und Inanspruchnehmern rehabilitativer Leistungen bei der DRV

herangezogen wurde (siehe Kapitel 3.2.3).

Als abhéngige Variable der logistischen Modellierung wurde entsprechend eine Leistungs-
fahigkeit von mehr als 3 Stunden bezogen auf einen neuen Beruf sowie den letzten Beruf,
der vor der RehabilitationsmalRe ausgelbt wurde, herangezogen, wie sie sich auf Grundlage
des arztlichen Entlassungsberichtes ergibt. Mittels eines logistischen Regressionsmodells
wurde untersucht, inwieweit sich eine geringe Leistungsfahigkeit (3 Stunden oder weniger)
nach Abschluss der Rehabilitation durch soziodemographische (Alter, Geschlecht, Familien-
stand, Wohnort, Erwerbsstatus, Beruf und berufliche Stellung) und gesundheitliche Faktoren
(Diagnose, Arbeitsunfahigkeit vor der Rehabilitation) erklaren lasst. Die Analyse folgte dem

methodischen Vorgehen bei der Auswertung der SOEP-Daten.

Insgesamt standen fiir die Analyse Datensatze von 634.529 Rehabilitandinnen und Rehabili-
tanden, einer 80%-Stichprobe aller abgeschlossenen Rehabilitationen im Jahr 2006, zur
Verfigung, von denen 4,9% (n=31.177) eine auslandische Staatsbirgerschaft besal3en (sie-

he Kapitel 3.2.3 fur weitere Details der Stichprobenbeschreibung).

Auslander TR Ex-YU E/I/IGR/P
(n=31.177) (n=8.854) (n=7.327) (n=6.211)
Leistungsfahigkeit <3Std. im |etzten Beruf OR | 95%-CI OR 95%-Cl OR 95%-Cl OR 95%-ClI
Roh 1,50*| 1,46-1,55 1,63* 1,55-1,72 1,82* 1,73-1,93 1,33* 1,25-1,42
Adjustiert fir soziodemographische 1,35%| 1,31-1,40 1,54* 1,46-1,63  1,59* 1,50-1,68 1,18* 1,10-1,26
Merkmale
Adjustiert fir soziodemographische 1,20*| 1,16-1,24 1,23* 1,16-1,30  1,46* 1,38-1,56 1,06 0,98-1,14
Merkmale und Gesundheitszustand
Leistungsfahigkeit <3Std. im neuen Beruf
Adjustiert fir soziodemographische 1,14*| 1,07-1,21 1,23* 1,11-1,36  1,25* 1,20-1,39 1,05 0,93-1,20
Merkmale und Gesundheitszustand
*p<0,05

Tab. 16: Odds Ratios fur eine Leistungsfahigkeit nach Abschluss der Rehabilitation von weniger als
3 Stunden im letzten Beruf, der vor der Rehabilitationsmal3nahme ausgetibt wurde, bzw. einem neuen
Beruf (im Vergleich zu Deutschen). (Quelle: Eigene Berechnung auf Grundlage der Reha-Statistik-
Datenbasis der DRV)
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Die rohe Odds Ratio (OR) fur eine Leistungsfahigkeit von weniger als 3 Stunden im zuvor
ausgetibten Beruf betragt fur ausléandische Personen im Vergleich zu Deutschen 1,50. Nach
Kontrolle fur soziodemographische Faktoren sinkt die OR auf 1,35 und betragt nach zusatzli-
cher Adjustierung fur gesundheitliche Faktoren 1,20. Der geringere Rehabilitationserfolg von
Auslanderinnen und Ausléndern im Vergleich zu Deutschen lasst sich somit zum Teil auf
soziodemographische und gesundheitliche Unterschiede zwischen beiden Gruppen zurtck-
fuhren. Doch auch unter Berlcksichtigung eines mdglicherweise schlechteren Gesundheits-
zustandes und eines geringeren soziodkonomischen Status ist die Chance eines ,hicht-
erfolgreichen* Abschlusses der medizinischen Rehabilitation bei Auslanderinnen und Aus-
landern im Vergleich zu Deutschen erhéht. Wahrend sich die Situation bei Personen tirki-
scher Staatsangehdrigkeit ahnlich darstellt, haben Personen mit einer Staatsangehoérigkeit
aus dem ehemaligen Jugoslawien im Vergleich zu Deutschen gar eine 1,5-fache Chance, die
medizinische Rehabilitation mit einer Leistungsfahigkeit von weniger als 3 Stunden im zuletzt

ausgetbten Beruf abzuschlieRen wie Deutsche.

Auch Personen mit einer Staatsangehdrigkeit aus Portugal, Spanien, Italien und Griechen-
land haben im rohen Vergleich der Erfolgsquoten eine héhere Chance als Deutsche, die
medizinische Rehabilitation mit einer geringen Leistungsfahigkeit abzuschlielfen. Nach Kon-
trolle flr soziodemographische und gesundheitliche Faktoren besteht jedoch kein signifikan-
ter Einfluss des Auslanderstatus mehr. Das heif3t, Unterschiede zwischen Personen mit einer
Staatsangehdrigkeit aus Deutschland und Portugal, Spanien, Italien und Griechenland im
erfolgreichen Abschluss der medizinischen Rehabilitation sind durch soziodemographische
und gesundheitliche Unterschiede beider Gruppen zu erklaren. Bei Personen mit einer
Staatsangehdrigkeit aus dem ehemaligen Jugoslawien, der Turkei und bei Auslandern ins-

gesamt ist dieses nicht der Fall.

Die Ergebnisse stimmen mit anderen Studien Gberein (siehe weiterfliihrend Kapitel 2). Maier
et al. (2008) verglichen den Erfolg der medizinischen Rehabilitation — operationalisiert Uber
ein nicht verbessertes Behandlungsergebnis nach Abschluss der Rehabilitation — zwischen
Personen deutscher und turkischer Herkunft. Sie fanden heraus, dass Migranten insbeson-
dere bei Muskel- und Skeletterkrankungen sowie bei psychischen Stérungen doppelt so
haufig wie Deutsche die Rehabilitation abschlie3en, ohne dass sich ihr Behandlungszustand
gebessert hat. Der Grund fur die geringere Leistungsfahigkeit bei Migrantinnen und Migran-
ten nach Abschluss der RehabilitationsmalRnahme sowie fir andere Erfolgsparameter liegt
vermutlich in migrationsspezifischen und systembedingten Faktoren, die eine bedarfs- und
bedirfnisgerechte rehabilitative Versorgung bei dieser Personengruppe behindern. Zahlrei-
che Untersuchungen haben im Zusammenhang mit Migrantinnen und Migranten sprachliche
Barrieren sowie Besonderheiten in Aspekten wie Gesundheits- und Krankheitskonzepten

aufgezeigt, die auch fur Unterschiede im Rehabilitationserfolg verantwortlich sein kdnnten
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(Algul/Mielck 2005; Assion et al. 1999; Berg 2001; Wunn 2006). Nicht zuletzt haben sie
womoglich einen Einfluss auf die Kommunikation und Interaktion wahrend des Rehabilitati-

onsprozesses — eine Vermutung, auf die in Kapitel 4 naher eingegangen wird.

3.3.2 Arbeitsunfall- und Berufskrankheiten-Renten

Angaben zu Arbeitsunfall- und Berufskrankheitenrenten aus der Statistik der Neuen Arbeits-
unfallrenten und der Neuen Berufskrankheitenrenten wurden vom Datenhalter stratifiziert
nach Staatsangehdrigkeiten, Alter und Geschlecht zur Verfugung gestellt. Bei Arbeitsunfall-
renten handelt es sich um ,Arbeits- oder Wegeunfalle mit so schweren Folgen, dass es im
Berichtsjahr erstmals zu einer Entschadigung in Form einer Rente bzw. Abfindung oder zur
Zahlung von Sterbegeld gekommen ist* (Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung 2009).
Neue Berufskrankheitenrenten als Teilmenge der anerkannten Berufskrankheiten bezeich-
nen Falle, die wegen einer Minderung der Erwerbsfahigkeit (MDE) rentenberechtigt oder an

den Folgen einer Berufskrankheit verstorben sind (ebd.).

Wie bei der Beschreibung der Haufigkeit von Arbeitsunfallen und Berufskrankheiten wurden
zur Berechnung von AU-/BK-Rentenquoten Daten zu sozialversicherungspflichtig Beschéaftig-
ten der gewerblichen Wirtschaft herangezogen. AU-/BK-Rentenquoten bezeichnen somit das
Verhdltnis der Anzahl neuer Arbeitsunfall- bzw. neuer Berufskrankheitenrenten in der ge-
werblichen Wirtschaft eines Jahres zu der Gesamtzahl der sozialversicherungspflichtig Be-
schéftigten in der gewerblichen Wirtschaft dieses Jahres. Die Limitationen dieses methodi-

schen Vorgehens werden in Kapitel 3.4 erlautert.

Arbeitsunfallrenten

Korrespondierend mit der abnehmenden Anzahl von Arbeitsunféllen pro 100 sozialversiche-
rungspflichtig Beschéftigte (siehe Kapitel 3.1.1), nehmen auch die Arbeitsunfallrenten (pro
100 sozialversicherungspflichtig Beschaftigte) im Betrachtungszeitraum 1999-2007 ab (Abb.
20a/b). Wahrend hinsichtlich dieser keine oder nur geringe Unterschiede zwischen deut-
schen und auslandischen Manner bestehen, werden Unfallrenten an mannliche Personen
aus dem ehemaligen Jugoslawien haufiger als an die anderen Personengruppen ausgezahlt
— ein Unterschied, der zum Ende des Beobachtungszeitraums hin jedoch geringer wird und
im Jahr 2007 nicht mehr besteht.
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Abb. 20 a/b: Quote aus der Anzahl neuer Unfallrenten und der Anzahl sozialversicherungspflichtig
Beschéftigter nach Staatsangehdrigkeit und Jahr, Manner (a) und Frauen (b). (Quelle: Eigene Darstel-
lung auf Basis von Daten des Referats ,Statistik - Arbeitsunfélle, Pravention“ der DGUV und der
Beschéftigungsstatistik der BA)

Auch bei Frauen l&sst sich ein leicht absteigender Trend erkennen, wenngleich von einem

deutlich geringeren Niveau ausgehend. Im Gegensatz zu ausléandischen Mannern werden an

auslandische Frauen anteilsmafig weniger Unfallrenten als an auslandische Manner ausge-

zahlt. Zu beachten sind auch hier die besonders geringen Fallzahlen bei Frauen
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Abb. 21 a/b: Mittlerer Grad der Erwerbsminderung bei neuen Unfallrenten nach Staatsangehorig-
keit und Jahr, Manner (a) und Frauen (b). (Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Daten des Refe-
rats ,Statistik - Arbeitsunfélle, Pravention* der DGUV und der Beschéftigungsstatistik der BA)

Der durchschnittliche Grad der Erwerbsminderung weist bei Mannern nur geringfligige Un-

terschiede zwischen den Staatsangehdrigkeiten auf und veréndert sich im Betrachtungszeit-

raum nahezu nicht (Abb. 21). Die durchschnittlichen Grade fir Frauen der einzelnen auslan-
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dischen Staatsangehérigkeiten sind im Jahresverlauf Schwankungen unterworfen, was mit

den geringen Fallzahl in diesen Gruppen (pro Jahr 20-30 Personen) erklart werden kann.

Die Ursache der Rentengewahrung ist im Vergleich der Staatsangehorigkeiten unterschied-
lich (Tab. 17).

Erschitterung,

rflachen- uetschun Dis-)Torsion Luxation Wur_lde,
Opbrilluancg:n Q g (Dis-)Torsio uxatio ZerreiRung
Deutsche 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Ausléander 1,23* 1,44* 1,00 1,01 1,30
TR 1,43* 1,59* 0,78* 0,95 1,19*
Ex-YU 1,30 1,90* 1,07 1,05 1,50*
E/I/IGR/P 1,10 1,04 0,99 0,98 1,18*
Geschlossene Offene Verbrgpnungen, Infel_<tion, Nich_t naher
Fraktur Fraktur Veratzung, Vergiftung, bezeichnete
Stromschlag etc. Schock etc. Verletzungsart
Deutsche 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Ausléander 0,92* 1,32* 1,75* 0,98 0,80
TR 0,81* 1,50* 2,34* 1,13 0,74
Ex-YU 1,19* 1,35* 1,82* 1,21 0,79
E/I/IGR/P 0,91* 1,30* 1,57* 0,53 0,27*
* p<0,05

Tab. 17: Chance der Berentung wegen eines Arbeitsunfalls bei sozialversicherungspflichtig Be-
schaftigten nach Staatsangehdrigkeit und Diagnose, 1999-2007, Odds Ratios (Referenz: Deutsche).
(Quelle: Eigene Berechnung auf Basis von Daten des Referats ,Statistik - Arbeitsunfalle, Pravention”
der DGUV und der Beschéftigungsstatistik der BA)

So haben Menschen turkischer Staatsangehdrigkeit eine 50% hdhere Chance, wegen einer
offenen Fraktur berentet zu werden. Die Chance fur Berentung wegen Verbrennungen,
Veratzungen und Stromschlagen ist bei ihnen sogar mehr als doppelt so hoch (p jeweils
<0,05). Ahnliches lasst sich bei den anderen auslandischen Personengruppen erkennen,

deren Odds Ratios jedoch geringer sind.

Berufskrankheitenrenten
Wie in Kapitel 3.1.2 gezeigt wurde, unterscheidet sich die Quote aus der Anzahl neuer Be-
rufskrankheitenrenten und der Anzahl aller Berufskrankheiten Uber die Jahre und zwischen

den Staatsangehdrigkeitsgruppen nur geringfiigig.
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Abb. 22 a/b: Quote aus der Anzahl neuer BK-Renten und der Anzahl sozialversicherungspflichtig
Beschéftigter nach Staatsangehérigkeit und Jahr, <20- bis 65-Jahrige, Manner (a) und Gesamt (b).
(Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Daten des Referats ,Statistik - Arbeitsunfélle, Pravention®
der DGUV und der Beschéftigungsstatistik der BA)

Gemessen an der jeweiligen Zahl von Berufskrankheitenrenten (neuen BK-Renten) pro 100
sozialversicherungspflichtig Beschaftigte innerhalb der einzelnen Staatsbirgerschaftsgrup-
pen werden an auslandische Personen lber alle Jahre hinweg (fir Manner mit einer Staats-
angehorigkeit aus Portugal/Spanien/Italien/Griechenland ab 2004) mehr Renten als an Deut-
sche ausgezahlt (auf Grund kleiner Fallzahlen wird auf die Darstellung der Anteile fir Frauen
verzichtet). Die Unterschiede zwischen den Staatsangehérigkeiten werden mit dem Alter
groRer (siehe Abb. A 17a/b) — ein Phanomen, das sich auch bei den Erwerbsminderungsren-
ten (siehe Kapitel 3.3.3) beobachten lasst.

Die hoheren Quoten bei auslandischen Mannern (und Mannern und Frauen insgesamt)

gehen mit geringeren durchschnittlichen Erwerbsminderungsgraden einher (Abb. 23) .
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Abb. 23 a/b: Mittlerer Grad der Erwerbsminderung bei neuen BK-Renten nach Staatsangehdrigkeit
und Jahr, Ménner (a) und Gesamt (b) (Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Daten des Referats
,BK-Statistik“, DGUV und der Beschéaftigungsstatistik der BA)
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3.3.3 Rentenzugange bei der Deutschen Rentenversiche-
rung

Wie auf Grundlage der Literatur und einer Auswertung des Sozio-oekonomischen Panels

gezeigt wurde, besitzen Menschen mit Migrationshintergrund im Vergleich zu Menschen

ohne Migrationshintergrund aus unterschiedlichen Griinden eine geringere Inanspruchnah-

me von Leistungen der medizinischen Rehabilitation. Bisher ist nur wenig daruber bekannt,

wie der Zugang zu Leistungen der Rehabilitation im Kontext von Erwerbsminderungsrenten

ist.

Mit Hilfe von Daten aus der Statistik zum Rentenzugang der DRV, stratifiziert nach Alter und
Geschlecht wurden Besonderheiten im Erwerbsminderungsrentenzugang bei auslandischen
Personen allgemein und tlrkischen Personen im Vergleich zu Deutschen untersucht. Daten
fur weitere Staatsangehdrigkeitsgruppen lagen nicht vor. Auch war es im Gegensatz zur
SOEP-Auswertung nur maoglich, den Migrationshintergrund Uber die Staatsangehérigkeit zu
operationalisieren. Wie bei der Berechnung von AU- und BK-Quoten wurden in Ermangelung
von Daten zur Gesamtheit der DRV-Versicherten, Daten der Bundesagentur fir Arbeit zu
sozialversicherungspflichtig Beschéftigten herangezogen, um Erwerbsminderungsrentenquo-
ten zu berechnen. Diese Quoten beschreiben somit das Verhaltnis von der Anzahl von Er-
werbsminderungsrenten in einem Jahr und der Anzahl der sozialversicherungspflichtig Be-
schaftigten in diesem Jahr. Die Limitationen dieses methodischen Vorgehens werden in

Kapitel 3.4 erlautert.

Ho6hne und Schubert (2007) haben auf Grundlage eigener Berechnungen ermittelt, dass die
Quote aus der Anzahl von Erwerbsminderungsrenten und der Anzahl von Rentenzugangen
im Zeitraum 1983 bis 2003 kontinuierlich sank (siehe Kapitel 2). Dieses lasst sich bei allen
betrachteten Staatsangehdrigengruppen bei Mannern auch an Hand der Anzahl von Er-
werbsminderungsrenten pro 100 sozialversicherungspflichtig Beschéftigte flr den Zeitraum
2003 bis 2007 beobachten (Abb. 24a). Hohne & Schubert (2007) fuhren den relativen Rick-
gang von Erwerbsminderungsrenten auf arbeitsmarktbedingte Griinde zuriick. So nutzen
altere Menschen seit Mitte der 1990er-Jahre vermehrt die Moglichkeit, Alters- statt Erwerbs-
minderungsrenten zu beziehen. Darliber hinaus spielen veréanderte Zugangsmoglichkeiten in
Form der zweistufigen Erwerbsminderungsrente ab 2001 eine Rolle (siehe weiterfihrend
auch Rehfeld 2006).

68



Quote in %

2,0 2,0
1,8 1,8 N TSoorEocoos 4
1,6 1,6 —— -
1,4 14 %
12 —&— Gesamt 212 A
—&— Deutsche £

1,0 — ) 210
08 P CEEE D G X Auslander s

' --%--TR & 08
06 F—F—a—o o 0618 = A—— s s
0,4 0,4
0,2 0,2
0,0 T T T T 0,0 T T T T

2003 2004 2005 2006 2007 2003 2004 2005 2006 2007
Jahr Jahr
(a) Manner (b) Frauen

Abb. 24 a/b: Quote aus der Anzahl von DRV-Erwerbsminderungsrenten und der Anzahl sozialver-
sicherungspflichtig Beschéftigter nach Staatsangehorigkeit und Jahr, (a) Manner und (b) Frauen.
(Quelle: Eigene Darstellung auf Basis der Statistik zum Rentenzugang der DRV und der Beschéfti-
gungsstatistik der BA).

Abb. 24a zeigt ferner deutliche Unterschiede in den Erwerbsminderungsraten im Vergleich
der Staatsangehdorigkeiten, die im Zeitverlauf im Wesentlichen konstant bleiben. Auslandi-
sche Méanner erhalten etwa doppelt so haufig Erwerbesminderungsrenten wie deutsche,

wobei die Quoten turkischer Manner geringer als im auslandischen Durchschnitt sind.

Ein anderes Bild zeigt sich hingegen bei den Frauen, bei denen die Erwerbsminderungsquo-
ten im gleichen Zeitraum stagnieren und bei tlrkischen Frauen sogar deutlich zunehmen.
Wie bei den Méannern sind auslandische Frauen deutlich starker von Erwerbsminderung
betroffen als deutsche Frauen, wobei die Erwerbsminderungsquote von turkischen Frauen

deutlich Uber dem ausléandischen Durchschnitt liegt.

Uber das Alter gesehen steigen die Erwerbsminderungsquoten sowohl bei Mannern als auch
bei Frauen erwartungsgemafd an und erreichen bei allen Staatsangehorigkeiten in der Al-
tersgruppe 55-59 Jahre ihren hochsten Wert (Abb. 25a/b). Der Riickgang in der Gruppe der
60-64-Jahrigen ist dadurch bedingt, dass rentennahe Altersgruppen vermehrt vorgezogene

Altersrenten anstatt Erwerbsminderungsrenten in Anspruch nehmen (Rehfeld 2006).
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Abb. 25 a/b: Quote aus der Anzahl von DRV-Erwerbsminderungsrenten und der Anzahl sozialver-
sicherungspflichtig Beschéaftigten nach Staatsangehdrigkeit und Alter, 2007, M&nner (a) und Frauen
(b). (Quelle: Eigene Darstellung auf Basis der Statistik zum Rentenzugang der DRV und der Beschaf-
tigungsstatistik der BA).

Die Unterschiede in der Haufigkeit der Inanspruchnahme von Erwerbsminderungsrenten
zwischen den Staatsangehdrigkeiten werden mit zunehmendem Alter grof3er. Meinlschmidt
(2007) beobachtete das gleiche Phanomen in Berlin. Die genauen Griinde fur die Gberpro-
portionale Zunahme der Erwerbsminderungsrenten bei auslandischen Personen sowie der
Teilgruppe von Personen tiurkischer Staatsangehdrigkeit sind unklar, liegen aber vermutlich
in unterschiedlichen Mustern von chronischen Krankheiten, die im Lebenslauf erworben
werden und zur Frihberentung fuhren. Auch die hoheren Anteile psychischer Erkrankungen
— inshesondere bei tirkischen Personen — kdnnten die Beobachtungen erklaren (siehe ebd.

sowie nachfolgenden Abschnitt).

Ursache der Rentengewéhrung

Ho6hne & Schubert (2007) haben fur den Zeitraum 1983 bis 2003 aufgezeigt, dass sich das
Spektrum der krankheitsbedingten Ursachen fir die Rentengewahrung im Zeitverlauf stark
verandert hat. Wahrend Muskel-/Skeletterkrankungen und Kreislauferkrankungen auf Grund
veranderter Arbeitsbedingungen zurlickgegangen sind, haben psychische Erkrankungen
stark zugenommen, bei Frauen starker als bei Mannern. Dieser Trend setzt sich 2003 bis
2007 fort (Abb. 26).
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Abb. 26 a/b: Ursache der Rentengewahrung (Anteil an allen Erwerbsminderungsrenten) nach
ausgewahlten Hauptdiagnosegruppen und Jahr, Manner (a) und Frauen (b). (Quelle: Eigene Darstel-
lung auf Basis der Statistik zum Rentenzugang der DRV und der Beschéftigungsstatistik der BA).

Zwischen deutschen und ausléndischen Mannern gesamt gibt es nur wenige Unterschiede,
was das Diagnosespektrum angeht (Abb. 27a). Bei auslandischen Frauen sind psychische
Erkrankung etwas haufiger als bei deutschen (Abb. 27b), ebenso wie bei tirkischen Mannern
und Frauen im Vergleich zu deutschen. Alterspezifische Unterschiede sind lediglich marginal
(siehe Tabellen B.E im Anhang). Die Ergebnisse stimmen mit friheren Untersuchungen
Uberein (Hohne/Schubert 2007).
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Abb. 27 a/b: Ursache der Rentengewahrung (Anteil an allen Erwerbsminderungsrenten) nach
ausgewahlten Hauptdiagnosegruppen und Staatsangehérigkeit im Jahr 2007, Manner (a) und Frauen
(b). (Quelle: Eigene Darstellung auf Basis der Statistik zum Rentenzugang der DRV).
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Haufigkeit der Inanspruchnahme von Rehabilitation vor Rentenbeginn

Unterschiedliche Quellen wie auch die Auswertung im Rahmen dieses Berichtes zeigen,

dass Migranten eine geringere Inanspruchnahme rehabilitativer Leistungen haben als nicht-

migrierte Personen (siehe Kapitel 2.2 und 3.2). Es stellt sich daher die Frage, inwieweit das

auch auf die Inanspruchnahmen von Rehabilitation im Vorfeld der Frihberentung zutrifft,

denn mdglicherweise kénnten die hdheren Frihberentungsquoten bei auslandischen Perso-

nen auf diesen Umstand zuriickzuftihren sein.

Aus Abb. 28a/b geht hervor, dass sich die Inanspruchnahme von Rehabilitation im Vorfeld

der Frihberentung sowohl bei Mannern als auch bei Frauen zwischen Deutschen und Aus-

lAndern unterscheidet, wobei die Quote aus der Anzahl von Inanspruchnahmen vor Renten-

beginn und der Anzahl von Erwerbsminderungsrenten bei tirkischen Mannern Uber dem

auslandischen Durchschnitt liegt. So nehmen deutsche Manner im Zeitraum 2003-2005

doppelt so haufig und Frauen 1,5-mal so haufig MaRnahmen der medizinischen Rehabilitati-

on in Anspruch wie Auslander.
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Abb. 28 a/b: Quote aus der Anzahl von Inanspruchnahmen medizinischer Rehabilitation im Vorfeld
der Frihberentung und der Anzahl von Erwerbsminderungsrenten nach Staatsangehdrigkeit und Jahr,
Ménner (a) und Frauen (b). (Quelle: Eigene Darstellung auf Basis der Statistik zum Rentenzugang der
DRV und der Beschaftigungsstatistik der BA).

Wahrend die Inanspruchnahmen bei Deutschen im Funf-Jahreszeitraum bei ca. 44 bzw. 50%

stagnieren, erhdhen sie sich bei Auslanderinnen und Ausléandern wie auch bei der Teilgruppe

der turkischen Personen ab 2006 deutlich. In dessen Folge gleichen sie sich bei tirkischen

Mannern bis auf 5 Prozentpunkte der Inanspruchnahme deutscher Manner an.
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Auch die Inanspruchnahmen beruflicher RehabilitationsmalBnahmen unterscheiden sich
zwischen Personen deutscher und ausléndischer sowie tlrkischer Staatsangehdrigkeit (Abb.
29a/b). Der Unterschied ist inshesondere bei Mannern ausgepragt, bei denen Deutsche
mehr als dreimal so haufig berufliche Malihahmen im Vorfeld der Frihberentung in Anspruch
nehmen. Die Inanspruchnahmequoten von deutschen Mannern steigen zudem Uber die Zeit
an, wahrend sie bei Auslanderinnen und Auslandern auf einem Niveau von 1,0 bis 1,2% aller
sozialversicherungspflichtig Beschéftigten stagnieren. Nach Altersgruppen stratifiziert zeigen

sich nur geringflgige Unterschiede (siehe Tabelle B.E im Anhang).
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Abb. 29 a/b: Quote aus der Anzahl von Inanspruchnahmen beruflicher Rehabilitation im Vorfeld der
Frihberentung und der Anzahl von Erwerbsminderungsrenten nach Staatsangehorigkeit und Jahr,
Ménner (a) und Frauen (b). (Quelle: Eigene Darstellung auf Basis der Statistik zum Rentenzugang der
DRV und der Beschaftigungsstatistik der BA).

Umfang der Erwerbsminderung

Der Umfang der Erwerbsminderung erlaubt eine Aussage Uber die gesundheitliche Beein-
trachtigung von Rentenempfangerinnen und -empféngern (siehe Kapitel Rehfeld 2006).
Wahrend zwischen Deutschen und ausléandischen Mannern keine wesentlichen Unterschie-
de im Anteil voller Erwerbsminderung an allen Erwerbsminderungsrenten zu erkennen sind
(Abb. 30), weisen turkische Manner im Zeitverlauf héhere Anteile voller Erwerbsminderungen
auf. Sie sind im Durchschnitt 7 Prozentpunkte hdher als bei Deutschen. Ein &hnliches Muster
zeigt sich bei Frauen, wobei die entsprechenden Anteile unter ausléandischen Frauen im
Durchschnitt ca. 4 Prozentpunkte und unter tirkischen Frauen ca. 6 Prozentpunkte Uber

denen bei deutschen Frauen liegen.

73




100,0 100,0

90,0 T 90,0 XX ————

,,X—- . . . __.__ '
80,0 +————1" ——— 80,0
70,0 70,0
X 60,0 —— Gesamt X 60,0
£ — = Deutsche E 0.0

5 500 Auslander 8 '
Z 400 - TR £ 40,0
30,0 30,0
20,0 20,0
10,0 10,0
0,0 0,0
2003 2004 2005 2006 2007 2003 2004 2005 2006 2007
Jahr Jahr
(a) Ménner (b) Frauen

Abb. 30 a/b: Anteil voller Erwerbsminderung an allen Erwerbsminderungsrenten nach Staatsange-
horigkeit und Jahr, Manner (a) und Frauen (b). (Quelle: Eigene Darstellung auf Basis der Statistik zum
Rentenzugang der DRV).

Auch die entsprechenden altersspezifischen Anteile unterscheiden sich zwischen den be-
trachteten Staatsangehdrigkeitsgruppen (Abb. 31). Im Alter von 25-39 Jahren weisen tirki-
sche Manner und auslandische Manner gesamt noch geringere Anteile voller Erwerbsminde-
rung als deutsche Manner auf. Ab der Altersgruppe der 40-44-Jahrigen Ubersteigen diese
Anteile die der Deutschen. Bei Frauen verhalt es sich ahnlich, wobei die Anteile voller Er-
werbsminderung an allen Erwerbsminderungsrenten in allen, mit Ausnahme der jlingsten

Altergruppe, tUber denen der deutschen Frauen liegen.
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Abb. 31 a/b: Anteil voller Erwerbsminderung an allen Erwerbsminderungsrenten nach Staatsange-
hdrigkeit und Alter, 2007, Manner (a) und Frauen (b). (Quelle: Eigene Darstellung auf Basis der Statis-
tik zum Rentenzugang der DRV).
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3.4 Methodische Einschrankungen

Die Auswertung der Prozessdaten, die im Rahmen dieses Berichtes vorgestellt wurde, hat
eine bedeutende Limitation. Daten zur Gesamtzahl der Versicherten der jeweiligen Rehabili-
tationstrager standen in der bendtigten Stratifikation nach einzelnen Staatsangehorigkeiten
und Altersgruppen nicht zur Verfligung. Aus diesem Grund wurden in den Analysen jeweils
sozialversicherungspflichtig Beschaftigte als Bezugsbevolkerung herangezogen. Diese ent-
sprechen jedoch nicht vollstandig den jeweiligen Versicherten der Rehabilitationstréager und
sind daher auch nicht die exakte Obermenge von Arbeitsunféllen, Berufskrankheiten, Frih-
berenteten sowie Inanspruchnehmerinnen und Inanspruchnehmern von Rehabilitation. So
werden in der Statistik der sozialversicherungspflichtig Beschaftigten zum Beispiel Selbstan-
dige und helfende Angehdérige nicht gefuhrt. Diese kdnnen jedoch Leistungen der Unfallver-
sicherung und der Rentenversicherung in Anspruch nehmen (88 2-6 SGB VIl bzw. 8§ 1-3
SGB VI). Ungenauigkeiten, die sich durch diese Einschrédnkung ergeben, kbénnen sowohl zu
einer Uber- als auch Unterschatzung der dargestellten Unterschiede und Besonderheiten

fuhren und missen bei der Interpretation der Ergebnisse daher beriicksichtigt werden.

Ferner ist zu beachten, dass die Fallzahlen der vorgestellten Auswertung teilweise reletaiv

klein sind, was die Aussagekraft der berechneten Quoten einschrankt.

Wie eingangs beschrieben, lassen es die Prozessdaten, die im Rahmen der Auswertung
herangezogen wurden, nur zu, den Migrationshintergrund Uber die Staatsangehdrigkeit zu
operationalisieren. Menschen mit einem Migrationshintergrund, die die deutsche Staatsan-
gehdrigkeit besitzen (z.B. Aussiedlerinnen und Aussiedler sowie Eingeburgerte), werden
dadurch zusammen mit den Menschen ohne Migrationshintergrund in der Gruppe der Per-
sonen mit deutscher Staatsangehorigkeit subsumiert. Hierdurch kann es zu einer Unter-
schatzung migrationsspezifischer Unterschiede und Besonderheiten in den untersuchten

Aspekten kommen.

3.5 Zusammenfassung und Fazit

Die Arbeitsunfallquoten sind bei Personen ausléndischer und insbesondere bei Personen
tlrkischer Staatsangehoérigkeit gegeniiber Deutschen erhdht. Gegen Ende des Beobach-
tungszeitraums im Jahr 2005 bzw. 2007 gleichen sich diese Quoten an und sinken unter die
der Deutschen. Es bleibt in zukinftigen Untersuchungen abzuwarten, ob sich dieser Trend
fortsetzt. Menschen aus dem ehemaligen Jugoslawien sowie vor allem Turkinnen und Tar-

ken haben héhere Chancen als Deutsche, an spezifischen Berufskrankheiten zu erkranken.

Die teilweise hoheren Risiken von Arbeitsunfallen und Berufskrankheiten, die auch in frihe-

ren Untersuchungen festgestellt wurden (Razum et al. 2008, Erdogan 2002), weisen auf ein
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insgesamt hoheres Gefahrdungspotential auslandischer Beschaftigter hin. Dieses lasst sich
zumindest teilweise durch die andere Beschaftigungsstruktur dieser Gruppe erklaren. Perso-
nen auslandischer Staatsangehdrigkeit arbeiten haufiger in Bereichen mit einem erhdhten
Unfall- und Erkrankungsrisiko, zum Beispiel in der Baubranche und in der verarbeitenden
Industrie (Beauftragte der Bundesregierung fur Auslanderfragen 2002; Bundesagentur flr
Arbeit 2008; Bundesministerium fir Arbeit und Sozialordnung 2001). Dariiber hinaus spielen
womdglich Informationsdefizite bei der Einhaltung von Sicherheitsmal3nahmen — verursacht
durch Probleme mit der deutschen Sprache und/oder unzureichende Einweisungen — eine
Rolle (Ansay 1980; GoOrtz 1986; Henter et al. 2002).

Die Inanspruchnahme medizinischer Rehabilitationsmaf3nahmen bei Menschen mit Migrati-
onshintergrund ist auf Basis zweier Studienbevolkerungen des Sozio-oekonomischen Panels
deutlich geringer als bei Personen ohne Migrationshintergrund. Menschen mit Migrationshin-
tergrund sind zudem jinger und besitzen im Schnitt einen geringeren sozialen Status als die
nicht-migrierte Vergleichsgruppe. Ahnliche Ergebnisse zeigen sich fir den Vergleich von
Personen auslandischer und deutscher Staatsangehdrigkeit und stimmen mit Auswertungen
zu friheren Zeitrdumen und in ausgewahlten Regionen dberein (Maier et al. 2008;
Meinlschmidt 2007; Rommel 2005; Razum et al. 2008). Die statistische Analyse macht deut-
lich, dass weder soziodemographische noch gesundheitliche Faktoren allein die geringere
Inanspruchnahme bei Personen mit Migrationshintergrund erklaren kdnnen. Die geringe
Inanspruchnahme von RehabilitationsmaRhahmen durch auslandische Staatsangehérige
lasst sich auch mit den Prozessdaten anderer Rehabilitationstrager aufzeigen und gilt zum
Beispiel fur Leistungen der medizinischen und beruflichen Rehabilitation, die von der DGUV
getragen werden — trotz gré3tenteils hoherer Quoten bei Arbeitsunféllen und Berufskrankhei-

ten auslandischer Bevélkerungsgruppen im Vergleich zu Deutschen.

Wie die Daten der Deutschen Rentenversicherung zeigen, unterscheiden sich auslandische
Rehabilitandinnen und Rehabilitanden von Deutschen in einigen Charakteristika. Unter ande-
rem haben sie einen geringeren sozialen Status und werden haufiger aus disziplinarischen
Grunden vorzeitig aus der Rehabilitation entlassen als Deutsche. Diese Unterschiede erkla-
ren aber nur eingeschrankt den geringeren Rehabilitationserfolg, festgemacht an der Leis-
tungsfahigkeit nach Abschluss der medizinischen Rehabilitation. Im Mittel nehmen Auslénde-
rinnen und Auslander Leistungen der medizinischen Rehabilitation also nicht nur seltener in
Anspruch als Deutsche. Diejenigen, die sie in Anspruch nehmen, schliel3en sie daruber
hinaus mit einem geringeren Rehabilitationserfolg ab (vgl. auch Maier et al. 2008; Mdsko et
al. 2008; Schmeling-Kludas et al. 2003; Schmeling-Kludas 2004). Der geringere Rehabilitati-
onserfolg und die geringere Inanspruchnahme rehabilitativer MaRnahmen tragen wahr-
scheinlich ihrerseits zu den hdheren (Frih-)Berentungsquoten auslandischer Staatsangeho-

riger bei.
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Auf Grundlage der Auswertung von quantitativen Routinedaten ist es moéglich, Besonderhei-
ten und Unterschiede in der Haufigkeit von Arbeitsunfallen und Berufskrankheiten, der Inan-
spruchnahme von medizinischen oder beruflichen Rehabilitationsmaf3nahmen sowie des
Rehabilitationserfolgs zwischen Deutschen, Auslandern, Personen mit einer Staatsangeho-
rigkeit aus der  Turkei, dem ehemaligen Jugoslawien sowie Portu-
gal/Spanien/ltalien/Griechenland im zeitlichen Verlauf aufzuzeigen. Aussagen uber die da-
hinter liegende Prozesse, die diese Beobachtungen erklaren, sind auf Basis der verfligbaren
nicht moéglich. In dieser Situation lassen sich mdgliche Zugangs- und Wirksamkeitsbarrieren

mit Hilfe qualitativer Methoden untersuchen (siehe Kapitel 4).
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4 Ergebnisse der qualitativen Befragung

Nachdem im quantitativen Ergebnisteil Unterschiede hinsichtlich Inanspruchnahme und
Rehabilitationserfolg zwischen Personen mit und ohne Migrationshintergrund herausgearbei-
tet wurden, soll es in dem folgenden, auf qualitativen Methoden beruhenden Kapitel um
madgliche Griinde dieser empirisch feststellbaren Unterschiede gehen. Zwei Fragestellungen

dienen dabei als Orientierung:

— Gibt es Zugangsbarrieren, die es Personen mit Migrationshintergrund erschweren,

rehabilitative Leistungen in Anspruch zu nehmen?

— Lassen sich in der Qualitdt der Versorgung Unterschiede feststellen, die wiederum

mogliche Unterschiede im Rehabilitationserfolg erklaren konnten?

Ziel der Untersuchung war es, mogliche Ansatzpunkte fur die Verbesserung der rehabilitati-
ven Versorgungssituation von Personen mit Migrationshintergrund herauszuarbeiten. Der
Fokus wurde auf Aussiedlerinnen und Aussiedler sowie auf Menschen mit tlirkischem Migra-
tionshintergrund gelegt, da es sich bei diesen Bevélkerungsgruppen um die beiden zahlen-

mafig gréiten Migrantengruppen in Deutschland handelt.

4.1 Methodischer Zugang

Erkenntnisse in der qualitativen Auswertung wurden mit Hilfe leittadengestitzter Expertenin-
terviews mit Kosten-, Leistungs- und Entscheidungstrdgern im Bereich der medizinischen
und beruflichen Rehabilitation sowie mit Hilfe von Fokusgruppeninterviews mit den Nutzerin-
nen und Nutzern medizinischer und beruflicher Rehabilitationsangebote gewonnen. Die

beiden methodischen Zugénge werden im Folgenden vorgestellt.

4.1.1 Experteninterviews

Zunachst wurden Experteninterviews mit verschiedenen am Rehabilitationsprozess beteilig-
ten Personen gefiihrt, um Erkenntnisse tber mdgliche Zugangsbarrieren fir die Inanspruch-
nahme rehabilitativer Leistungen und Uber die Versorgungsqualitat von beruflichen und
medizinischen Rehabilitationsleistungen bei Menschen mit Migrationshintergrund zu gewin-

nen.

Die Expertinnen und Experten wurden in ihrer Rolle als Funktionstréager befragt. Dabei ste-
hen vor allem die mit der funktionalen Rolle verbundenen Zustandigkeiten, Aufgaben und

Tatigkeiten und das daraus resultierende Wissen sowie die Erfahrungen im Vordergrund.
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(Maller-Mundt 2002, S. 271). Meuser und Nagel (1997) nennen dies ,praxisgesattigtes Ex-
pertenwissen”. Es handelt sich hierbei um das Wissen derjenigen, die bestimmte Gesetzma-
RBigkeiten und Routinen innerhalb eines sozialen Systems aktivieren oder verhindern kénnen
(ebd.). Als ,Experte” gilt, ,wer in irgendeiner Weise Verantwortung tragt fir den Entwurf, die
Implementierung oder die Kontrolle einer Problemldsung oder wer Uber einen privilegierten

Zugang zu Informationen Uber Personengruppen oder Entscheidungsprozesse verfligt
(Meuser & Nagel 1991, S. 443).

Fur die Experteninterviews wurde ein teilstrukturierter Interview-Leitfaden erstellt. Er basierte
auf Vorwissen aus publizierten Studien, plausiblen Annahmen und Konzepten, die sich auf
das zu untersuchende Gebiet Ubertragen lassen. Diese thematischen Schwerpunkte des
Leitfadens sind Ausdruck der theorierelevanten Kategorien, die in die Auswertung einbezo-

gen wurden (Meuser & Nagel 1991).

Die Leitfaden fur die Experteninterviews beinhalteten folgende Oberthemen/-kategorien,
welche je nach Fragestellung (Zugang oder Versorgungsqualitéat) und Rehabilitationssystem
(berufliche oder medizinische Rehabilitation) angepasst und ausdifferenziert wurden:

— Sprache und Kommunikation

— Soziokulturelle und mentalitatsspezifische Besonderheiten

— Bildung, Sozialstatus

— Zugang und Inanspruchnahme von Leistungen

— Erwartungen der Rehabilitanden

— Geschlechtsspezifische Besonderheiten
— Problemlésungsstrategien

Bislang liegen wenige empirische Erkenntnisse Uber die bearbeiteten Fragestellungen vor.
Daher war die Zusammenstellung der Expertengruppe breit angelegt und folgte einem Top-
Down- und Bottom-up-Ansatz, was konkret den Einbezug von Kosten- und Leistungstragern,
Gatekeepern® sowie Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern verschiedener Rehabilitationseinrich-
tungen bedeutete (siehe Ubersicht im ,Anhang zur qualitativen Befragung* fiir eine detaillier-

tere Darstellung).

Die Auswahl auf Einrichtungsebene folgte der Bestrebung, mehrere unterschiedliche, fir die
Zielgruppe relevante Indikationsbereiche abzudecken, um so ein moglichst breites Spektrum
an Erkenntnissen zu gewinnen. Die drei ausgewahlten Kliniken der medizinischen Rehabili-
tation umfassen die folgenden Indikationsbereiche bzw. Schwerpunkte:
— Kiinik A: Gastroenterologie, inkl. Onkologie; Diabetes; psychosomatische Erkrankun-
gen

— Kilinik B: Onkologie; Orthopadie
— Kilinik C: Kardiologie

8 Gatekeeper im Gesundheitsbereich sind Personen, die den Auftrag haben, den Zugang zu gesundheitlichen
Leistungen zu koordinieren und zu beeinflussen.
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Die Kontaktaufnahme und Rekrutierung der Interviewpartnerinnen und -partner erfolgte nach
dem Top-Down-Prinzip tber die Klinikleitung, welche die Auswahl der Interviewpartnerinnen
und -partner sowie die Terminvereinbarung entweder selbst vornahm oder einen entspre-
chenden Ansprechpartner bzw. eine entsprechende Ansprechpartnerin in der Klinik benann-
te. Zur besseren Auswahl eines geeigneten Interviewpartners wurden den Kliniken einige
Soll-Kriterien genannt. Hierzu z&hlte unter anderem, dass moglichst unterschiedliche am
Rehabilitationsprozess beteiligte Berufsgruppen in die Untersuchung einbezogen werden.
Um auch geschlechtsspezifische Aspekte und Problematiken im Umgang mit Menschen mit
Migrationshintergrund aufzeigen zu kénnen, wurde auf die Auswahl von Interviewpartnern
beider Geschlechter Wert gelegt. Nicht zuletzt war auch der direkte Kontakt zu den Rehabili-

tandinnen und Rehabilitanden ein wichtiges Auswahlkriterium.

Fir die Erhebung im beruflichen Rehabilitationsbereich wurden eine Fortbildungsakademie
der Wirtschaft (FAW), zwei Berufsforderungswerke in zwei GroRRstddten Nordrhein-
Westfalens und zwei Fortbildungszentren der beruflichen Rehabilitation kontaktiert. Diese
beruflichen Rehabilitationseinrichtungen wurden aufgrund des relativ hohen Anteils an Re-
habilitandinnen und Rehabilitanden mit Migrationshintergrund ausgesucht. Nur mannliche

Experten konnten fur die Interviews rekrutiert werden.

Siehe Tab. 18 fiir eine Ubersicht tiber die durchgefiihrten Experteninterviews in der berufli-

chen und medizinischen Rehabilitation.®

Zugangsbarrieren Versorgungsqualitat
Anzahl Anzahl
Berufliche Rehabilitation: Interviews mit 3 Berufliche Rehabilitation: Interviews mit Mitar- 4
Gatekeepern beitern in Einrichtungen
Medizinische Rehabilitation: Interviews 1 Medizinische Rehabilitation: Interviews mit 7
mit Gatekeepern Klinikmitarbeitern

Tab. 18: Durchgefiihrte Experteninterviews in beruflicher und medizinischer Rehabilitation

4.1.2 Fokusgruppen
Zur Erfassung der subjektiven Sichtweisen der Patientinnen und Patienten mit Migrationshin-
tergrund beziglich méglicher Zugangsbarrieren und der Versorgungsqualitéat in den rehabili-

tativen Leistungen wurden Fokusgruppen durchgefuhrt.

? Siehe Liste der Interviewpartner im Anhang fir detailliertere Informationen.
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Die Methode der Fokusgruppen wurde in der Vergangenheit vor allem im Bereich der Markt-
forschung eingesetzt. Seit einigen Jahren findet sie jedoch auch als Erhebungsmethode im
Bereich der qualitativen Sozialforschung Verwendung. Fokusgruppeninterviews sind eine
gualitative Forschungsmethode, bei der Diskussionsgruppen anhand bestimmter Kriterien
zusammengestellt werden. Diese Diskussionsgruppen werden durch Informationsinput zur
Diskussion Uber ein bestimmtes Thema angeregt. Die Diskussion wird durch eine Moderato-
rinfeinen Moderator betreut, der Fachkompetenz im behandelten Thema besitzt (Krueger
1994; Morgan 1997).

Fokusgruppen eignen sich vor allem fur explorative Untersuchungen. Da Uber den Zusam-
menhang von Migration und Rehabilitation bisher noch wenig bekannt ist und grof3e Er-
kenntnisliicken Uber migrationsspezifische Zugangsbarrieren zu rehabilitativen Leistungen
bzw. Leistungen im Rahmen gesundheitsbedingter Frihberentung bestehen, sind Fokus-
gruppen hier ein geeignetes Instrument. Zudem sind Zugangsbarrieren in einem grof3en
Mal3e von in soziale Zusammenhange eingebundenen subjektiven Sichtweisen und Einstel-
lungen der Personen abhangig. Daher lassen sie sich am besten in der Gruppe erfassen.
Grundgedanke beim Einsatz von Fokusgruppen bzw. Gruppendiskussionen ist, subjektive

Bedeutungsstrukturen zu erheben, die sozial konstruiert sind (Mayring 2002).

Der eingesetzte Leitfaden umfasste die in Tab. 19 abgebildeten Themenfelder. Diese basie-
ren auf Ergebnissen der Experteninterviews sowie auf Vorwissen aus anderen Studien
(Dreissig 2005, Algul/Mielck 2005, Nickel et al. 2006, Brause 2007).
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Leitfaden fur Fokusgruppen

Erfahrungen in der Rehabilitation: )
Hier werden die Erfahrungen mit dem Zugang zur Rehabilitation (Antragstellung, Arzte, DRV,
Krankenkassen) und Erfahrungen wahrend des Rehabilitationsaufenthalts erfragt.

Subjektive Einschéatzung der Rehabilitationsmaflinahme:

Die Zufriedenheit mit der Rehabilitationsmaf3nahme/Einrichtung (z.B. Raumlichkeiten, Verpflegung,
Arzte und Pflege) und die subjektiv empfundene Wirksamkeit der RehabilitationsmafRnahme (z.B.
gesundheitliche Verbesserung, Selbstmanagement, Rehabilitationserfolg und Arbeitsfahigkeit)
werden ausfuhrlich erfragt.

Problembereiche in der Rehabilitation:
— Kommunikation  Sprache: Bei diesem Teil des Leitfadens werden die
Kommunikationsprobleme, die Bedeutung der Verstandigung fur die Versorgung und die
maoglichen Lésungsstrategien diskutiert.

— Kommunikation Kultur: Hier werden die auf kulturellen Unterschieden basierenden
Probleme bei der Behandlung und Beratung durch Arzte/Therapeuten/Klinikpersonal
nadher behandelt. Vor allem wird die Rolle des Krankheitsverstédndnisses, der
Ursachenzuschreibung und der Bedeutung der Religion (Gebete, Scham, Tabus etc.) im
Rehabilitationsprozess hinterfragt. Die Auswirkung der kulturellen Unterschiede auf die
Versorgung, die Offenheit gegeniber den ausldndischen  Rehabilitandinnen und
Rehabilitanden sowie mégliche Lésungsstrategien sind wichtige Diskussionspunkte fir die
Fokusgruppen.

Subjektive Erwartungen:

In diesem letzten Abschnitt werden die Erwartungen bzw. Bedirfnisse der Rehabilitandinnen und
Rehabilitanden mit Migrationshintergrund an der Rehabilitation erfasst: Erwartungshaltung gegen-
uber den Behandelnden (Arzte, Therapeuten, Pflegepersonal), Erwartungshaltung hinsichtlich des
Rehabilitationserfolgs, Erwartungshaltung im Verlauf des Rehabilitationsaufenthaltes, Motivation
zum eigenen Mitwirken und Griinde fir eine mdgliche Frihberentung.

Tab. 19: Leitfaden fir Fokusgruppen in der medizinischen Rehabilitation

Die Leitfaden fir die berufliche Rehabilitation orientieren sich an dem oben dargestellten

Leitfaden fur die medizinische Rehabilitation.

Die aufgezeichneten Interviews und Fokusgruppen wurden vor der eigentlichen Auswertung
durch die wértliche Transkription® in eine schriftiche Form umgewandelt (Mayring 2002). Im
Rahmen dieser Studie kommt die qualitative Auswertungsmethode der zusammenfassenden
Inhaltsanalyse zur Anwendung. Die kategorisierten Aussagen, die mit Hilfe der zusammen-
fassenden Inhaltsanalyse entwickelt wurden, wurden interpretiert und mit den Ergebnissen
des quantitativen Kapitels sowie mit der Literatur verglichen. Ziel der Analyse ist es, die
symbolisch und kommunikativ vermittelte Interaktion in einem wissenschaftlichen Rahmen zu
interpretieren (vgl. Lamnek 2005, S. 480; Mayring 1995, S. 213). Das eingesetzte Verfahren
zeichnet sich dadurch aus, dass Techniken der Datenerhebung und Datenaufbereitung

kombiniert werden. Insgesamt wurden 36 Rehabilitandinnen und Rehabilitanden in medizini-

10 Transkribiert wurde somit das ,gesprochene Wort“, unabhangig davon, ob Deutsch, Russisch oder

Tirkisch gesprochen wurde. Die so angefertigten Texte waren Grundlage der Interpretation. Zum Zwecke der
Nachvollziehbarkeit wurden fiir den Abschlussbericht alle zitierten fremdsprachigen Interviewanteile ins Deutsche
Ubersetzt (siehe Anhang zur qualitativen Auswertung).
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schen und beruflichen Rehabilitationseinrichtungen rekrutiert und befragt.  Tab. 20 gibt
einen Uberblick Gber die durchgefiihrten Fokusgruppen und Einzelinterviews in der berufli-

chen und medizinischen Rehabilitation.

Berufliche Rehabilitation Medizinische Rehabilitation
Teilnehmer Teilnehmer
weiblich  mannlich weiblich mannlich
Tirkisch Tirkisch
Fokusgruppe in einem BFW 1 8 Fokusgruppe (Psychosomatik) 2

Fokusgruppe(Herz-Kreislauf)
Fokusgruppe (Orthopédie)
Fokusgruppe (Diabetes)

oW
N W Wb

Aussiedler Aussiedler

Fokusgruppe in einem BFW - 5 Einzelinterview (Orthopédie) 1 -
Einzelinterview (Orthopédie) - 1
Einzelinterview (Orthopédie) 1 -
Einzelinterview (Orthopédie) - 1
BFW=Berufsférderungswerk
Tab. 20: Anzahl der durchgefiihrten Fokusgruppen und einzelnen Interviews mit Rehabilitandinnen
und Rehabilitanden.

Es wurden vier Fokusgruppen mit turkischen Rehabilitandinnen und Rehabilitanden in den
verschiedenen medizinischen Rehabilitationseinrichtungen bzw. eine Fokusgruppe im beruf-
lichen Rehabilitationsbereich durchgefihrt. Die Rehabilitandinnen und Rehabilitanden wur-
den Uber das Einrichtungspersonal kontaktiert und durch muttersprachliches Informations-
material Uber die Studie informiert. Das Teilnahmeverhalten der potentiellen Studienteilneh-
merinnen und -teilnehmer war in den medizinischen und beruflichen Rehabilitationseinrich-
tungen unterschiedlich. Die unterschiedliche Anzahl von Fokusgruppen in den zwei Rehabili-
tationsbereichen ist durch Rekrutierungsprobleme begriindet. Zum einen waren in den Ein-
richtungen wenige Rehabilitandinnen und Rehabilitanden mit Migrationshintergrund vertre-
ten, zum anderen waren nicht alle kontaktierten Rehabilitandinnen und Rehabilitanden mit
Migrationshintergrund zur Teilnahme an dieser Studie bereit. Ubereinstimmend mit der Lite-
ratur (siehe zum Beispiel Yilmaz et al. 2009) bestatigte sich, dass die Rekrutierung tirkischer

Migrantinnen und Migranten fur wissenschaftliche Studien schwierig ist.

Obwonhl fur die Erhebung der moglichen Zugangsproblematik und der Versorgungsqualitéat
der medizinischen rehabilitativen Versorgung aus der Perspektive der betroffenen Aussiedle-
rinnen und Aussiedler zundchst zwei Fokusgruppen geplant wurden, musste auf Grund von
Rekrutierungsproblemen auf Einzelinterviews zurtickgegriffen werden. Der Zugang zur Ziel-
gruppe der Aussiedler wurde zunachst durch fehlende Identifikationsmerkmale erschwert,
denn die Aussiedlerinnen und Aussiedler erhalten zum einen bei ihrer Einreise nach
Deutschland die deutsche Staatsangehorigkeit und werden somit nicht in den Statistiken
gesondert aufgefiihrt. Zum anderen ist die Identifikation anhand der Nachnamen wie bei-
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spielsweise bei Rehabilitandinnen und Rehabilitanden mit tirkischem Migrationshintergrund
bei der Gruppe der Aussiedler meist nicht mdglich, da sie in der Regel deutsche Namen
tragen. Viele der angesprochenen Rehabilitandinnen und Rehabilitanden mit Aussiedlerhin-
tergrund verweigerten die Teilnahme an der Studie. Die erfolgreiche Rekrutierung der vier
Studienteilnehmer mit Aussiedlerhintergrund erfolgte mit Hilfe einer bereits bestehenden
Kooperation der Fakultat fir Gesundheitswissenschaften mit zwei Rehabilitationseinrichtun-
gen. Um die mogliche Zugangsproblematik und die Versorgungsqualitdt der beruflichen
rehabilitativen Versorgung aus der Perspektive der Betroffenen zu beleuchten, wurde eine
Fokusgruppe — wie geplant — durchgefihrt. Die Wahl fiel auf ein Berufsférderungswerk, in
dem sich eine gréRere Zahl von Rehabilitandinnen und Rehabilitanden mit Aussiedlerhinter-

grund aufhielt.

4.2 Zugangsbarrieren fur die Inanspruchnahme re-

habilitativer Leistungen

Im Folgenden werden Ergebnisse zu mdglichen Zugangsbarrieren fur die Inanspruchnahme
rehabilitativer Leistungen vorgestellt, getrennt fur die berufliche und medizinische Rehabilita-

tion.

4.2.1 Berufliche Rehabilitation

Ergebnisse der Experteninterviews

Die Experteninterviews im Bereich der beruflichen Rehabilitation machen deutlich, dass die
Gruppe der Menschen mit Migrationshintergrund hinsichtlich ihres Bedarfs sehr heterogen
sei und es sowohl hinsichtlich der schulischen und beruflichen als auch der gesundheitlichen
Hintergriinde sehr viele Differenzen gebe. Den Experten zufolge bestehe der Unterschied
zwischen Einheimischen und den Menschen mit Migrationshintergrund darin, dass bei Mig-
rantinnen und Migranten Teile der aus den Herkunftsldndern mitgebrachten Bildungsab-
schliisse hierzulande oftmals nicht anerkannt wiirden. Daher sei die berufliche Integration in
den hiesigen Arbeitsmarkt fur diejenigen, die ihre Schulbildung nicht hierzulande absolviert
haben, schwieriger. Wahrend aus Sicht der Experten der Bedarf an beruflichen Rehamal3-
nahmen in der Gruppe der Aussiedlerinnen und Aussiedler insgesamt gestiegen sei, nutzten

Menschen mit tirkischem Migrationshintergrund Rehabilitationsberatungen nur selten.

Laut der Experten wirden die Betroffenen tiber die Notwendigkeit der Rehabilitationsleistun-
gen auf verschiedenen Ebenen des Systems informiert, z.B. Uber den behandelnden Arzt
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oder Uber Beratungsdienste wahrend ihrer Teilnahme an den MaRnahmen der medizini-

schen Rehabilitation in Fachkliniken.

Die Vergabe von Rehabilitationsleistungen sei nach Auskunft der Experten von der Eignung
des Betroffenen abhéngig; dabei seien die gesundheitliche Situation, schulische Vorausset-
zungen und Sprachkenntnisse entscheidend. Auf3erdem misse sich der Schulungsgang
bzw. die neue Berufsstellung mit den Anspriichen auf dem Arbeitsmarkt vereinbaren lassen.
Die Vorstellungen von Aussiedlerinnen und Aussiedlern tber eine Umschulung seien aller-
dings teilweise unrealistisch. Oftmals wollten sie eine hohere bzw. eine bestimmte ge-
wunschte Qualifizierung erlangen, als ausgehend von Kompetenzen und Voraussetzungen
sowie arbeitsmarkttechnisch méglich und sinnvoll wére. Menschen mit Suchtproblemen und
Migrantinnen und Migranten bzw. Aussiedlerinnen und Aussiedler in hoherem Alter erhielten
laut Ansicht der Experten im Regelfall keine berufsférdernden Maflinahmen. Aus Sicht der
Experten gibt es keine finanziellen Barrieren bei der Inanspruchnahme der Mal3nahmen der
beruflichen Rehabilitation; aulerdem sind interkulturelle Unterschiede aus Sicht mancher
Experten irrelevant und wirden bewusst nicht berticksichtigt, um eine objektive Beurteilung

zu ermoglichen.

Die Sprachkenntnisse in der Gruppe der Menschen mit Migrationshintergrund seien in den
beruflichen Rehabilitationseinrichtungen sehr unterschiedlich: Viele hatten sich die deutsche
Sprache gut angeeignet — aber auch bei diesen fehlten oftmals hinsichtlich der Schriftspra-
che Kompetenzen im Ausdruck und in der Rechtschreibung. GroRRere sprachliche Hirden
seien insbesondere bei weiblichen Rehabilitandinnen mit tirkischem Migrationshintergrund

vorhanden.

Ergebnisse der Fokusgruppen

Aus der Sicht der befragten Rehabilitandinnen und Rehabilitanden sind folgende Barrieren
fur turkische Migrantinnen und Migranten sowie Aussiedlerinnen und Aussiedler fir die
Aufnahme in eine berufliche RehabilitationsmalRnahme zu nennen:
— bestehende Informationsdefizite Gber Rehabilitationsmalinahmen
— fehlendes Engagement der zustandigen Behdrden bei Informationsvermittlung, An-
tragsverfahren und Aufnahme in eine Rehabilitationsmafinahme

— sprachliche Probleme
— mentalitdtsspezifische Barrieren

Anhand der Aussagen wird ersichtlich, dass Menschen mit Migrationshintergrund grof3e
Informationsdefizite betreffend beruflicher Rehabilitationsangebote haben. Das gilt beson-
ders fur die turkische Migrantinnen und Migranten. Als Vermittler fir die entsprechenden

Informationen werden vor allem Personen im privaten Umfeld und der behandelnde Arzt
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oder in seltenen Féllen die zustéandigen Institutionen genannt. Informationen werden haupt-
sachlich Gber persdnliche Ansprache verbreitet. Flr die geringe Inanspruchnahme der reha-
bilitativen Leistungen wird von den befragten turkischen Rehabilitandinnen und Rehabilitan-
den die Einstellung von tirkischen Migrantinnen und Migranten bezuglich beruflicher Mal3-
nahmen verantwortlich gemacht. Turkische Personen seien ab einem bestimmten Alter nicht

mehr lernbereit und tendierten eher zur Frihberentung.

Die Erfahrungen mit einem Antragsverfahren zeigen unterschiedliche Schwierigkeiten auf.
Die Prozedur des Ablaufs bis zur Aufnahme in eine berufliche Rehabilitationsmaflinahme ist
besonders fir turkische Rehabilitandinnen und Rehabilitanden mit hohem Aufwand verbun-
den, da Kommunikationsprobleme zu Orientierungslosigkeit und vielen Missverstandnissen
seitens der turkischen Antragstellerinnen und Antragsteller fihrten. Manche Rehabilitanden
berichten Uber wiederholte Antragsstellungen fur eine berufliche UmschulungsmafRnahme.
Die Ablehnung eines Antrages wird von den befragten Rehabilitandinnen und Rehabilitanden
mit ihrem Migrationsstatus in Verbindung gebracht. Von den Rehabilitandinnen und Rehabili-
tanden mit Aussiedlerhintergrund wurde besonders das als nicht ausreichend empfundene
Engagement der zusténdigen Institutionen bei der Vermittlung von notwendigen Informatio-
nen hinsichtlich der beruflichen Rehabilitation und hinsichtlich der bendtigten Unterlagen und
Formulare kritisiert. Dies verzdgerte die Antragstellung. Es wurden au3erdem Konflikte zwi-
schen Rehabilitandinnen bzw. Rehabilitanden und Rehabilitationstragern berichtet. Sie ver-
deutlichen die Verstandigungsprobleme zwischen den Rehabilitandinnen bzw. Rehabilitan-
den und den zustandigen Institutionen und werden als Mangel an interkultureller Kompetenz
interpretiert. Die befragten Rehabilitandinnen und Rehabilitanden fordern mehr Aufklarung
Uber Eignungstests, die gegebenenfalls fir die Annahme bei einer UmschulungsmalRhahme
notwendig sind, die Beriicksichtigung des eigenen Berufswunsches und kulturelle Sensibilitat

im beruflichen Rehabilitationsbereich.

Entgegen der Meinung der Experten wird aus dem Gesprach deutlich, dass Frihberentung

von den Befragten als unangenehm und nicht erstrebenswert empfunden wird.

Schlussfolgerungen

Die Aussagen der befragten Rehabilitandinnen und Rehabilitanden weisen auf die Notwen-
digkeit der Verbesserung der Informationsvermittlung bezuglich beruflicher Rehabilitation fir
Menschen mit Migrationshintergrund hin. Ein Vergleich der Ergebnisse dieser Studie mit
Befunden aus der Literatur ist nur bedingt mdglich, da bisher keine wissenschaftliche Studie
die Inanspruchnahme von Leistungen der beruflichen Rehabilitation von Menschen mit Mig-

rationshintergrund untersucht hat.
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Die in der Literatur (Geiger/Razum 2006; Razum et al. 2004) dargestellten Zugangsbarrieren
(Informationsdefizite, Sprachbarrieren, kulturspezifische Barrieren) zu Gesundheitsleistungen
fur Menschen mit Migrationshintergrund konnten in der vorliegenden Studie auch als mogli-
che Zugangsbarrieren fir die beruflichen Rehabilitationsleistungen identifiziert werden. Be-
sonders den Aussagen der turkischen Rehabilitandinnen und Rehabilitanden ist zu entneh-
men, dass der Migrationsstatus den Zugang zu beruflichen Rehabilitationsleistungen zu

erschweren scheint.

4.2.2 Medizinische Rehabilitation

Ergebnisse der Experteninterviews

Die unmittelbaren Grinde fir die Inanspruchnahme der medizinischen Rehabilitationsleis-
tungen durch Migrantinnen und Migranten liegen laut der Experten vor allem in physisch
belastenden Arbeitstatigkeiten, die orthopadische Krankheitsbilder wie Bandscheiben-, Knie-
und Gelenkbeschwerden auslosen. Mittelbar wirden durch die negativen wirtschaftlichen
Veranderungen Tendenzen verstarkt, im Fall der Erwerbslosigkeit den Rickzug in die Ar-
beitsunfahigkeit anzustreben. Die SchmerzauRerung und der Wunsch, sich als arbeitsunfa-
hig bestatigen zu lassen, seien individuell verschieden und beeinflussten die Vergabe von
medizinischen Rehabilitationsleistungen mafRgeblich. Dabei betont der Experte, dass das
beschriebene Verhalten nicht vom Migrationshintergrund des Betroffenen abhangig sei,

sondern vielmehr von seinem Arbeitsplatz und den Arbeitsbedingungen.

Aus Sicht der Experten verfiigen die beiden einbezogenen Migrantengruppen — insbesonde-
re die Gruppe mit tlrkischem Migrationshintergrund — auf Grund des engen Zusammenhalts
in Familie und sozialem Umfeld lber einen ausreichenden Informationsstand hinsichtlich der
Moglichkeiten der rehabilitativen Versorgung. Bei Bedarf erhielten die Betroffenen diesbe-

zuglich Unterstitzung von den zustandigen Rehabilitationstragern.

Die Vergabe der medizinischen Rehabilitationsleistungen erfolge priméar anhand zweier
Kriterien: der bestehenden Krankheitsdiagnose und der Haufigkeit der Perioden von Arbeits-
unfahigkeit in den letzten zwei Jahren vor der Antragstellung. Neben der stationaren Rehabi-
litation gewannen ambulante praventive Mal3nahmen wie Entspannungstechniken und Kraf-
tigungsubungen zunehmend an Bedeutung. Aus Sicht der Experten wirden Sportgruppen
aber vor allem von den Frauen mit islamischem Hintergrund gemieden, wenn sie von Teil-
nehmern beiden Geschlechtes besucht werden. In der Gruppe der Aussiedlerinnen und

Aussiedler bestiinden ebenfalls religionsbedingte Barrieren, die sich in einigen Religionsge-
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meinschaften auf die Ablehnung bestimmter Behandlungsmethoden — zum Beispiel Spritzen

und ,ferngstliche* Medizin — bezbgen.

Ergebnisse der Fokusgruppen

Den Ergebnissen der Fokusgruppen nach ist der Zugang zu medizinischen Rehabilitations-
mafnahmen fur Menschen mit Migrationshintergrund mit Schwierigkeiten verbunden. Viele
Faktoren, die in der Literatur fir eine geringe Inanspruchnahme von Gesundheitsdiensten
durch die Menschen mit Migrationshintergrund verantwortlich gemacht werden (Informati-
onsdefizite, Sprachbarrieren, kulturspezifische Barrieren), wurden als mdgliche Zugangsbar-
rieren zur rehabilitativen medizinischen Versorgung bestatigt (Geiger/Razum 2006; Razum et
al. 2004). Durch diese Studie wurde auch bestatigt, dass sprachliche Barrieren eine Heraus-
forderung fir Menschen mit Migrationshintergrund darstellen. Besondere Kommunikations-
schwierigkeiten haben Migrantinnen und Migranten der ersten Generation. Altere Rehabili-
tandinnen und Rehabilitanden sind der Ansicht, dass die ihnen nachfolgende Generation
bessere Chancen beim Zugang zur gesundheitlichen Versorgung haben werde, da sie Uber

bessere Sprachkenntnisse verfige und informierter sei.

Neben der sprachlichen Problematik stellt (entgegen der Meinung der Experten) aus der
Sicht der Rehabilitanden in dieser Studie auch das Unwissen Uber ihnen zustehende Leis-

tungen eine wichtige Barriere fir die Inanspruchnahme einer RehabilitationsmalRnahme dar.

Unkenntnis Uber Anspriiche bzw. den rechtlichen Rahmen der medizinischen Rehabilitation
fuhrten aus der Sicht der Befragten zu ,Ungerechtigkeiten” bzgl. des Zugangs zu Rehabilita-
tionsleistungen fir Menschen mit Migrationshintergrund. Die befragten Personen mit Aus-
siedlerhintergrund sehen die den RehabilitationsmaRnahmen vorhergehenden Kranken-
hausaufenthalte als Erleichterung fur den Zugang zu medizinischen Rehabilitationsleistun-
gen. Abgesehen von fehlenden Informationen zu den Leistungen sind grof3e Informationsde-

fizite in Bezug auf Krankheitsbilder zu beobachten.

Zusatzlich beruhen Schwierigkeiten im Zugang zur Rehabilitation auf kultur- bzw. religions-
spezifischen Besonderheiten. Laut den befragten Rehabilitandinnen und Rehabilitanden
entsprechen die in den Kliniken durchgefihrten Anwendungen und Programme nicht immer
den kulturellen und traditionellen Normen. Aus diesem Grund gingen insbesondere tirkische
Frauen nicht gerne in eine Rehabilitationseinrichtung. Die Befragten deuten an, dass beson-
ders die strengglaubigen muslimischen Frauen nicht in den Kliniken vertreten seien. Aul3er-
dem wurden aus Sicht der Befragten geschlechtsspezifische Unterschiede festgestellt; so
nahmen Frauen seltener an RehabilitationsmalRnahmen teil, um ihren Pflichten im familidren

Bereich nachgehen zu kénnen.
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Auch hinsichtlich der Antragstellung fur eine medizinische Rehabilitation berichten die Be-
fragten unterschiedliche Erfahrungen. Manche tirkischen Rehabilitandinnen und Rehabili-
tanden beschrieben keine Schwierigkeiten wéhrend der Antragstellung, andere hingegen
hatten das Gefuhl, dass die zustdndige Institution das Antragsverfahren in die Lange zog;

diese Rehabilitandinnen und Rehabilitanden fihlten sich dadurch benachteiligt.

Schlussfolgerungen

Wie in anderen Untersuchungen weisen auch in dieser Studie Aussagen von Rehabilitandin-
nen und Rehabilitanden hoheren Alters darauf hin, dass die medizinischen Rehabilitations-
leistungen erst spat und bei schlechterem Gesundheitszustand in Anspruch genommen
werden als in der Mehrheitsbevdlkerung (vgl. Schmeling-Kludas et al. 2003; Nickel et al.
2006; Mosko et al. 2008). Teilweise lasst sich das auf Informationsdefizite hinsichtlich rehabi-
litativen Leistungen sowie Krankheitsbildern zurtickfihren (vgl. auch Rodewig 2000; Schme-
ling-Kludas et al. 2003; Keller 2004; Razum et al. 2004; Algul/Mielck 2005; Dietzel-
Papakyriakou/Olbermann 2005; Dreissig 2005; Eberding/Schlippe 2005; Geiger/Razum
2006; Myllymaki-Neuhoff 2006; Koch/Brahler 2008; Lindert et al. 2008; Mielck 2008; Schenk
et al. 2008; llkilic 2005). Fehlende und teilweise auch falsche Informationen tber Leistungen

der medizinischen Rehabilitation sind eine grof3e Hirde.

Sozialrechtliche Regelungen hinsichtlich eines moglichen durch die Inanspruchnahme von
Rehabilitationsleistungen bedingten Verlustes eingezahlter Rentenbeitrage bei einer Ruck-
kehr ins Heimatland scheinen — nach den Aussagen der befragten Rehabilitandinnen und
Rehabilitanden — zumindest fir Menschen mit tlrkischem Migrationshintergrund hoheren
Alters nach wie vor Einfluss auf das Inanspruchnahmeverhalten zu haben — trotz einer rick-
laufigen Zahl der Beitragserstattungen in den letzten Jahren (vgl. Kapitel 2.5.3). Dieser As-

pekt sollte Gegenstand zuklnftiger Untersuchungen sein.

Ein wichtiger kulturspezifischer Aspekt ist die emotionale Bindung an die Familie, die als ein
Hindernis fur einen Aufenthalt in der Rehabilitationsklinik zu wirken scheint. Die tirkischen
Rehabilitandinnen berichten, dass sie eigentlich keine raumliche Entfernung von ihren Fami-
lien winschen. Auch dieses Ergebnis kdnnte die geringere Inanspruchnahme medizinischer

Leistungen durch Menschen mit Migrationshintergrund teilweise erklaren.

In der Literatur werden auch unterschiedliche Gesundheits- und Krankheitskonzepte als
madgliche Zugangsbarrieren zur gesundheitlichen Versorgung diskutiert (Rodewig 2000,
Schmeling-Kludas et al. 2003, Razum et al. 2004, Dietzel-Papakyriakou/Olbermann 2005,
Eberding/Schlippe 2005, Behrens/Calliess 2008). Durch diese explorative Untersuchung

konnte nicht bestatigt werden, dass Gesundheits- und Krankheitskonzepte einen Einfluss auf
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das Inanspruchnahmeverhalten tirkischer Migrantinnen und Migranten im Bereich der reha-

bilitativen Leistungen ausiben.

Die subjektiv empfundene Diskriminierung der befragten Rehabilitandinnen und Rehabilitan-
den bei den Rehabilitationstrdgern wird auch durch die vorhandene Literatur bestatigt (vgl.
Zielke-Nadkarni 1999). Die empfundene Benachteiligung beim Zugang zu den rehabilitativen
Leistungen wird von den Betroffenen auf ihren Migrationsstatus zurtckgefihrt. Diese Ergeb-
nisse, die nicht generalisiert werden kdénnen, weisen auf die Notwendigkeit hin, eine tieferge-
hende Untersuchung zu mdglicher subjektiv empfundener und/oder objektivierbarer Diskri-

minierung durchzufihren.

4.3 Unterschiede in der Versorgungsqualitat von

Rehabilitationsleistungen

Im Folgenden werden Auswertungsergebnisse zu mdglichen Unterschieden in der Versor-

gungsqualitat von Rehabilitationsleistungen vorgestellt.

4.3.1 Berufliche Rehabilitation

Sicht der Experten

Die Ergebnisse der Interviews von Experten in der beruflichen Rehabilitation weisen darauf
hin, dass die Inanspruchnahme von beruflichen Rehabilitationsleistungen besonders fur
trkische Migrantinnen und Migranten mit Problemen und damit auch mit Einschrankungen
in der Wirksamkeit verbunden zu sein scheint. Hervorzuheben sind die Beschrankungen, die
durch fehlende Deutschkenntnisse entstehen. Kulturelle und religiose Unterschiede scheinen
haufig Unverstandnis beim Einrichtungspersonal hervorzurufen und Geschlechts- und kultur-
spezifische Unterschiede die Versorgungsqualitat in der Rehabilitation von Menschen mit
turkischem Hintergrund zu beeinflussen. Tirkische Personen wiirden sehr stark an der eige-
nen Kultur und den damit eng verbundenen religiosen Vorstellungen festhalten, was von den
befragten Experten als kulturelle Barriere empfunden wird. Von den befragten Experten
werden bei turkischen Migrantinnen und Migranten der hohe Stellenwert der Familie sowie
ein unterschiedliches Verstandnis der Geschlechterrollen festgestellt. Die Familie kann gro-
Ren Einfluss auf tirkische Rehabilitandinnen und Rehabilitanden haben, was positiv sein
konne, jedoch von den Experten haufiger negativ gesehen wird. Eine Folge seien erhdhte
Fehlzeiten in der Malinahme. In Bezug auf Aussiedlerinnen und Aussiedler werden keine

Probleme hinsichtlich der regelmaRigen Teilnahme an Kursen genannt.
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Aussiedlerinnen und Aussiedler sind nach Angaben der Experten auch durchschnittlich stark
religios eingebunden und ihre familiaren Bindungen sind wie bei Menschen mit tirkischem
Hintergrund sehr eng. Nach Ansicht der Experten blieben die Rehabilitanden aus den ver-
schiedenen Herkunftslandern in den Berufsforderungswerken haufig unter sich. Die enge
Gruppenbildung habe laut des Experten Vorteile hinsichtlich der gegenseitigen Unterstt-
zung und der sozialen Beziehungen — allerdings erschwere sie teilweise die Integration in

den deutschen Arbeitsmarkt.

Laut der Experten koénnten sich die sprachlichen Defizite der vornehmlich mannlichen Aus-
siedler stark auf die Versorgungsqualitéat und den Umgang mit Menschen mit Aussiedlerhin-
tergrund in der beruflichen Rehabilitation auswirken. So erweise sich bei Sprachschwierigkei-
ten oftmals bereits die Abklarung der beruflichen Eignung bzw. Leistungsfahigkeit der Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer im Rehabilitationsassessment als schwierig. Dies sei auf eine
fehlende Existenz fremdsprachiger Testverfahren zurtickzufihren — zwar sei das Aufgaben-
material sprachfrei, die Instruktionen allerdings seien auf Deutsch. Dieser Problematik werde
mit einem Nachtesten nach einer sprachlichen Forderung und weiterhin mit Verhaltensbeo-
bachtung und Arbeitserprobung begegnet, welche eine Beurteilung von Geschick, Kompe-
tenz und Verstandnis der Teilnehmer zulassen. Diese ausfiuihrlichen Testungen — mit denen
eine angemessene berufliche Empfehlung sichergestellt wiirde — zeigten, dass Aussiedlerin-
nen und Aussiedler in der Regel mathematisch-naturwissenschaftlich gut ausgebildet seien.
Aufgrund von sprachlichen Defiziten schieden fur Aussiedlerinnen und Aussiedler Umschu-
lungsmallnahmen beispielsweise in kaufmannischen Berufen allerdings meist aus; das
Augenmerk bei dieser Zielgruppe werde in Richtung handwerklich-technische Berufe gerich-
tet. Eine Schwierigkeit hierbei bestehe darin, dass auch fir diese beruflichen Tatigkeiten
sprachliche Mindestqualifikationen vorausgesetzt werden muf3ten. Deshalb sei vor der Auf-
nahme einer konkreten beruflichen Rehabilitationsmafinahme der Besuch von vorbereiten-
den MalRnahmen — hierzu zahlten ein vorgeschalteter Sprachkurs sowie ein Rehabilitations-

vorbereitungslehrgang — bei Menschen mit Migrationshintergrund nahezu immer erforderlich.

Wahrend es flir die Aussiedlerinnen und Aussiedler unproblematisch sei, aus sprachlicher
Sicht dem Unterricht zu folgen sowie Unterhaltungen zu fiihren, bereite das Erstellen von
Bewerbungsanschreiben sowie das Fihren von Vorstellungsgesprachen dennoch Schwie-
rigkeiten. Die sprachlichen Defizite der Aussiedlerinnen und Aussiedler seien dabei nicht
wesentlich problematischer als bei Menschen mit tirkischem Hintergrund. Nach Ansicht der
Experten habe der Migrationshintergrund Auswirkungen auf Verlauf und Versorgungsqualitét
der MaRnahmen der beruflichen Rehabilitation und sollte systematisch erhoben werden. Auf
Seiten der Experten wird mehr Wissen uber die andere Kultur gewiinscht, welches dazu
beitragen sollte, mehr Verstandnis fir Rehabilitandinnen und Rehabilitanden mit Migrations-

hintergrund zu entwickeln.
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Ergebnisse der Fokusgruppen

Die Ergebnisse der Fokusgruppen zeigen, dass die beruflichen Rehabilitationsmal3nahmen
von befragten Rehabilitandinnen und Rehabilitanden insgesamt als wirksam betrachtet wer-
den. Die Verbesserung der finanziellen Lage der Familie wird als ein wichtiger Grund fir die

Entscheidung, eine RehabilitationsmalRnahme mit Erfolg abzuschlieen, angegeben.

Laut den befragten Personen sei die wichtigste Kompetenz fir die Teilnahme bzw. den
Erfolg die Beherrschung der deutschen Sprache. Wahrend die Expertinnen und Experten der
Ansicht sind, dass Aussiedlerinnen und Aussiedler keine Schwierigkeiten hatten, aus sprach-
licher Sicht dem Unterricht zu folgen, entstiinden nach Meinung der Aussiedlerinnen und
Aussiedler durch Schwierigkeiten mit der deutschen Sprache sehr wohl Lernschwierigkeiten,
die zu erhdéhtem Lernaufwand und zu psychischem Druck fiihrten. Ohne die deutsche Spra-
che zu beherrschen, sei das Absolvieren einer Umschulungsmaf3nahme nicht realistisch. Die
befragten Personen deuten auch an, dass der Umfang der angebotenen Sprachférderungs-
kurse fur sie nicht ausreichend sei. Sprachkenntnisse fungierten als wichtiger Entschei-
dungs- und Selektionsfaktor und bestimmten mit dartber, in welche Umschulungsberufe die
Rehabilitanden aufgenommen werden. Folglich werde die Berufswahl anhand der vorhande-
nen Sprachkompetenzen und nicht immer nach Wunschen und Interessen der Betroffenen

getroffen.

Die befragten Personen mit Aussiedlerhintergrund betonen,, dass die Motivation fur eine
erfolgreiche Durchfuihrung der beruflichen Rehabilitationsmaf3nahme unabhéngig vom Migra-
tionshintergrund von der Personlichkeit des Betroffenen abhénge. Turkischstimmige Reha-
bilitandinnen und Rehabilitanden berichten von Konflikten mit einheimischen Rehabilitandin-
nen und Rehabilitanden. Aufgrund von fehlender Akzeptanz und Sensibilitat fur die Migrati-
onsthematik komme es manchmal zu Auseinandersetzungen und Meinungsverschiedenhei-

ten.

Schlussfolgerungen

Literatur zur Versorgungsqualitat beruflicher Rehabilitationsmaflinahmen und zu mdglichen
Grunden fir Unterschiede rehabilitativer Leistungen bei Migrantinnen und Migranten fehlt in
Deutschland weitgehend. Die in der Literatur genannten Wirksamkeitsbarrieren bei Gesund-
heitsdiensten im Allgemeinen finden sich bezogen auf die berufliche Rehabilitationsversor-
gung auch in den Ergebnissen dieser Studie wieder. Neben Sprachbarrieren kénnen Unter-
schiede in Kultur und Religion sowie unterschiedliche Geschlechterrollen den Erfolg einer

RehabilitationsmalRnahme beeintrachtigen (vgl. Brzoska/Razum 2009; Razum/Geiger 2003;
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Razum et al. 2004; Geiger/Razum 2006; Rodewig 2000; Brandenburg 1994). Bisher werden
Konflikte, die sich aus den ganz unterschiedlichen Erfahrungen der Generation der Zuwan-
derer und der ihrer Nachfahren ergeben, noch zu wenig beachtet. So ergaben die Experten-
interviews im Bereich der beruflichen Rehabilitation, dass bei den Migrantinnen und Migran-
ten ein kulturelles Identitatsproblem zu bestehen scheint , das zu starker Unsicherheit flihren
kann. AuRerdem ist auf Grundlage der Interviews zu schlussfolgern, dass die kulturspezifi-
schen Bedurfnisse der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden von der Aufnahme an bis zur
Entlassung aus der Rehabilitationsmafinahme starker bertcksichtigt werden sollten, um eine
effizientere Versorgung zu gewahrleisten. Die Rehabilitandinnen und Rehabilitanden bendti-
gen individuelle Unterstiitzung bzw. Betreuung, um ihre UmschulungsmaRhahmen effektiver

gestalten und erfolgreich abschlieRen zu kénnen.

4.3.2 Medizinische Rehabilitation

Ergebnisse der Experteninterviews

Auf Basis der Aussagen der Klinikmitarbeiterinnen und -mitarbeiter lassen sich zahlreiche
Herausforderungen im Umgang mit Rehabilitandinnen und Rehabilitanden mit Migrationshin-
tergrund identifizieren, die vornehmlich aus sprachlichen Verstandigungsschwierigkeiten
sowie soziokulturellen Unterschieden resultieren und ohne entsprechende Lésungsstrategien
zur Beeintrachtigung der Versorgungsqualitat fihren kénnen. Gleichwohl muss an dieser
Stelle auf die Heterogenitat innerhalb der Gruppe der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden
turkischer Herkunft hingewiesen werden — sprachliche Probleme wie auch die vom Klinikper-
sonal empfundene  kulturelle Unterschiede’ sind innerhalb der Gruppe unterschiedlich stark

ausgepragt.

Die befragten Experten sind der Ansicht, dass es hinsichtlich des Ausmal3es von Sprach-
schwierigkeiten deutliche Unterschiede innerhalb der Gruppe der tirkischen Rehabilitandin-
nen und Rehabilitanden gebe. Diese Unterschiede seien alters- und geschlechtsspezifisch.
Die grofiten Probleme, sich in der deutschen Sprache zu verstandigen, hatten im Allgemei-
nen &ltere tirkische Patientinnen und Patienten, darunter insbesondere Frauen. Die unge-
nigenden Deutschkenntnisse der ersten Generation turkischer Migrantinnen und Migranten
hatten Konsequenzen auf alle Bereiche der Rehabilitation, in denen Kommunikation eine
Rolle spielt. Angefangen bei der Aufnahme der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden, der
Durchfiihrung der Anamnese im Arzt-Patienten-Gesprach und in den Beratungsangeboten

innerhalb der Klinik, reichten sie bis hin zu nur eingeschrankten Weitervermittlungsmaglich-
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keiten in QualifizierungsmalRnahmen und ambulante Angeboten. Informationsverluste seien
die Folge und hatten Auswirkungen auf die Diagnosestellung und Behandlung, das Wissen
Uber die Krankheit und Rehabilitationsmal3nahmen, die Compliance, Motivation und Krank-
heitsbewéltigung der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden. Die befragten Klinikmitarbeite-
rinnen und -mitarbeiter zeigten teils Verwunderung, teils auch Unverstandnis dartber, dass
altere turkische Rehabilitandinnen und Rehabilitanden trotz der oftmals sehr langen Aufent-
haltsdauer in Deutschland tber so geringe Deutschkenntnisse verfliigen, und erklaren dies
mit fehlendem Interesse, Integrationsschwierigkeiten, fehlenden Moglichkeiten (,Baustellen-
deutsch®) und mit — in Folge des hoheren Alters — mangelnder Lernfahigkeit und fehlendem
Willen. Es wird auch deutlich, dass einige in deutschen Rehabilitationskliniken h&ufig zur
Therapie verschriebenen Anwendungen und Angebote nicht zu den kulturellen Gepflogen-
heiten — vornehmlich &lterer — tirkischer Patientinnen und Patienten zu passen scheinen. In
allen der befragten Kliniken wird die Erfahrung gemacht, dass tirkische Rehabilitandinnen
an Schwimmangeboten wie Wassergymnastik entweder gar nicht oder zumindest nicht in
gemischtgeschlechtlichen Gruppen teilnehmen mdchten. Hindernisse zur Teilnahme an den
Schwimmangeboten seien entweder die Kleiderordnung, die Anwesenheit von mannlichen

Patienten oder auch fehlende Schwimmkenntnisse.

Auch im Umgang mit Rehabilitandinnen und Rehabilitanden mit Aussiedlerhintergrund
kommt es zu Kommunikationsschwierigkeiten auf sprachlicher Ebene. Die sprachlichen
Probleme seien geschlechtsspezifisch (grofRer bei den weiblichen Rehabilitandinnen) und je
nach Herkunftsland unterschiedlich stark ausgepragt. Da Rehabilitandinnen und Rehabilitan-
den mit Aussiedlerhintergrund im Vergleich zu denen tirkischer Herkunft optisch und auf-
grund der deutschen Namen weniger offensichtlich auffielen, sei das Klinikpersonal auf
mogliche Sprachprobleme nicht vorbereitet oder stelle die Verstandnisschwierigkeiten der
Patientin/des Patienten z.B. im Rahmen von Gruppenberatungsangeboten erst verspatet

fest.

Obwonhl nicht danach gefragt, wurde von den Experten gedul3ert, dass sich Aussiedlerinnen
und Aussiedler hinsichtlich der Schmerzsymptomatik und -darstellung stark von den Rehabi-
litandinnen und Rehabilitanden tirkischer Herkunft unterscheiden wirden. So gaben diese
haufig Schmerzen an, die nicht im Zusammenhang mit der Erkrankung oder der vorange-
gangenen Operationen stiinden und allgemein und unspezifisch seien. AuRerdem beobach-
tet das Einrichtungspersonal bei tirkischen Rehabilitandinnen und Rehabilitanden oftmals
geringe Motivation, Engagement und eigenverantwortliches Mitwirken am Rehabilitations-
prozess. Es wird als gelegentlich schwer oder gar unméglich beschrieben, tirkische Patien-
tinnen und Patienten zu aktiverem Mitwirken und Ubernahme von Selbstverantwortung zu

motivieren.
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Ergebnisse der Fokusgruppen

Die Fokusgruppen zeigen, dass in manchen der in die Untersuchung einbezogenen medizi-
nischen Rehabilitationseinrichtungen eine Sensibilitat fir die Bedurfnisse der Menschen mit
Migrationshintergrund vorhanden ist und in der Behandlung bereits Beriicksichtigung findet.
Bei der Umsetzung der migrationsspezifischen Konzepte traten jedoch noch Schwierigkeiten
auf, da nur ein Teil der subjektiven Bediirfnisse der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden

mit tirkischem Migrationshintergrund bedacht wirde.

Vor allem die sprachlichen und kulturellen Barrieren erschweren laut der Befragten eine
hohe Versorgungsqualitat der tirkischen Migrantinnen und Migranten in den medizinischen
Rehabilitationseinrichtungen. Insbesondere die erste Generation von Menschen mit turki-
schem Hintergrund berichtet starker Uber ihre sprachlichen Probleme als die nachfolgenden
Generationen. Durch die sprachlichen Schwierigkeiten fanden sie sich schlecht in den Ein-
richtungen zurecht. Bei den Anwendungen wirden die Anweisungen der Mitarbeiter nicht
verstanden und bei der Medikamenteneinnahme kdnne es zu Problemen kommen. Eine
weitere Sorge ist, dass aufgrund der Verstandigungsprobleme eine Fehldiagnose gestellt
werden konnte. Diese sprachlichen Probleme sind fir die Rehabilitandinnen und Rehabili-
tanden eine zusatzliche psychische Belastung. Auch bei Personen mit Aussiedlerhintergrund
fuhrten die Sprachbarrieren zu Missverstandnissen, die durch die fehlenden Nachfragen der
Arztinnen bzw. Arzte und die begrenzte Sprechstundenzeit nicht behoben wiirden. Alles in
allem &auf3ern die Rehabilitandinnen und Rehabilitanden den Eindruck, dass besonders Psy-

chotherapien aufgrund der kulturellen Unterschiede nicht erfolgreich seien.

An den Aussagen der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden ist zu erkennen, dass es fur
mannliche Rehabilitanden leichter ist als fur Rehabilitandinnen, im Klinikalltag zurechtzu-
kommen. So féllt es insbesondere tiurkischen Rehabilitandinnen, besonders den religits

orientierten Frauen, h&ufig schwer, an den Anwendungen teilzunehmen.

Der Einsatz der Angehdrigen oder anderer Rehabilitandinnen und Rehabilitanden fur die
Ubersetzung zwischen Arztinnen bzw. Arzten und Rehabilitandinnen bzw. Rehabilitanden
wird von der Befragten kritisiert. Aber auch Dolmetscher scheinen nicht immer die richtige
Ldsung zu sein: In der vorliegenden Studie zeigten sich die tirkischen Rehabilitandinnen und
Rehabilitanden unzufrieden mit der Anwesenheit eines Dolmetschers in der Psychotherapie.
Obwohl der Dolmetscher die Verstandigung zwischen den Therapeutinnen bzw. Therapeu-
ten und den Rehabilitandinnen bzw. Rehabilitanden erleichtere, fihre die Anwesenheit einer
dritten Person zu einem zurtickhaltenden Verhalten seitens des Rehabilitanden. Dies kdnne
nach Ansicht der Befragten den Rehabilitationserfolg mafigebend beeinflussen. Die befrag-
ten Aussiedlerinnen und Aussiedler halten ihre Sprachkenntnisse fir den Alltag und fir die

Teilnahme an den MalRnahmen der medizinischen Rehabilitation fiir ausreichend. Dennoch
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beklagen sie gewisse Sprachbarrieren wahrend des Kontakts zu den Repréasentanten der

Gesundheitsversorgung, die teilweise zu Missverstandnissen fihren kénnten.

Unter den spezifischen Angeboten wird die SchulungsmalRnahme fir tlrkische Diabetiker
von den meisten Experten sowie Rehabilitandinnen und Rehabilitanden als eine gute Mog-
lichkeit angesehen, das Selbstmanagement zu verbessern. In den Ergebnissen zeigt sich,
dass die speziellen Angebote mit Berticksichtigung der kulturellen und sprachlichen Beson-
derheiten fur Menschen mit Migrationshintergrund eine positive Wirkung auf die empfundene

Wirksamkeit der Rehabilitanden zu haben scheinen.

Schlussfolgerungen

Die Auswertung zeigt, dass soziokulturelle Unterschiede zu Unsicherheiten des Personals im
angemessenen Umgang mit den Migrantengruppen filhren kdnnen. So haben tirkische
Rehabilitandinnen und Rehabilitanden beispielsweise ein anderes Schmerzempfinden und
einen anderen Schmerzausdruck, der bei den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern zu Unsi-
cherheiten im Umgang mit den Patientinnen und Patienten fihrt. Ein fatalistisches Krank-
heitsverstandnis, welches die Krankheit als von Gott gegeben ansieht, vermindert zudem die
Bereitschaft zum eigenen Mitwirken an der Verbesserung des Krankheitszustandes bzw. an
der Verhinderung weiterer Krankheitsereignisse (Brzoska/Razum 2009). Der kulturelle Ein-
fluss stellt fir die Gesundheitsprofessionellen eine grof3e Herausforderung beziglich des
Verstandnisses von Krankheit im Behandlungsprozess dar (vgl. llkilic/Taksim 2007). So
wuirden laut den Fokusgruppen besonders wahrend der Psychotherapie grofRe Probleme

aufgrund von kulturellen Unterschieden erlebt.

Die vorliegende Studie zeigt eine Diskrepanz zwischen den Bedirfnissen und Erwartungen
der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden auf der einen Seite und dem Angebot, den Zielen
und Erwartungen des deutschen Rehabilitationssystems auf der anderen Seite auf. Wahrend
das Klinikpersonal von den Rehabilitandinnen und Rehabilitanden Eigeninitiative und Uber-
nahme von Eigenverantwortung erwartet, geben besonders tirkische Rehabilitandinnen und
Rehabilitanden vermehrt die Verantwortung an den Behandelnden ab. Einige Klinikmitarbei-
terinnen und -mitarbeiter sehen bei tirkischen Rehabilitandinnen und Rehabilitanden auch
einen verstarkten Wunsch nach Akzeptanz der Erkrankung durch weitere Krankschreibung

oder Berentung.

Die Unkenntnisse der Therapeutinnen und Therapeuten tber die kulturellen Besonderheiten
der Klientel fihren zu Missverstandnissen zwischen Rehabilitandinnen bzw. Rehabilitanden
und Therapeutinnen bzw. Therapeuten. Das haben bereits Studien flir andere Versorgungs-
bereiche aufgezeigt (z.B. Stange-Budumlu 2005; Yildirim-Fahlbusch 2003; llkilic 2005). Fur
diese Missverstandnisse ist womoglich die mangelnde Bertcksichtigung der Kulturspezifik
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(verschiedene Krankheitsverstandnisse, Mentalitédtsunterschiede) verantwortlich. Die aus
den Verstandigungsschwierigkeiten resultierenden Missverstandnisse kdnnen den Experten
zufolge zu Frustration und Wut bei den Rehabilitandinnen und Rehabilitanden und behan-
delnden Personen fiihren und damit moglicherweise auch Auswirkungen auf die Beziehung
der Beteiligten haben. Die Ergebnisse stimmen hier mit den von Dressler (2009) anhand von
Mitarbeiterinterviews identifizierten Herausforderungen in der interkulturellen Kommunikation

in einem Osterreichischen Rehabilitationszentrum tberein.

Zusammenfassend bestétigt die vorliegende Studie in der Literatur beschriebene Barrieren,
die Einfluss auf die Versorgungsqualitat und damit auf den Rehabilitationserfolg haben kén-
nen. Zwar scheinen manche Einrichtungen der medizinischen Rehabilitation kulturspezifi-
sche Bedurfnisse von Menschen teilweise zu bericksichtigen. Allerdings handelt es sich
dabei nicht um systematische Strategien. So werden in den bestehenden Lésungsanséatzen
nicht alle subjektiven Bediirfnisse der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden mit tirkischem
Migrationshintergrund bedacht, was moglicherweise einen Einfluss auf die Versorgungsquali-

tat dieser Rehabilitandengruppe hat.

Im Hinblick auf sprachliche Kommunikationsschwierigkeiten erscheinen insbesondere mut-
tersprachliche Angebote im Bereich der Patientenschulungen sinnvoll, wo Verhaltensande-
rungen angestofRen werden sollen, die stark in den Alltag der Patientinnen und Patienten
hineinreichen. Dem Bedarf an spezifischen Angeboten fur Menschen mit Migrationshin-
tergrund stehen zum einen finanzielle und organisatorische Barrieren und zum anderen auch
eine teilweise ablehnende Haltung der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden seitens der
Rehabilitationstrager und Leistungsanbieter entgegen. Eine flachendeckende Versorgung mit
parallelen Gesundheitsdienstleistungen fur Menschen mit Migrationshintergrund wére auch
finanziell und qualitativ nicht zu leisten, vor allem aber ware sie der Integration nicht zutrag-
lich (Razum et al. 2008). Um der Sprachproblematik und den soziokulturellen Besonderhei-
ten zu begegnen, kommen in den Kliniken teils systematische, teils im Alltag entwickelte
Ldsungsstrategien zur Anwendung. Der Einsatz von Familienangehérigen, Mit-Patientinnen
und -Patienten und unqualifiziertem Klinikpersonal ist allerdings als kritisch anzusehen (siehe
hierzu auch Stange-Budumlu 2005; Algil/Mielck 2005). Mangels professioneller Lésungen ist
der Einsatz dieser Laiendolmetscher dennoch die am haufigsten genannte Losungsstrategie
zur Bewadltigung von sprachlichen Verstandigungsschwierigkeiten. Qualifiziertes tirkisch-

sprachiges Personal kommt in den befragten Kliniken nur vereinzelt zum Einsatz.
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4.4 Zusammenfassung und Fazit

Die Ergebnisse der Experteninterviews und Fokusgruppen in der beruflichen und medizini-
schen Rehabilitation zeigen, dass Sprach- und kulturelle Barrieren zentrale Probleme im
Rehabilitationsprozess sein kdonnen. Diese Befunde bestétigen die in der Literatur erwéhnten
Zugangsbarrieren (Razum et al. 2004, Geiger/Razum et al. 2006, Spallek/Razum 2007) und
konnten die vergleichsweise geringere Inanspruchnahme rehabilitativer MaRnahmen durch

Menschen mit Migrationshintergrund zumindest teilweise erklaren.

Sprachliche und kulturelle Hirden kdnnen sich auch negativ auf die Versorgungsqualitéat und
den Rehabilitationserfolg von Menschen mit Migrationshintergrund in der beruflichen und
medizinischen Rehabilitation auswirken. Auch in dieser Hinsicht bestétigt die Untersuchung
bestehende Erkenntnisse aus der Literatur. So ist bekannt, dass aufgrund kultureller Unter-
schiede entstandene Missverstandnisse die Arzt-Patienten-Beziehung stdoren kdnnen (Yildi-
rim-Fahlbusch 2003). Sprachliche und kulturspezifische Besonderheiten, zu denen laut der
Befragten Unterschiede im Krankheitsverstandnis, der Schmerzaul3erung ebenso wie der
Krankheitsbewéltigung zahlen (vgl. weiterfihrend Brzoska/Razum 2009), kbnnen dartber hinaus
medizinische Eingriffe und die Umsetzung von therapeutischen Anwendungen erschweren. Im
Bereich der beruflichen Rehabilitation wird die Versorgungsqualitét ferner durch Lernschwierig-
keiten und psychischen Druck nachteilig beeinflusst, die mit den sprachlichen Defiziten einher-
gehen. Hierbei sind beispielsweise die noch nicht an Menschen mit Migrationshintergrund ange-
passten Testverfahren eine grof3e Hirde. Hinzu kommen grof3e Informationsdefizite auf Seiten
von Rehabilitandinnen und Rehabilitanden sowie ein von den Befragten als fehlendes Enga-
gement empfundenes Verhalten zustandiger Rehabilitationstréager (Krankenkassen, Renten-

versicherung und Bundesagentur fur Arbeit).

Bedurfnisse und Bedarfe von Menschen mit Migrationshintergrund scheinen nur zum Teil im
Rehabilitationsalltag der in die Untersuchung einbezogenen Einrichtungen Beriicksichtigung
zu finden. Im Hinblick auf Verstandigungsprobleme werden zwar migrantenspezifische Mal3-
nahmen umgesetzt (hierzu z&ahlt zum Beispiel der Einsatz von Angehdrigen oder Mit-
Rehabilitandinnen und -Rehabilitanden als Dolmetscher). Ein solches Vorgehen ist aber im
Hinblick auf den Therapieerfolg nicht optimal, da einerseits die Laiendolmetscher keine
Fachkompetenzen besitzen und sich die Rehabilitandinnen und Rehabilitanden andererseits
bei Anwesenheit eines Dritten zuriickhalten (Stange-Budumlu 2005). So wird auch im Rah-
men dieser vorliegenden Untersuchung der Einsatz von Laien in den Therapien (besonders

in den psychologischen Therapien) von Rehabilitandinnen und Rehabilitanden kritisiert.

Die oben identifizierten Zugangs- und Wirksamkeitsbarrieren begleiten Rehabilitandinnen
und Rehabilitanden mit Migrationshintergrund ihrer eigenen Einschétzung nach von der

Antragstellung bis zum Ende des Rehabilitationsprozesses. Kapitel 5 fasst Vorschlage fir
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MalRnahmen zusammen, die im System der beruflichen und medizinischen Rehabilitation
umgesetzt werden konnten, um diese Problembereiche zu adressieren. Insgesamt verdeut-
licht die qualitative Untersuchung die Notwendigkeit neuer Handlungsstrategien, um den
Zugang in die rehabilitative Versorgung und die Wirksamkeit der Rehabilitationsmaflihahmen

Zu verbessern.
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5 Schlussfolgerungen und Handlungsempfeh-
lungen

5.1 Schlussfolgerungen

Bisher haben sich nur wenige Untersuchungen mit der rehabilitativen Versorgung von Men-
schen mit Migrationshintergrund beschéftigt, die dartiber hinaus auf einzelne Versorgungs-
ausschnitte beschrankt waren. Aufbauend auf bisherigen Arbeiten beleuchtet dieser Bericht
zum ersten Mal umfassend die Versorgung unterschiedlicher Gruppen von Menschen mit

Migrationshintergrund im Bereich der medizinischen und beruflichen Rehabilitation.

Mit Hilfe von Routinedaten und Auswertungen des Sozio-oekonomischen Panels wurde
aufgezeigt, dass Menschen auslandischer Staatsangehorigkeit im Vergleich zu Deutschen
teilweise stéarker von Arbeitsunfallen und Berufskrankheiten betroffen sind, medizinische
Rehabilitationsmaflinahmen in geringerem Maf3e in Anspruch nehmen und hdhere Frihbe-
rentungsquoten aufweisen. Diejenigen, die Angebote der medizinischen Rehabilitation wahr-

nehmen, schliel3en im Mittel mit einem geringeren Rehabilitationserfolg ab.

Hinsichtlich des Zugangs zu Rehabilitationsmafinahmen konnten in den Experteninterviews
keine Hinweise auf eine direkte Diskriminierung der untersuchten Migrantengruppen gefun-
den werden. Vielmehr wiesen die befragten Experten darauf hin, dass die Vergabe von
Leistungen nach formalen Bewilligungsregeln erfolge, die fur alle Antragssteller gleicherma-
Ren gelten. Auch mdgliche indirekte Zugangsbarrieren, wie z.B. die in Kap. 2.5.3 beschrie-
benen sozialrechtlichen Regelungen, wurden von den Experten nicht genannt. So hat nach
Expertenaussagen z.B. das friiher insbesondere von Turkinnen und Tirken haufiger prakti-
Zierte Verhalten, sich bei Rickkehr in die Tirkei die bezahlten Rentenbeitrage rickerstatten
zu lassen, heute weitestgehend an Bedeutung verloren. In den Fokusgruppen stellte sich
dieser Sachverhalt anders dar. Altere Menschen mit tiirkischem Migrationshintergrund nann-
ten die beschriebenen sozialrechtlichen Regelungen als méglichen Hinderungsgrund fir die
Inanspruchnahme von Rehabilitationsleistungen, da im Falle der Inanspruchnahme einer
RehabilitationsmalRnahme eine Auszahlung eingezahlter Rentenbeitrdge bei einer Riickkehr
ins Herkunftsland nicht erfolgen kénne. Diese unterschiedlichen Wahrnehmungen sollten in

zukunftigen Untersuchungen néher fokussiert werden.

In der qualitativen Untersuchung konnten zudem Faktoren identifiziert werden, die eng mit
einem Migrationshintergrund verknipft sind und gleichzeitig den Zugang zu beruflichen und
medizinischen RehabilitationsmalRnamen sowie den Erfolg dieser Malinahmen beeinflussen

kénnen. Zu nennen sind hier insbesondere die deutsche Sprachkompetenz, Informationsde-
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fizite, soziokulturelle Einflussfaktoren und soziodemographische Merkmale wie Bildung und

Berufsausbildung.

Deutsche Sprachkompetenz: Dieser Faktor hat wohl den wichtigsten Einfluss sowohl auf
Zugang zu als auch Erfolg von Mal3Bnahmen der beruflichen oder medizinischen Rehabilitati-
on. Wahrend noch der Zugang zu Leistungen der medizinischen Rehabilitation nach ,Akten-
lage" geregelt ist und somit die deutsche Sprachkompetenz allenfalls im Vorfeld bei der
Antragstellung eine Rolle spielen kbnnte, erfolgt der Zugang zu MalRnahmen der beruflichen
Rehabilitation i.d.R. Uber ein perstnliches Eignungsgesprach bzw. einen Eignungstest, der
z.B. auch die Kriterien der Schulungsfahigkeit sowie Vermittlungschancen auf dem Arbeits-
markt beinhaltet. Beide Kriterien jedoch sind eng verknUpft mit der Beherrschung der deut-
schen Sprache. Zur Unterstiitzung bieten deshalb viele Berufsférderungswerke im Vorfeld

der eigentlichen Schulungsmaflinahme Sprachférderkurse an.

Wie eng Rehabilitationserfolg an deutsche Sprachkompetenz gebunden ist, verdeutlichen
folgende Beispiele: In der beruflichen Rehabilitation kdnnen trotz guter Mathematikkenntnis-
se Aufgaben nicht geldst werden, weil die auf Deutsch gestellte Aufgabe nicht verstanden
wird. Ubungen telefonischer Bewerbungsgesprache kommen wegen mangelndem Aus-

druckvermégen nicht in Frage.

In der medizinischen Rehabilitation werden Probleme insbesondere bei jenen Diagnose-,
Therapie-, Schulungs- und Beratungseinheiten deutlich, die Uberwiegend sprachbasiert sind.
So féallt mitunter die Erfassung von Vorerkrankungen oder der Krankheitsgeschichte sehr
schwer, gleichzeitig ist die Compliance gering: Therapieanweisungen werden méglicherwei-
se wegen Nichtverstehens nicht befolgt. Die in den Rehabilitationseinrichtungen praktizierten
Ldsungsansatze sind haufig unzureichend oder gar kontraproduktiv. So erhalten z.B. Perso-
nen ohne ausreichende Deutschkenntnisse bestimmte Schulungs- und Beratungsleistungen
nur sehr eingeschrankt oder gar nicht. Als Ldsungsversuche werden haufig Kinder, Mitpati-
entinnen und -patienten oder Klinikpersonal als Dolmetscherinnen und Dolmetscher einge-
setzt, was nicht selten das Verstéandigungsproblem vergréf3ert und von den Betroffenen als
diskriminierend empfunden wird. Insbesondere dort, wo es eigentlich um den Ausbau einer
vertrauensvollen therapeutischen Beziehung gehen sollte, wird die Anwesenheit Fremder als
storend geschildert. Die Nutzung von Laienkompetenz in Person z.B. von Mitpatienten/innen
oder gar turkischem Kichenpersonal muss als problematisch angesehen werden, verfiigen
diese Personen doch weder Uber die erforderliche Fachkompetenz noch tber ausreichende
Sprachkenntnisse. Hinzu kommen die fehlende Schweigepflicht und dadurch mitbedingt das
mangelnde Vertrauen. Auch die Scham- und Peinlichkeitsschranke zwischen Eltern und

Kindern kann bei diesen Ubersetzungsdiensten als deutlich hinderlich beschrieben werden.
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Informationsdefizite: Probleme mit der deutschen Sprache schlagen sich auch in Informati-
onsdefiziten nieder. So ist Menschen mit Migrationshintergrund nach eigenen Angaben oft
nicht bekannt, welche Leistungen der medizinischen und beruflichen Rehabilitation sie in
Anspruch nehmen kdnnen — ein Problem, das auch aus anderen Versorgungsbereichen, wie
der Pflege oder der zahnarztlichen Versorgung, berichtet wurde (Grieger 2001; van Steenkis-
te 2004). Die Informationsvermittlung durch Institutionen des Gesundheitssystems hinsicht-
lich Angeboten der Rehabilitation empfinden Menschen mit Migrationshintergrund als unzu-
reichend und greifen mangels adaquater formeller Information und Beratung stattdessen auf
das eigene sozialen Netzwerk als Informationsquelle zurtick. Informationen erhalten sie hier
allerdings eher zufallig als systematisch, so dass informationsbedingte Zugangsbarrieren zur

rehabilitativen Versorgung hierdurch nicht beseitigt werden kénnen.

Soziokulturelle Einflussfaktoren: Auch diese kénnen auf Zugang und insbesondere auf
den Rehabilitationserfolg direkten wie indirekten Einfluss haben. An drei Beispielen kann das
exemplarisch erlautert werden. Was das subjektive Schmerzempfinden und die Schilderung
von Schmerzen betrifft, scheint es deutliche kulturelle Unterschiede zu geben. Den einen Pol
bilden z.B. Manner mit russischem Migrationshintergrund. Hier kann h&ufig eine Schmerz-
leugnung bis zur Grenze der Selbstgefahrdung betrachtet werden, was einen realistischen
Umgang mit der Krankheit deutlich behindern kann. Auf der anderen Seite wird von Perso-
nen mit tirkischem Migrationshintergrund eine erhdhte Klagsamkeit berichtet, was einerseits
beim therapeutischen Personal zur einer erhdhten Reaktanz fihren, beim Patienten selbst

das Gefihl, nicht ernst genommen zu werden, erzeugen kann.

Zweites Beispiel ist die starke Familienbindung von Personen mit Migrationshintergrund. Das
kann schon im Vorfeld die Bereitschaft der Teilnahme an einer RehabilitationsmalRnahme
schmalern, wenn damit eine langere Trennung von der Familie verknupft ist. Aber auch in
den Rehabilitationskliniken wird es manchmal vom Personal und den Mitpatientinnen und
-patienten als extrem stérend empfunden, wenn eine Grof3familie zu Besuch kommt und sich
in die Belange des Rehabilitanden oder der Rehabilitandin einzubringen versucht. Auch
werden therapeutische Anweisungen mitunter nur dann befolgt, wenn ein mit der ndtigen

Autoritat ausgestattetes Familienmitglied dies anordnet.

Das dritte Beispiel betrifft altere tirkische Frauen. Diese sehen sich in ihrem gesamten Rol-
lenverstandnis in Frage gestellt, sind haufig gezwungen, Scham- und Peinlichkeitsgrenzen
z.B. in gemischtgeschlechtlichen Therapiegruppen zu tberschreiten und Therapieeinheiten
mitzumachen, die weder ihrem Selbstverstdndnis noch ihren Fahigkeiten (z.B. Schwimmen)
entsprechen. Hier besteht offensichtlich eine groRe Kulturdifferenz zwischen Rehabilitandin-

nen und dem Ablauf heutiger RehabilitationsmalRnahmen.
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Soziodemographische Merkmale: Diese spielen fir den Rehabilitationserfolg insbesondere
im Hinblick auf die zukiinftige Erwerbstétigkeit eine zentrale Rolle, vollig unabhdngig vom
Migrationshintergrund. Es ist bekannt, dass z.B. Friihberentungsraten schichtabhéngig sind,
unabhangig von der Schwere der Erkrankung (z.B. Schubert et al. 2006). Bei Menschen mit
Migrationshintergrund wirkt sich negativ auf den Rehabilitationserfolg aus, dass unter ihnen
Personen mit niedrigem Bildungsabschluss und in un- bzw. angelernten Berufen Uberpropor-
tional vertreten sind. Schlechte, oft korperlich stark belastende Arbeitsbedingungen kdnnen
zu gravierenden Vorschéadigungen fiihren; ein niedriges Fahigkeits- und Fertigkeitsniveau
machen eine Umschulung fast unméglich. Wenn die Ruckkehr an den alten Arbeitsplatz aus
gesundheitlichen Grinden nicht mdglich erscheint, ist die Arbeitslosigkeit oder Friihberen-
tung eine haufige Folge. Gleichwohl bleibt festzuhalten, dass auch tber den Gesundheitszu-
stand und Sozialstatus hinausgehende Faktoren, wie zum Beispiel die bereits oben erwéahnte
mangelnde Kompetenz in der deutschen Sprache sowie kulturelle Einflussfaktoren, den

Rehabilitationserfolg von Menschen mit Migrationshintergrund zu beeinflussen scheinen.

5.2 Handlungsempfehlungen zum Umgang mit Zu-
gangs- und Wirksamkeitsbarrieren

5.2.1 Interkulturelle Handlungskompetenz

Vor dem Hintergrund soziokultureller Einflussfaktoren, die als Zugangs- und Wirksamkeits-
barrieren in der gesundheitsbezogenen Migrationsforschung diskutiert werden und die auch
im Rahmen dieser Studie identifiziert werden konnten, missen Anbieter von Rehabilitations-
leistungen fur eine bedulrfnisgerechte rehabilitative Versorgung von Migrantinnen und
Migranten Uber interkulturelle Handlungskompetenzen verfiigen. Diese umfassen Wissen
Uber kulturspezifische Bedurfnisse und Bedarfe sowie Fahigkeiten, Fertigkeiten und Einstel-
lungen im Umgang mit unterschiedlichen Kulturen (z.B. interkulturelle Problemlése- und
Kommunikationsfahigkeiten, Interesse an interkulturellem Kontakt und der Respekt gegen-
Uber fremden Sitten und Gebrduchen) (Hinz-Rommel 1994; Habermann 2003). Es ist selbst-
verstandlich, dass Anbieter von Rehabilitationsleistungen nicht alle Brauche, religiosen Re-
geln und Rituale von Inanspruchnehmern der Rehabilitation kennen kénnen. Die Einhaltung
dieser Regeln und Vorschriften auf Seiten der Nutzerinnen und Nutzer ist zudem individuell
unterschiedlich. Dennoch sollten Anbieter Wissen uber die wesentlichen Regeln innerhalb

einzelner Kulturgruppen haben.
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5.2.2 Sprachliche Probleme

Im Zusammenhang mit Zugangs- und Wirksamkeitsbarrieren ist es fur die Praxis der Rehabi-
litation unabdingbar, professionell mit sprachlichen Barrieren umzugehen. Fir die berufliche
Rehabilitation sind angemessene Sprachlehrkurse vor der eigentlichen und wéahrend der
RehabilitationsmaRnahme ein erfolgversprechender Weg"'. Schwieriger ist die Umsetzung
geeigneter MalBnahmen im Bereich der medizinischen Rehabilitation. Wie aufgezeigt wurde,
ist die Hinzunahme von Laienkompetenz aus dem Bereich des Kiichenpersonals oder von
Mitpatientinnen und -patienten zum Dolmetschen sehr problematisch Kritisch muss auch die
Sprachvermittlung durch Kinder oder andere Verwandte betrachtet werden. Die Einstellung
von professionellen weiblichen oder mé&nnlichen Dolmetschern oder — noch besser — Sprach-
und Kulturvermittlern'?, in den Kliniken ist wiinschenswert, scheitert aber i.d.R. an der gerin-
gen Anzahl von Rehabilitandinnen und Rehabilitanden mit Migrationshintergrund aus einem
Kulturraum. Gleichzeitig kann aber auch die Konzentration z.B. von Rehabilitandinnen und
Rehabilitanden mit tirkischem Migrationshintergrund auf ein oder zwei Schwerpunktkliniken
nicht empfohlen werden, da damit aktiv Ausgrenzung betrieben und die geographische Ent-
fernung zu den Familien steigen wirde. Ein erster Weg wéare eine Schulung des Personals
im kultursensiblen Umgang mit Personen mit Migrationshintergrund, die Einrichtung eines
klinikibergreifenden Sprach- und Kulturvermittiungsdienstes sowie die Bereitstellung von
neutralen Informations-, Schulungs- und Beratungsangeboten in den jeweiligen Mutterspra-
chen (siehe weiterfuhrend 5.2.4). Damit kdnnten auch negative Folgen soziokultureller Un-

terschiede gemildert werden.

5.2.3 Aufsuchende Versorgungsstrukturen

Erfahrungen mit der kulturellen Offnung des pflegerischen Versorgungssystems machen
deutlich, dass es im Zusammenhang mit der Versorgung von Migranten sinnvoll ist, vermehrt
aufsuchende Angebote zu etablieren. Wahrend herkémmliche Angebote eher die Personen
erreichen, die aktiv Informationen suchen (,Kommstruktur®), tragen aufsuchende und da-
durch niedrigschwelligere Formen der Versorgung Angebote aktiv an potentielle Nutzerinnen
und Nutzer heran (,Gehstruktur”). Vor dem Hintergrund der geringen Inanspruchnahmequo-
ten medizinischer Rehabilitation bei Migranten ware zu prifen, ob Zugangsbarrieren durch
vergleichbar aufsuchende Angebote reduziert und die Inanspruchnahme medizinischer
Rehabilitation dadurch erhoht werden kdnnten. Chancen liegen hierbei womdglich in dem

vergleichsweise neuen Konzept der ,Mobilen Rehabilitation* (Schweizer et al. 2006). Es

! Ausfiihrliche Anregungen zur Zukunft der beruflichen Rehabilitation vgl. Deutsche Akademie fiir Rehabilitation
(2009)

12 Mit diesem Begriff sind interkulturell-kompetente Fachkréafte gemeint, die das Personal bei der sprachlichen und
kulturellen Verstandigung unterstiitzen und so eine zielfihrende Kommunikation erleichtern.
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handelt sich hierbei um ein Konzept der ambulanten Rehabilitation, bei der aufsuchende
rehabilitative Leistungen im h&uslichen Umfeld der Rehabilitandin/des Rehabilitanden unter

Berlicksichtigung sozialer Einflussfaktoren und Ressourcen erbracht werden (ebd.).

5.2.4 Diversity Management

Die Ergebnisse insgesamt, der quantitativen wie der qualitativen Studie, machen deutlich,
dass es nicht die Gruppe der Menschen mit Migrationshintergrund gibt, sondern dass diese
Gruppe auch im Bereich der Rehabilitation — wie in anderen Versorgungsbereichen — sehr
heterogen ist. lhre rehabilitative Versorgung kann optimiert werden, wenn beteiligte Akteure
ihrer Diversitat Beachtung schenken, sie respektieren und auf Besonderheiten reagieren.
Wie andere Versorgungsbereiche muss auch die Rehabilitation fur die Verschiedenheit ihrer
Klientel — sowohl innerhalb der Personen mit als auch der Personen ohne Migrationshin-
tergrund — erst noch sensibilisiert werden. Eine in einem ersten Schritt migrations- und kul-
tursensibel gestaltete rehabilitative Versorgung kann dann der Anknipfungspunkt fir Strate-
gien eines Diversity Managements sein. Diversity Management im Gesundheitswesen tragt
der Tatsache Rechnung, dass eine Bevdlkerung nicht homogen, sondern durch Vielfalt in
Bedurfnissen und Bedarfen gekennzeichnet ist. Diese Vielfalt entsteht keineswegs nur als
Folge internationaler Migration, nimmt aber mit steigender grenziiberschreitender Mobilitat
zu. ,Die wesentliche Schwierigkeit liegt darin, dass es eine diversity-neutrale Wirklichkeit
nicht gibt und konsequenterweise ein diversity-neutraler Umgang — auch im Gesundheitsbe-
reich — nicht moglich ist. Infolge dessen muss das Diversity-Konstrukt der Beteiligten bei
allen Aktivitdten reflektiert und bericksichtigt werden, will man gesundheitliche Chancen-
gleichheit erreichen® (Geiger 2006, S. 168). Diese Chancengleichheit kann Uber den Abbau
von Konflikten entstehen, die im Spannungsfeld unterschiedlicher kultureller Uberzeugungen
und sozialer Lagen unter anderem infolge von Migrationsprozessen und der damit verbun-
denen Entfaltung sozialer Vielfalt entstanden sind. Im Gesundheitswesen betrifft dieses zum
einen insbesondere die Systemebene der Gesundheitsversorgung, auf der strukturelle Vor-
aussetzungen fir die migrations- und kultursensible, aber auch fir die schichtspezifische,
Versorgung (zum Beispiel Aus- und Weiterbildungen flr Leistungserbringer) geschaffen
werden mussen, zum anderen den Prozess der Leistungserbringung selbst. Wenn alle Ak-
teure der Rehabilitation das spezifische Inanspruchnahmeverhalten sowie die geschilderten
objektiv bestehenden und subjektiv empfundenen Barrieren aller Patienten sowie deren aus
unterschiedlichen Griinden bedingten Diversitat zukunftig verstérkt berticksichtigen wirden,
konnte die rehabilitative Versorgung davon generell und nicht nur bei Menschen mit Migrati-

onshintergrund profitieren.
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5.3 Handlungsempfehlungen zur Verbesserung der
Datenlage

Eine wichtige Einschrdnkung der quantitativen Untersuchung liegt in der Operationalisierung
des Migrationshintergrundes in den herangezogenen Routinedaten, die sich lediglich auf das
Kriterium ,Staatsangehorigkeit” stiitzt. So wie in den Prozessdaten der Rehabilitationstrager,
die im Rahmen dieses Berichtes untersucht wurden, wird in Deutschland auch in anderen
(Gesundheits-)Statistiken nach wie vor diese Klassifikation angewendet (Razum et al. 2008;
Spallek/Razum 2006). Das bedeutet, dass von den ca. 15,4 Millionen Menschen mit Migrati-
onshintergrund in Deutschland nur knapp die Halfte (ca. 7,3 Millionen Menschen mit auslan-
discher Staatsangehdrigkeit) mit dieser Klassifikation erfasst wird. Aussagen, die auf Grund-
lage solcher Daten Uber die Versorgungssituation von Menschen mit Migrationshintergrund

gemacht werden, haben daher nur fur einen Teil dieser Bevilkerungsgruppe Giiltigkeit.

In Zukunft wird das Merkmal ,Staatsangehdrigkeit* durch die weiter wachsenden Anteile
eingebirgerter Migrantinnen und Migranten sowie von Nachfahren der Migranten (die so
genannte zweite und dritte Generation) immer weniger geeignet sein, die heterogene Ziel-
gruppe der Menschen mit Migrationshintergrund abzubilden. Es besteht also eine hohe
Dringlichkeit, Konzepte zu entwickeln, die den Migrationshintergrund anhand anderer Merk-

male erfassen. Im internationalen Vergleich zeigt sich, dass verschiedene Merkmale wie

- Geburtsland
- Geburtsland der Eltern (fur die ,zweite Generation*)
- Selbstangaben zur Herkunft/Ethnie

zur Operationalisierung des Konzeptes Migrationshintergrund genutzt werden. In den meis-
ten deutschen Datenbasen sind diese Merkmale allerdings nicht verflugbar
(Schenk/Neuhauser 2005).

Aus der erheblichen und steigenden Anzahl von Menschen mit Migrationshintergrund in
unserer Gesellschaft und den Hinweisen auf Unterschiede im Bedarf an und der Inanspruch-
nahme von Leistungen der Sozialversicherung ergibt sich die Notwendigkeit, diese Zielgrup-
pe auch in den Routine- und Prozessdaten der Rehabilitationstrager abbilden zu kdnnen.
Das Merkmal ,Mensch mit Migrationshintergrund® dient dabei bisher oft in verschiedenster
Weise und Auspragung als ein Surrogat flir Menschen, die eingewandert sind, eine auslan-
dische Staatsangehorigkeit haben, anderen Kulturen angehdren, andere Lebensweisen,
Religion oder Bildung haben oder einer im Mittel oftmals niedrigeren sozialen Schicht ange-

horen.

Um eine Operationalisierung des Begriffs Menschen mit Migrationshintergrund zu schaffen,

ist zu klaren, wer zu dieser Gruppe gehéren soll und welchem Zweck diese Definition dienen
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soll. Dabei bestehen verschiedene Mdglichkeiten. Meistens ist beabsichtigt, abbilden zu
konnen, ob Menschen allein aufgrund ihrer Herkunft aus einem anderen Land Nachteile
gegenuber der autochthonen Bevolkerung haben. Solche Erkenntnisse sind wichtig, um eine
bedarfsgerechte Versorgung in den verschiedensten Bereichen einer Gesellschaft (Gesund-
heit, Bildung, soziale Sicherungssysteme etc.) sicherzustellen. Allerdings kann man nicht
generell davon ausgehen, dass Menschen mit Migrationshintergrund benachteiligt sind oder
dass es ihnen gesundheitlich schlechter geht (Razum et al. 2008). Erstrebenswert ware,
wenn datenhaltende Institutionen ihre administrativen Daten in einer so guten Qualitéat aufbe-
reiten wirden, dass mittels Sekundaranalysen auch Aussagen Uber die Abwesenheit von
Ungleichheit sowie von besonderen Chancen oder Potentialen der Menschen mit Migrati-

onshintergrund moglich sind.

In der Migrationsforschung wird Migration haufig wie folgt definiert: ,Von Migration spricht
man, wenn eine Person ihren Lebensmittelpunkt Gber eine sozial bedeutsame Entfernung
verlegt, von internationaler Migration, wenn dies Uber Staatsgrenzen hinweg geschieht"
(Bundesministerium des Innern 2004, S. 8). Im Rahmen dieses Berichtes ist die internationa-
le Migration von Bedeutung. Diese beinhaltet, dass auch Menschen, die tiber eine nationale
Grenze nach Deutschland gekommen sind und zeitnah die deutsche Staatsangehdérigkeit
erhalten — wie z.B. Spataussiedlerinnen und Spataussiedler — Migranten sind. Diese werden
aber durch eine Definition nach Staatsangehdrigkeit nicht erfasst. Die Angabe der Staatsan-
gehdrigkeit erlaubt umgekehrt auch keine Aussage daruber, ob ein Mensch Uber eine natio-
nale Grenze nach Deutschland migriert ist. Menschen mit ausléndischer Staatsangehdrigkeit
kénnen auch als Kinder oder Enkelkinder von Migrantinnen und Migranten in Deutschland
geboren sein und die auslandische Staatsangehdrigkeit ihrer Eltern bzw. GroRReltern behal-
ten haben. Diese Kinder sind nicht Giber eine nationale Grenze eingewandert und damit keine
Migrantinnen und Migranten, sondern die sog. der ,zweite* bzw. ,dritte Generation“. Etwa
jede funfte Person mit auslandischer Staatsangehdrigkeit in Deutschland ist hier geboren
(Bundesministerium des Innern 2004). Es sind demnach nicht alle Menschen mit auslandi-

scher Staatsangehorigkeit Migranten (Tab. 21).

Weiter stellt sich die Frage, welcher Anteil der in Deutschland lebenden Migrantinnen und
Migranten durch eine auslandische Staatsangehdrigkeit ermittelt werden kann. Ein steigen-
der Anteil der in Deutschland lebenden Personen mit einem Migrationshintergrund nimmt die
deutsche Staatsangehdrigkeit an. Von 1970 bis 2005 haben sich mehr als 1,5 Millionen
Auslanderinnen und Auslander in Deutschland einbirgen lassen. Es sind demnach nicht alle
Migranten Auslander und der Anteil der Menschen mit Migrationshintergrund und deutscher

Staatsangehdrigkeit nimmt mit der Zeit wahrscheinlich weiter zu.
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Staatsangehdrigkeit

Unterscheidet: Aber nicht:
- Menschen nach ihrer - ob die Menschen ihren Lebensmittelpunkt Gber nationale
Staatsangehorigkeit Grenzen nach Deutschland verlegt haben

- ob es Nachkommen von Migranten sind, also Mitglieder
der ,zweiten“ oder ,dritten Generation*

Staatsangehorigkeit als Variable in Prozess- und Routinedaten

Vorteile: Nachteile:

- gutverfugbar - Mischform aus Staats- und ,ethnischer* Zugehdrigkeit
- veranderlich Uber Zeit (Gesetzesanderungen, individuelle
Veranderungen, veranderte Staatsgrenzen etc.)
- weder sensitiv noch spezifisch fur einen
Migrationshintergrund, denn sie
- erfasst keine Migranten mit deutscher
Staatsangehorigkeit
- erfasst falschlicherweise Auslander ohne
Migrationshintergrund

Tab. 21: Staatsangehorigkeit als Differenzierungsmerkmal fir einen Migrationshintergrund in
Prozess- und Routinedaten, Vor- und Nachteile. Adaptiert aus Spallek/Razum 2006.

Fur die Abbildung von Menschen mit Migrationshintergrund in den Prozessdaten sind daher
andere Differenzierungskriterien als die Staatsangehérigkeit notwendig. Es gibt neben der
Staatsangehdrigkeit Parameter, die, je nach Fragestellung, bessere Unterscheidungsmég-
lichkeiten bieten, ohne den oben beschriebenen Einschréankungen der Staatsangehdrigkeit

zu unterliegen (Razum/Zeeb 1998).

Folgende Eigenschaften kdnnten als Erweiterung neben Angaben zur Staatsangehorigkeit
genutzt werden:
— Staatsangehdrigkeit der Eltern (,deutsch®, ,turkisch* etc.)

— Ethnie (,deutsch”, ,tarkisch®, ,kurdisch® etc.”)
— oder als Indikator: gesprochene Sprache(n)/Muttersprache

— Geburtsland/-region (Land/Region: Westeuropa, Nordafrika, Turkei, etc.)
— Generation (,Migrant®, ,zweite" oder ,dritte Generation®)
— oder als Indikator: Zeitpunkt der Migration (,Vor wie vielen Jahren zugewan-
dert?")

— Grund der Migration (Arbeitssuche, Flucht vor Krieg/Hunger/Verfolgung, Wirtschafts-
migration etc.)

Welche Merkmale letztendlich genutzt werden, hangt stets von der jeweiligen Zielsetzung
und der Verfugbarkeit der Daten ab. Neben den oben angefiihrten Differenzierungskriterien
kénnen je nach Fragestellung weitere migrationsbezogene Merkmale wie Aufenthalts-, Sozi-
alstatus oder andere rechtliche bzw. soziale Merkmale wichtig sein oder missen als poten-

tielle Confounder/Effektmodifikatoren bertcksichtigt werden.
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Bei der Erhebung von Prozess- und Routinedaten besteht der Nachteil, dass die meisten der
oben angefuhrten Merkmale nicht routineméalfiig vorliegen, sondern aktiv, mit einem teilweise
erheblichen Aufwand, nachtraglich erhoben werden mussten. Fur die Zukunft ware es win-
schenswert, wenn die Erfassung des Migrationshintergrundes in den Prozessdaten der
Rehabilitationstrager auf der Basis eines erweiterten, einheitlichen Indikatorensatz erfolgen
und bei der Datenerhebung und -speicherung auch prospektiv aufgenommen werden wirde.
Allein die Aufnahme von Angaben zum Geburtsland wiirde schon einen erheblichen Gewinn

gegeniber den jetzigen, nur auf Staatsangehdrigkeit basierenden Informationen bringen.

Zwei Beispiele aus der Praxis geben einen Eindruck, welche Entwicklungsmdglichkeiten

bestehen:

Mikrozensusgesetz von 2005: Mit dem Mikrozensus 2005 wurde erstmals in einer amtli-
chen reprasentativen Erhebung der Bevolkerung in Deutschland nicht nur die Staatsangeho-
rigkeit erfragt, sondern gegebenenfalls bei einer Einburgerung auch die vorherige Staatsan-
gehdrigkeit und das Jahr der Einbirgerung. Zuséatzlich werden alle vier Jahre die Staatsan-
gehdorigkeit, das Zuzugsjahr und gegebenenfalls das Jahr der Einblrgerung und die vorheri-
ge Staatsangehorigkeit der Eltern erhoben, wenn diese sich seit 1960 dauerhaft in Deutsch-
land aufhalten. Diese Informationen ermdglichen eine genaue Definition der ménnlichen und
weiblichen Personen mit Migrationshintergrund fir die Auswertung der Daten (weitere Infor-

mationen siehe www.destatis.de).

Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS): In diesem vom Robert Koch-Institut
durchgefuhrten Survey wurden zur Bestimmung des Migrationshintergrundes folgende
Merkmale benutzt: Staatsangehdrigkeit, Geburtsland sowie Einreisejahr von Mutter und
Vater, eigenes Geburtsland, zu Hause gesprochene Sprache und die selbst angegebene

Zugehdorigkeit zu einer bestimmten Zuwanderergruppe (Schenk et al. 2007).

Auch wenn nicht alle Merkmale der oben angefiihrten Beispiele in den Prozessdaten erheb-
bar sind, sollten Schritte in Richtung einer genaueren Bestimmung des Migrationshintergrun-
des, z.B. auf Basis des Geburtslandes/Geburtslandes der Eltern, in Zukunft auch in Bezug

auf die Prozessdaten der Sozialversicherungstrager unternommen werden.

Zu beachten sind bei der zukinftigen Entwicklung datenschutzrechtliche Aspekte, wie z.B.
der im Rahmen des 8. Artikels der Richtlinie 95/46en/EG der EU festgeschriebene Schutz
der personenbezogenen Daten Uber die ,rassische* oder ethnische Herkunft (Européische
Kommission 1995). Dieser Artikel besagt, dass Informationen zur ethnischen Herkunft nur

mit ausdricklicher Zustimmung der Befragten gespeichert werden dirfen.
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[J Abb. A 1: Quote aus der Anzahl meldepflichtiger Arbeitsunfalle (Handel- und Verwaltungsbranche)
und der Anzahl sozialversicherungspflichtig Beschaftigter nach Staatsangehérigkeit und Jahr. (Quelle:

Eigene Darstellung auf Basis von Daten des Referats ,Statistik - Arbeitsunfalle, Préavention" der DGUV
und der Beschéftigungsstatistik der BA)
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[J Abb. A 2: Quote aus der Anzahl meldepflichtiger Arbeitsunfélle (Baubranche) und der Anzahl
sozialversicherungspflichtig Beschéftigter nach Staatsangehdrigkeit und Jahr. (Quelle: Eigene Darstel-

lung auf Basis von Daten des Referats ,Statistik - Arbeitsunfélle, Pravention" der DGUV und der
Beschéftigungsstatistik der BA)
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[J Abb. A 3: Quote aus der Anzahl meldepflichtiger Arbeitsunfalle (Metallbranche) und der Anzahl
sozialversicherungspflichtig Beschéftigter nach Staatsangehdrigkeit und Jahr. (Quelle: Eigene Darstel-
lung auf Basis von Daten des Referats ,Statistik - Arbeitsunfélle, Pravention" der DGUV und der

Beschéftigungsstatistik der BA)
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[J Abb. A 4: Quote aus der Anzahl anerkannter Berufskrankheiten und der Anzahl sozialversiche-
rungspflichtig Beschéaftigter nach Staatsangehdorigkeit und Jahr, getrennt fir (a) Manner und (b) Frau-
en. (Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Daten des Referats ,BK-Statistik* der DGUV und der

Beschéftigungsstatistik der BA)
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[J Abb. A 5: Quote aus der Anzahl anerkannter Berufskrankheiten und der Anzahl sozialversiche-
rungspflichtig Beschéftigter nach Staatsangehdrigkeit und Alter, 2007. (Quelle: Eigene Darstellung auf
Basis von Daten des Referats ,BK-Statistik" der DGUV und der Beschaftigungsstatistik der BA)
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[J Abb. A 6: Quote aus der Anzahl anerkannter Berufskrankheiten (Metallbranche) und der Anzahl
sozialversicherungspflichtig Beschéftigter nach Staatsangehdrigkeit und Jahr. (Quelle: Eigene Darstel-

lung auf Basis von Daten des Referats ,BK-Statistik* der DGUV und der Beschéaftigungsstatistik der
BA)
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[J Abb. A 7: Quote aus der Anzahl anerkannter Berufskrankheiten (Baubranche) und der Anzahl
sozialversicherungspflichtig Beschéftigter nach Staatsangehdrigkeit und Jahr. (Quelle: Eigene Darstel-

lung auf Basis von Daten des Referats ,BK-Statistik* der DGUV und der Beschéaftigungsstatistik der
BA)
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[J Abb. A 8: Quote aus der Anzahl anerkannter Berufskrankheiten (Bergbau) und der Anzahl sozial-
versicherungspflichtig Beschaftigter nach Staatsangehdrigkeit und Jahr. (Quelle: Eigene Darstellung
auf Basis von Daten des Referats ,BK-Statistik" der DGUV und der Beschéftigungsstatistik der BA)
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[J Abb. A 9: Quote aus der Anzahl von Rehabilitanden bei der Bundesagentur fiir Arbeit und der
Anzahl sozialversicherungspflichtig Beschéftigter nach Staatsangehdrigkeit und Alter, 2006, getrennt
fur (2) Manner und (b) Frauen. (Quelle: Eigene Darstellung auf Basis der Statistik der Teilhabe behin-
derter Menschen am Arbeitsleben — Rehabilitanden und der Beschéaftigungsstatistik der BA)
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[J Abb. A 10: Spektrum der Diagnosen, die zu einer Behinderung gefiihrt haben, Rehabilitanden bei
der Bundesagentur fir Arbeit nach Staatsangehdrigkeiten, 2007, Gesamt fir Manner und Frauen.
(Quelle: Statistik der Teilhabe behinderter Menschen am Arbeitsleben - Rehabilitanden, BA; eigene
Berechnungen)
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[J Abb. A 11a/b: Quote aus der Anzahl von Rehabilitanden mit psychischen, geistigen oder neurolo-
gischen Erkrankungen bei der Bundesagentur fur Arbeit und der Anzahl sozialversicherungspflichtig
Beschéftigter nach Staatsangehdrigkeit und Jahr, getrennt fir (a) Manner und (b) Frauen. (Quelle:

Eigene Darstellung auf Basis der Statistik der Teilhabe behinderter Menschen am Arbeitsleben —
Rehabilitanden und Beschaftigungsstatistik der BA)
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[J Abb. A 12a/b: Quote aus der Anzahl von Rehabilitandinnen und Rehabilitanden mit Erkrankungen
des Bewegungsapparates bei der Bundesagentur fir Arbeit und der Anzahl sozialversicherungspflich-
tig Beschaftigter nach Staatsangehérigkeit und Jahr. (Quelle: Eigene Darstellung auf Basis der Statis-

tik der Teilhabe behinderter Menschen am Arbeitsleben — Rehabilitanden und der Beschéaftigungssta-
tistik der BA)
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Abb. A 13a/b: Quote aus der Anzahl von Rehabilitanden mit Erkrankungen des Bewegungsappara-
tes bei der Bundesagentur fur Arbeit und der Anzahl sozialversicherungspflichtig Beschaftigter nach
Staatsangehorigkeit und Alter, 2006, getrennt fur (a) Manner und (b) Frauen. (Quelle: Eigene Darstel-
lung auf Basis der Statistik der Teilhabe behinderter Menschen am Arbeitsleben - Rehabilitanden und

der Beschaftigungsstatistik der BA)
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Abb. A 14: Anteil von Mannern mit einem Behinderungsgrad >50 an allen ménnlichen Rehabilitan-
den der Bundesagentur fir Arbeit, nach Staatsangehdrigkeit und Alter. (Quelle: Eigene Darstellung
auf Basis der Statistik der Teilhabe behinderter Menschen am Arbeitsleben — Rehabilitanden der BA)
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[J Abb. A 15a/b: Quote aus der Anzahl von Einmiindungen in ein Berufs-/Ausbildungsverhéltnis oder
eine Selbststandigkeit und der Anzahl aller Rehabilitandinnen bzw. Rehabilitanden bei der Bundes-
agentur fur Arbeit nach Staatsangehorigkeit und Jahr. (Quelle: Eigene Darstellung auf Basis der
Statistik der Teilhabe behinderter Menschen am Arbeitsleben - Rehabilitanden der BA)
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[J Abb. A 16: Quote aus der Anzahl von Rehabilitanden in MaRnahmen der Bundesagentur fiir Arbeit
und der Anzahl sozialversicherungspflichtig Beschéaftigter nach Staatsangehérigkeit und Jahr (Quelle:

Eigene Darstellung auf Basis der Statistik zur Férderung der Rehabilitation und der Beschéftigungs-
statistik der BA)
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[J Abb. A 17a/b: Quote aus der Anzahl neuer BK-Renten und der Anzahl sozialversicherungspflichtig
Beschéftigter nach Staatsangehdrigkeit und Alter, 2007, Manner (a) und Gesamt (b). (Quelle: Eigene

Darstellung auf Basis von Daten des Referats ,Statistik - Arbeitsunfélle, Pravention* der DGUV und
der Beschaftigungsstatistik der BA)
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Tabellenanhang

Der Tabellenanhang liegt als separates Dokument diesem Bericht bei.

Anhang zur qualitativen Befragung

Der Anhang zur qualitativen Befragung liegt als separates Dokument diesem Bericht bei.
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