179

Rehabilitative Versorgung
bei Menschen mit Migrationshintergrund.
Eine Ubersicht

Patrick Brzoska' & Oliver Razum?

" Universitat Witten/Herdecke, Fakultat fir Gesundheit/Department fir Humanmedizin,
Lehrstuhl fur Versorgungsforschung

2 Universitat Bielefeld, Fakultat fir Gesundheitswissenschaften,
Abt. Epidemiologie & International Public Health

Kurzfassung

Menschen mit Migrationshintergrund machen einen groRRen Teil der Bevilkerung Deutschlands aus. Sie
sind im Vergleich zu Menschen ohne Migrationshintergrund haufiger belastenden Arbeitsbedingungen
ausgesetzt und weisen eine im Durchschnitt schlechtere (arbeitsbezogene) Gesundheit auf. Die medizi-
nische Rehabilitation spielt fiir diese Bevolkerungsgruppe daher eine wichtige Rolle. Menschen mit Mig-
rationshintergrund nutzen sie allerdings seltener als Menschen ohne Migrationshintergrund und weisen
auch ungiinstigere Versorgungsergebnisse auf. Hierfiir sind unterschiedliche Zugangs- und Wirksamkeits-
barrieren verantwortlich, denen sich Menschen mit Migrationshintergrund in der Versorgung gegeniiber-
sehen. Migrationssensible Manahmen konnen helfen, Versorgungseinrichtungen fiir die Erwartungen
und Bedurfnisse dieser Bevolkerungsgruppe zu sensibilisieren und bestehende Barrieren abzubauen. Sie
konnen der erste Schritt in Richtung einer diversitatssensiblen Versorgung sein, die auch der Bedeutung
weiterer Merkmale gesellschaftlicher Vielfalt Beachtung schenkt, um hierdurch die Versorgung fiir die
gesamte Bevolkerung, einschlieflich Menschen mit Migrationshintergrund, zu verbessern.

Schlisselworter
Rehabilitation, Migrationshintergrund, Diversitit, Zufriedenheit, Inanspruchnahme, Versorgungsergeb-
nisse

Rehabilitative care among migrants. An overview

Summary

Migrants constitute a large proportion of the population in Germany. As compared to non-migrants they
are more frequently exposed to strenuous working conditions and have an, on average, poorer (occupa-
tional) health status. Medical rehabilitation is of high relevance for this population group. Migrants, how-
ever, utilize rehabilitation less often than non-migrants and also have poorer treatment outcomes. This
results from different barriers that migrants experience in the health system in terms of the access to and
effectiveness of rehabilitative care. Migrant-sensitive measures can help to reduce these barriers by mak-
ing health care institutions aware of the expectations and needs of this population group. They can be the
first step towards a diversity-sensitive care, which also takes into account the role of other characteristics
of social diversity in order to improve health care for the entire population, including migrants.
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1 Einleitung pe mit einer Vielzahl unterschiedlicher Mut-

tersprachen und ethnischer Hintergriinde.

In Deutschland hat mit 19,3 Millionen fast ein
Viertel aller Einwohnerinnen und Einwohner
einen Migrationshintergrund. Es handelt sich
hierbei um Menschen, die selbst oder deren
Eltern aus einem anderen Land zugewandert
sind. Menschen mit Migrationshintergrund
sind eine sehr heterogene Bevolkerungsgrup-
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Knapp die Halfte von ihnen sind auslandische
Staatsangehorige (9,4 Millionen). Die verblei-
benden 9,8 Millionen sind Deutsche mit ei-
nem Migrationshintergrund. (Spat-)Aussiedle-
rinnen und (Spat-)Aussiedler, u.a. aus der
ehemaligen Sowjetunion und Osteuropa so-
wie Menschen, die selbst oder deren Eltern
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aus den klassischen Gastarbeiteranwerbe-
staaten Tirkei, dem ehemaligen Jugoslawien
sowie Portugal, Spanien, Italien und Grie-
chenland zugewandert sind, stellen die groR-
ten Bevolkerungsgruppen mit Migrationshin-
tergrund in Deutschland dar (Statistisches
Bundesamt, 2018).

Menschen mit Migrationshintergrund unter-
scheiden sich im Hinblick auf ihren Gesund-
heitszustand, das Gesundheitsverhalten und
die Ergebnisse der Gesundheitsversorgung
von Menschen ohne Migrationshintergrund.
Vor allem &ltere Menschen mit Migrations-
hintergrund weisen eine hohere Préavalenz
einiger chronischer Erkrankungen auf (Razum
et al., 2008; Brzoska & Razum, 2017b). Ne-
ben einem geringen soziobkonomischen Sta-
tus tragen hierzu auch belastende Arbeitsbe-
dingungen bei, denen Menschen mit Migra-
tionshintergrund im Erwerbsleben ausgesetzt
sind. Diese fithren u.a. auch zu einer hoheren
Haufigkeit von Arbeitsunfillen, Berufskrank-
heiten und Erwerbsminderung (Brzoska &
Razum, 2015b).

MaBnahmen medizinischer Rehabilitation,
die das Ziel verfolgen, gesundheitlichen Be-
lastungen entgegenzuwirken, spielen vor die-
sem Hintergrund fir Menschen mit Migrati-
onshintergrund eine wichtige Rolle. Im Rah-
men dieses Ubersichtsbeitrags wird auf Basis
empirischer Befunde der Versorgungsfor-
schung dargestellt, dass Menschen mit Migra-
tionshintergrund im Vergleich zur Mehrheits-
bevolkerung die Rehabilitation allerdings sel-
tener in Anspruch nehmen und ungtinstigere
rehabilitative Versorgungsergebnisse aufwei-
sen. Der Beitrag illustriert ferner, dass hierfir
Barrieren in der Versorgung verantwortlich
sind, auf die diese Bevolkerungsgruppe im
Gesundheitssystem stoRRt und die den Zugang
und die Wirksamkeit von Angeboten ein-
schranken konnen. Abschliefend wird aufge-
zeigt, welche Mallnahmen die Versorgung fir
die gesamte Bevolkerung, einschlieRlich
Menschen mit Migrationshintergrund, nutzer-
orientierter gestalten konnen.

2 Inanspruchnahme
rehabilitativer Versorgung

Menschen mit Migrationshintergrund nutzen
viele Praventionsangebote seltener als Men-
schen ohne Migrationshintergrund (Keller &
Baune, 2005; Zeeb et al., 2004). Die Mehr-
heit der empirischen Untersuchungen, die
sich mit der Inanspruchnahme rehabilitativer
Versorgung beschiftigt hat, weist darauf hin,
dass dies auch bei tertidrpraventiven Angebo-
ten wie der medizinischen Rehabilitation der
Fall ist.

Im Rahmen des Soziookonomischen Panels
(SOEP) gaben 4,9% aller Menschen ohne Mi-
grationshintergrund an, im Vorjahr der Befra-
gung eine Rehabilitationsmalnahme gemacht
zu haben. Bei den Befragten mit Migrations-
hintergrund war der Anteil mit 3,0% deutlich
niedriger. Dieser Unterschied bleibt weitest-
gehend auch dann bestehen, wenn mittels
multivariabler Analysen fiir den Einfluss so-
ziodemographischer Faktoren adjustiert wird
(Voigtlander et al., 2013).

Anders als bei vielen Surveys ist in Routine-
daten der Sozialversicherungstrager in der
Regel nur eine staatsangehorigkeitsspezifi-
sche Auswertung moglich, da Informationen
zum Geburtsort der jeweiligen Personen so-
wie ihrer Eltern fehlen (Brzoska et al., 2012;
Schenk et al.,, 2006). Auch hier wird aller-
dings deutlich, dass auslandische Staatsange-
horige die Rehabilitation seltener als deut-
sche Staatsangehdrige nutzen (Brzoska et al.,
2010b). Studien, die unter Nutzung von Na-
mensalgorithmen zumindest einzelne Bevol-
kerungsgruppen von Deutschen mit Migrati-
onshintergrund, wie Turkeistammige, in Rou-
tinedaten identifizieren und mit der Mehr-
heitsbevolkerung vergleichen konnten, besta-
tigen diese Ergebnisse (Maier et al., 2008).
Vergleichbare Unterschiede zwischen deut-
schen und auslandischen Staatsangehorigen
lassen sich bei Rehabilitationen im Zusam-
menhang mit Arbeitsunfillen und Berufs-
krankheiten feststellen (Brzoska et al., 2010a).
Lediglich in Abhdngigkeit einzelner Diagno-
sen wie psychosomatischen Erkrankungen
weisen einzelne auslandische Bevolkerungs-
gruppen wie tiirkische Staatsangehorige eine
hohere Inanspruchnahmequote auf (Zoll-
mann et al., 2016).

Anders stellen sich die Befunde bei (Spat-)
Aussiedlerinnen und (Spat-)Aussiedlern dar.
Wahrend 46,2% aller Deutschen ohne (Spat-)
Aussiedler-Status, die im Jahr 2015 erstmalig
eine Erwerbsminderungsrente bezogen, in
den funf Jahren zuvor eine Rehabilitation in
Anspruch genommen hatten, war der Anteil
bei Deutschen mit (Spat-)Aussiedler-Status
um fast 10 Prozentpunkte hoher und blieb
auch nach Adjustierung fiir Unterschiede in
der demographischen und soziookonomi-
schen Struktur beider Bevolkerungsgruppen
weitestgehend bestehen (Brzoska & Razum,
2018).

Die geringere Inanspruchnahme kann ein
Hinweis darauf sein, dass Menschen mit Mig-
rationshintergrund bzw. auslandischer Staats-
angehdrigkeit Barrieren begegnen, die ihren
Zugang zur Versorgung einschranken. (Spat-)
Aussiederinnen und (Spat-)Aussieder schei-
nen als Bevolkerungsgruppe mit Migrations-
hintergrund im Hinblick auf die Inanspruch-
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nahme medizinischer Rehabilitation im Ver-
gleich zur Mehrheitsbevolkerung hingegen
nicht benachteiligt zu sein — oder sie sind
besser in der Lage, bestehende Barrieren zu
Uberwinden.

3 Versorgungszufriedenheit

Was lasst sich tber die Versorgung derjeni-
gen Menschen mit Migrationshintergrund sa-
gen, die Barrieren tiberwinden und den Zu-
gang zur Rehabilitation finden? In diesem
Zusammenhang sind u.a. Einblicke in die Ver-
sorgungszufriedenheit dieser Personen und
deren Vergleich mit der Mehrheitsbevolke-
rung hilfreich, da er Riickschliisse auf Opti-
mierungspotenziale in der Versorgung er-
moglicht (Bleich et al., 2009).

Eine Auswertung der Zufriedenheit von Reha-
bilitandinnen und Rehabilitanden erlaubt die
Rehabilitandenbefragung der Deutschen
Rentenversicherung (DRV) — eine routinema-
Rig von der DRV als Mallnahme externer
Qualitatssicherung  durchgefiihrte  Quer-
schnittsbefragung in Rehabilitationseinrich-
tungen. Hierbei werden Rehabilitandinnen
und Rehabilitanden nach ihrem Rehabilitati-
onsaufenthalt postalisch zu unterschiedlichen
Aspekten ihrer Rehabilitation retrospektiv be-
fragt. Hierzu zahlt auch die Zufriedenheit mit
unterschiedlichen Bereichen der Rehabilitati-
on (Widera & Klosterhuis, 2007). Ergebnisse
der Befragung aus den Jahren 2007-2011 zei-
gen, dass die Zufriedenheit mit der rehabilita-
tiven Versorgung zwar insgesamt auf einem
hohen Niveau, bei ausldndischen Staatsange-
horigen im Vergleich zu deutschen aber ge-
ringer ist. So gaben ca. 76,7% aller deutschen
Staatsangehorigen an, zufrieden oder sehr
zufrieden mit ihrer Versorgung zu sein. Bei
Staatsangehorigen aus der Turkei war der An-
teil mit 579%, bei Staatsangehorigen aus
dem ehemaligen Jugoslawien sowie der Lan-
dergruppe Portugal/Spanien/Italien/Grie-
chenland mit jeweils 69,6% deutlich geringer.
Die Anteile zufriedener oder sehr zufriedener
Rehabilitandinnen und Rehabilitanden unter-
scheiden sich auch im Hinblick auf einzelne
Zufriedenheitsbereiche zwischen den Bevol-
kerungsgruppen. Hierbei wird deutlich, dass
insbesondere tiirkische Staatsangehorige un-
abhangig vom Einfluss demographischer, so-
ziookonomischer und gesundheitlicher Un-
terschiede mit fast allen Bereichen der Reha-
bilitation wie der psychologischen und pfle-
gerischen Betreuung, der Gesundheitsbil-

dung, den Behandlungen sowie Beratungsan-
geboten deutlich unzufriedener als deutsche
Staatsangehorige sind. Je nach Bereich war
der Anteil der zufriedenen oder sehr zufrie-
denen Rehabilitandinnen und Rehabilitanden
um 6 bis 12 Prozentpunkte geringer als bei
deutschen Staatsangehdrigen (Brzoska et al.,
2017a).

4 Ergebnisse rehabilitativer
Versorgung

Neben einer im Durchschnitt geringeren In-
anspruchnahme und Versorgungszufrieden-
heit weisen Menschen mit Migrationshinter-
grund auch durchschnittlich ungiinstigere
Versorgungsergebnisse in der Rehabilitation
auf. Das wird anhand unterschiedlicher Out-
comes deutlich.

So schlossen im Jahr 2014 gemaR der sozial-
medizinischen Begutachtung 16,3% aller Re-
habilitandinnen und Rehabilitanden deut-
scher Staatsangehorigkeit die Rehabilitation
der Deutschen Rentenversicherung mit ei-
nem negativen Behandlungsergebnis ab. Das
bedeutet, dass sich ihr Gesundheitszustand
durch die Rehabilitation nicht verbessert hat.
Bei Rehabilitandinnen und Rehabilitanden
mit einer Staatsangehorigkeit aus der Tirkei,
aus dem ehemaligen Jugoslawien und der
Landergruppe Portugal/Spanien/Italien/Grie-
chenland waren diese Anteile mit 24,5%,
23,0% bzw. 21,4% deutlich hoher. Diese
Unterschiede sind tber die Jahre betrachtet
weitestgehend konstant und bleiben auch be-
stehen, wenn fir den Einfluss von demogra-
phischen und soziookonomischen Unter-
schieden sowie fiir unterschiedliche Diagno-
seprofile kontrolliert wird. Staatsangehorige
aus der Tirkei, dem ehemaligen Jugoslawien
sowie der Landergruppe Portugal/Spanien/
Italien/Griechenland hatten nach Adjustie-
rung im Vergleich zu Deutschen eine ca. 1,4-,
1,5- bzw. 1,2-mal so hohe Chance' dafiir, ihre
Rehabilitation mit einem negativen Behand-
lungsergebnis abzuschlieBen (Tabelle 1)
(Brzoska, 2018). Auch andere in den Routine-
daten der Deutschen Rentenversicherung
vorgehaltenen ErgebnismaRe, wie die beruf-
liche Leistungsfahigkeit nach der Rehabilitati-
on bezogen auf die Arbeitsschwere oder die
tagliche Arbeitsdauer (Tab. 1; Brzoska, 2018)
oder das Risiko einer Erwerbsminderung
nach der Rehabilitation (Brzoska & Razum,
2015a), deuten auf im Durchschnitt schlech-
tere Ergebnisse rehabilitativer Versorgung bei

' Der Begriff ist hier und im Folgenden im epidemiologischen Sinne als Verhiltnis der Wahrscheinlichkeit eines Er-
eignisses (z.B. Inanspruchnahme) und seiner Gegenwahrscheinlichkeit (z.B. keine Inanspruchnahme) zu verstehen.
Er kann in vielen Fillen naherungsweise als ,Risiko” interpretiert werden.
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Tabelle 1

Versorgungsoutcomes

in der medizinischen
Rehabilitation bei aus-
landischen im Vergleich
zu deutschen Staatsange-
horigen (adjustierte Odds
Ratios? und 99%-Konfi-
denzintervalle).

Staatsangehorigkeit

Outcome

Negatives Behandlungs-

ergebnis (keine Verbes-

serung des Gesundheits-

zustands nach Rehabili-
tation)

Einschrédnkung in der
Arbeitsschwere nach
Rehabilitation (nur
leichte Tatigkeiten
moglich)

Einschrankung in der

téglichen Arbeitszeit

nach Rehabilitation
(<3 Std./Tag)

Deutschland (Referenz)

1

1

1

Tlrkei

1,43 (1,34; 1,52)

1,23 (1,15; 1,32)

1,37 (1,28; 1,47)

Ehemaliges Jugoslawien

1,50 (1,39; 1,62)

1,61 (1,49; 1,75)

1,35 (1,24; 1,46)

Portugal/Spanien/ 1,17 (1,08; 1,27)

Italien/Griechenland

1,11 (1,01; 1,21) 1,11 (1,02; 1,22)

Anmerkung: ® Odds Ratios adjustiert fiir Alter, Geschlecht, Familienstand, Erwerbsstatus, Beruf, berufliche Stellung, Arbeitsunfdhig-

keit vor der Rehabilitation, Bewilligungsdiagnose

Datenbasis: Scientific Use Files SUFRSDQJOXX, 10%-Zufallsstichprobe abgeschlossener medizinischer Rehabilitationen bei der
Deutschen Rentenversicherung in den Jahren 2006-2008 sowie 2010-2014, n=617.683; Quelle: Brzoska, 2018)

auslandischen im Vergleich zu deutschen
Staatsangehorigen hin.

Studien, die mittels Namensalgorithmen nicht
nur ausliandische, sondern auch deutsche mit
Migrationshintergrund in Routinedaten iden-
tifizieren und mit der Mehrheitsbevolkerung
vergleichen konnten, kommen zu dhnlichen
Ergebnissen wie Untersuchungen zur Inan-
spruchnahme (Brause et al., 2012; Maier et
al., 2008).

Die Ergebnisse der Routinedatenauswertun-
gen werden dabei von der subjektiven Ein-
schatzung der Rehabilitandinnen und Reha-
bilitanden bestétigt. So zeigen die Daten der
oben genannten Rehabilitandenbefragung,
dass Staatsangehorige aus der Turkei, dem
ehemaligen Jugoslawien sowie der Lander-
gruppe  Portugal/Spanien/Italien/Griechen-
land im Vergleich zu Deutschen unabhéingig
vom Einfluss demographischer, soziockono-
mischer und gesundheitlicher Faktoren eine
ca. 1,6-, 1,7- bzw. 1,2-mal so hohe Chance
haben, ihre Rehabilitation auch selbst als
nicht wirksam einzuschétzen (Brzoska et al.,
2016).

5 Notwendigkeit und Potenziale
migrations- und diversitats-
sensibler Versorgung

5.1 Barrieren in der Versorgung

Die im Durchschnitt geringere Inanspruch-
nahme, geringere Versorgungszufriedenheit
und unginstigeren Versorgungsergebnisse
sind ein Hinweis darauf, dass Menschen mit
Migrationshintergrund in der Rehabilitation
(vergleichbar mit anderen Versorgungsberei-
chen; Bermejo et al., 2012; Yilmaz-Aslan et
al., 2014) auf Hirden stoRen, die sich nach-
teilig auf den Zugang zur Versorgung und den
Versorgungsprozess auswirken konnen. Qua-

litative Befragungen von Gesundheitsperso-
nal und Patientinnen und Patienten in der Re-
habilitation zeigen, dass diese Hiirden durch
eingeschrankte Kenntnisse der deutschen
Sprache bedingt sind, die mit Informationsde-
fiziten, einer geringen Health Literacy sowie
Verstandigungsschwierigkeiten im  Versor-
gungsprozess einhergehen (Horn et al., 2015;
Haug, 2008). Letztere konnen es erschweren,
deutschsprachige Informationen zu vermit-
teln, Rehabilitandinnen und Rehabilitanden
zu Therapien oder zur Nachsorge anzuleiten
oder Beratungen anzubieten. Aber nicht nur
sprachliche Barrieren behindern den Versor-
gungsprozess. Kommunikationsschwierigkei-
ten, Missverstandnisse und Unzufriedenheit
konnen auch dann entstehen, wenn Versor-
gungseinrichtungen den Erwartungen nicht
ausreichend gerecht werden, die Menschen
mit Migrationshintergrund an die Versorgung
haben. Diese ergeben sich zum Beispiel aus
bestimmten Krankheits- und Behandlungs-
vorstellungen (Brzoska et al., 2010a; Brause
et al., 2010; Schwarz et al., 2014).

5.2 Migrationssensibel statt migra-

tionsspezifisch

Seit einigen Jahren setzen Akteure des Ge-
sundheitswesens unterschiedliche Strategien
ein, um die Versorgung fiir Menschen mit Mi-
grationshintergrund nutzerorientierter zu ge-
stalten und eine migrationssensible Versor-
gung zu ermoglichen (Beauftragte der Bun-
desregierung fur Migration, Fliichtlinge und
Integration, 2015). Migrationssensibilitat be-
zeichnet in diesem Zusammenhang die Auf-
merksamkeit fir die migrationsbedingten
oder kulturellen Bediirfnisse und Bedarfe von
Menschen mit Migrationshintergrund in der
Regelversorgung, beispielsweise im Hinblick
auf Sprache, Werte und Vorstellungen. Das
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umfasst zum Beispiel die Berticksichtigung
migrationsbezogener Aspekte im Leitbild, die
Fort- und Weiterbildung von Gesundheitsper-
sonal im Hinblick auf interkulturelle Hand-
lungskompetenz oder den Einsatz interner
oder externer Dolmetsch- und Kulturmitt-
lungsdienste. Von migrationssensiblen sind
migrationsspezifische Mallnahmen abzugren-
zen. Im Gegensatz zu migrationssensiblen
MaBnahmen handelt es sich hierbei um Mal3-
nahmen, die lediglich die spezifischen Be-
dirfnisse  einzelner Bevolkerungsgruppen
wie Menschen tirkischer Herkunft aufgreifen
wollen. Hierzu zdhlen beispielsweise Infor-
mationsmaterial in ttrkischer Sprache oder
Speisen, die unter Einhaltung islamischer
Speisevorschriften zubereitet werden. Solche
Malnahmen kénnen zwar Teil einer migrati-
onssensiblen Versorgung sein. Sie allein kon-
nen die Versorgung fiir Menschen mit Migra-
tionshintergrund allerdings nicht flachende-
ckend optimieren. Das liegt daran, dass die
Bevolkerung  mit  Migrationshintergrund
sprachlich und kulturell sehr heterogen ist.
Spezifische MaRnahmen fir alle Menschen
mit Migrationshintergrund flachendeckend in
Versorgungseinrichtungen anzubieten, stoRt
daher schnell an Grenzen. Insbesondere dir-
fen migrationsspezifische MaBnahmen nicht
zum Aufbau von Parallelstrukturen fiihren.
Das wiirde dann geschehen, wenn sich Ein-
richtungen, die nicht auf die Versorgung von
Menschen mit Migrationshintergrund spezia-
lisiert sind, aus der Verantwortung zogen,
diese Bevolkerungsgruppe bestméglich zu
versorgen. Der Anspruch auf eine flachende-
ckend gute Versorgung fur die gesamte Be-
volkerung (mit und ohne Migrationshinter-
grund) ware dann nicht mehr erfillbar (Ra-
zum & Spallek, 2014).

5.3 Chancen diversitatssensibler
Versorgung

Migrationssensible MaBnahmen koénnen der
Ausgangspunkt fiir eine diversitdtssensible
Versorgung sein, die der Tatsache Rechnung
tragt, dass neben dem Migrationshintergrund
auch andere Merkmale wie Geschlecht, Alter
und sozialer Status mit unterschiedlichen Be-
dirfnissen und Bedarfen in der Versorgung
einhergehen und im Gesundheitssystem be-
riicksichtigt werden miissen (Brzoska & Ra-
zum, 2017a; Gardenswartz & Rowe, 1998).
Diversitatssensible MaBnahmen koénnen an
unterschiedlichen Ebenen ansetzen, um so-
wohl die strukturellen Voraussetzungen fir
eine diversitatssensible Versorgung zu schaf-
fen als auch Personal fir die Vielfalt von Ver-
sorgungsnutzerinnen und Versorgungsnut-
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zern sowie ihren Versorgungserwartungen zu
sensibilisieren (Pfannstiel, 2014). Auf organi-
sationaler Ebene konnen diversitdtssensible
Leitbilder zum Einsatz kommen, die sich ge-
gen Benachteiligung von Bevolkerungsgrup-
pen mit bestimmten Eigenschaften ausspre-
chen und Vielfalt als Bereicherung und Mog-
lichkeit zur Organisationsentwicklung aner-
kennen. Auf Ebene von Versorgungsnutzerin-
nen und Versorgungsnutzern ist es u.a. wich-
tig, Bedurfnisse zu erfassen und Umsetzungs-
moglichkeiten und -grenzen im gemeinsa-
men Austausch zu diskutieren. Auf Personal-
ebene kann eine diversititssensible Personal-
politik die Vielfaltigkeit der Belegschaft for-
dern und sich damit auch positiv auf den
Umgang mit einer diversen Patientenklientel
auswirken. Ferner konnen Diversitdtsbeauf-
tragte eingesetzt werden, welche die Umset-
zung von DiversitatsmaBBnahmen koordinie-
ren und auch fiir Versorgungsnutzerinnen
und Versorgungsnutzer ansprechbar sind. Er-
fahrungen aus anderen Landern zeigen, dass
diversitatssensible MalBnahmen einen Beitrag
leisten konnen, die Versorgungqualitat fiir
alle Nutzerinnen und Nutzer zu erhthen
(Kumra & Manfredi, 2012; Greene & Kirton,
2009; American Hospital Association, 2004).
Eine Voraussetzung hierfiir ist allerdings, dass
solche Mallnahmen zunachst mittels Evalua-
tionsstudien auf ihre Wirksamkeit hin tber-
prift wurden.

Diversitatssensible MaBnahmen kénnen nicht
nur dabei helfen, den Herausforderungen der
Vielfalt von Versorgungsnutzerinnen und
Versorgungsnutzern zu begegnen. Auch das
Gesundheitspersonal wird vielfdltiger, bei-
spielsweise weil aktiv Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter aus anderen Landern angewor-
ben werden (Kollen, 2014). Das ist mit vielen
Chancen verbunden, kann aber auch mit
Konflikten einhergehen (Jansen et al., 2018),
die mittels diversitatssensibler Mallnahmen
besser genutzt bzw. bewiltigt werden kon-
nen.

Bevor diversitdtssensible MaBnahmen imple-
mentiert werden konnen, miissen sie auBer-
dem auf die jeweiligen Rahmenbedingungen
in Einrichtungen und deren Starken und
Schwéchen zugeschnitten sein. Diese miis-
sen vor Ort im Sinne einer Ist-Analyse erfasst
werden (Arredondo, 1996). Im Rahmen des
Projektes ReDiMa, das die Autoren dieses
Beitrags kiirzlich abgeschlossen haben (Lauf-
zeit: 2016-2018; Forderung: Gesellschaft fir
Rehabilitationswissenschaften NRW), wurde
der Ist-Zustand einer exemplarischen Einrich-
tung auf Basis teilnehmender Beobachtungen
und qualitativen Interviews mit Personal so-
wie Rehabilitandinnen und Rehabilitanden
untersucht. Aus den Ergebnissen werden ak-
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tuell exemplarische diversitatssensible Maf-
nahmen abgeleitet. Hierzu zdhlt zum Beispiel
ein diversititssensibler Bedurfniserfassungs-
bogen. Er soll dazu dienen, Erwartungen von
Rehabilitanden/innen im Vorfeld der Rehabi-
litation zu erheben, und kann die Grundlage
fir einen Austausch zwischen Behandelnden
und Rehabilitanden/innen tiber Moglichkei-
ten und Grenzen der Berticksichtigung ein-
zelner Erwartungen sein.

Auch Rehabilitationseinrichtungen sind sich
der Notwendigkeit einer zumindest migrati-
onssensiblen Versorgung bewusst. Das zeigt
eine exemplarische Befragung der verant-
wortlichen arztlichen Leitungen und Verwal-
tungsleitungen von Rehabilitationseinrichtun-
gen in Nordrhein-Westfalen und Schles-
wig-Holstein (Brzoska et al., 2017b). Gleich-
zeitig werden jedoch fehlende finanzielle
Ressourcen und organisatorische Probleme
berichtet, welche die Implementierung sol-
cher Mallnahmen behindern. Dies hat zur
Folge, dass diversitatssensible Malknahmen
nur sehr unsystematisch zum Einsatz kom-
men, obwohl in fast allen Einrichtungen auch
Menschen mit Migrationshintergrund behan-
delt werden. Rund 30% der befragten Ein-
richtungen bieten nach eigenen Angaben kei-
nerlei migrationssensible MaRBnahmen an
(ebd.).

Die Implementierung diversitatssensibler
Versorgungsstrategien wird zusatzlich da-
durch behindert, dass praxisnahe Hinweise
fir Versorgungseinrichtungen und -trager da-
riber, wie entsprechende Mallnahmen in der
Versorgungspraxis umgesetzt werden kon-
nen, bisher fehlen. Im Rahmen eines weite-
ren von den Autoren dieses Beitrags geleite-
ten Projektes (DiversityKAT; Laufzeit: 2018-
2020; Forderung: DRV Bund) werden daher
aktuell Instrumente und Umsetzungsstrate-
gien einer diversitatssensiblen Versorgung
zusammengestellt und auf Basis eines dreistu-
figen partizipativen Delphi-Prozesses mit Re-
habilitationseinrichtungen und -tragern in
Form eines Instrumentenkatalogs und Hand-
lungsleitfadens dokumentiert. Hierdurch sol-
len Rehabilitationseinrichtungen und -trager
bei der Auswahl und Implementierung diver-
sitatssensibler Versorgungsstrategien unter-
stitzt werden.

6 Fazit

Menschen mit Migrationshintergrund stofRen
in der Rehabilitation auf Barrieren, die ihren
Zugang einschranken und Versorgungsergeb-
nisse nachteilig beeinflussen. Migrationssen-
sible MaRnahmen konnen einen Beitrag leis-
ten, die Erwartungen dieser Bevolkerungs-

gruppe zu berlcksichtigen und eine flachen-
deckend bediirfnisgerechte Versorgung zu
implementieren. Sie konnen der Ausgangs-
punkt fir eine diversitatssensible Versorgung
sein, die Giber den Migrationshintergrund hin-
ausgehend auch der Rolle weiterer Diversi-
tatsmerkmale in der Versorgung Rechnung
tragt. Versorgungseinrichtungen sind bereit,
entsprechende Mallnahmen zu implementie-
ren und miissen hierfiir zur Uberwindung be-
stehender Implementierungsbarrieren durch
Rehabilitationstrager strukturell und organisa-
torisch dabei unterstiitzt werden. Auch ein
Instrumentenkatalog und Handlungsleitfa-
den, wie er gerade durch die Autoren dieses
Beitrags im Projekt DiversityKAT entwickelt
wird, und praktische Implementierungshin-
weise zur Verfiigung stellt, kann den Einsatz
entsprechender MaBnahmen in der Versor-
gung fordern.
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Kurzfassung

Die derzeitigen und zukiinftigen Auswirkungen der Fluchtmigration stellen eine besondere Herausforde-
rung fir die Gesundheitsversorgung dar. In Deutschland ist der Anspruch von Asylbewerbern auf Ge-
sundheitsleistungen in den ersten 15 Monaten des Aufenthalts eingeschrankt. In § 4 AsylbLG ist festge-
legt, dass eine Krankenbehandlung nur bei akuten Erkrankungen und Schmerzzustanden zu erfolgen hat.
Dies kann zum Entstehen bzw. zur Verschlimmerung von gesundheitlichen Beeintrachtigungen und zu
Behinderungserfahrungen fiihren.

Obwohl die iiberwiegende Mehrheit der Gefliichteten aus Landern kommt, in denen kriegerische Aus-
einandersetzungen bzw. Konflikte stattfinden, wurden Aspekte in Bezug auf Gefliichtete mit korperlicher
Behinderung oder Beeintrachtigung sowie deren Bedarf an Versorgung tiber rehabilitative Mallnahmen
bislang nicht oder nur am Rande diskutiert. Es bestehen bislang keine verldsslichen Zahlen zu dem Bedarf
an rehabilitativen Versorgungsleistungen fiir Gefliichtete. Da Rehabilitation jedoch eine zentrale Aufgabe
in der Versorgung von Gefliichteten tilbernehmen kann, werden in diesem Beitrag die rechtlichen Grund-
lagen und Anforderungen im Kontext von Fluchtmigration und Rehabilitation dargestellt.

Schliisselworter
Flucht, Asyl, Rehabilitation, Zugangsbarriere, Anspruch, Teilhabe, Chancengleichheit

Legal basis and requirements for refugee healthcare in the context of migration and
rehabilitation

Abstract

The current and future effects of refugee migration present a particular challenge for healthcare. In Ger-
many, asylum seekers’ entitlement to healthcare is limited during the first 15 months of their stay. Article
4 of the Asylum Seekers’ Benefit Act (Asylbewerberleistungsgesetz [AslybLG]) restricts medical treatment
to acute illnesses and pain only. This can lead to the emergence or aggravation of health impairments and
disability experiences.

Although the overwhelming majority of refugees come from countries where wars or conflicts are taking
place, aspects related to refugees with physical disabilities or impairments, as well as their need for care
through rehabilitative measures, have not yet been discussed at all, or only marginally considered. So far,
there are no reliable figures on the need for rehabilitative services for refugees. However, since rehabili-
tation can play a central role in the care of refugees, this article presents the legal basis and requirements
for healthcare in the context of refugee migration and rehabilitation.

Keywords
Refugee, asylum, rehabilitation, access, entitlement, participation, equal opportunities

1 Einleitung welle nach Westeuropa, insbesondere in den

Jahren 2015 und 2016, ist eine Auswirkung

Die Zunahme globaler Migration, insbeson-
dere Fluchtmigration, hat Deutschland vor
gesellschaftliche und politische Herausforde-
rungen gestellt, welche auch die Gesund-
heitsversorgung betreffen. Die vielfach als
,Flichtlingskrise” bezeichnete Migrations-
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der jingsten Globalisierung und einer Zunah-
me von Burgerkriegen sowie politischer In-
stabilitaten. So ist die Anzahl der Asylbewer-
ber in Deutschland von 30.100 Personen im
Jahr 2006 auf 722.370 Personen im Jahr 2016
gestiegen (BAMF, 2018). Obwohl sich seit-
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dem ein Rickgang in der Anzahl der in Euro-
pa, respektive Deutschland, ankommenden
Gefllchteten zeigt, welcher unter anderem
auf die restriktive Steuerung und Begrenzung
der Fluchtzuwanderung sowie Verscharfun-
gen der deutschen Aufenthalts- und Asylge-
setze zurtickzufiihren ist, sind die derzeitigen
und zukunftigen Auswirkungen der Fluchtmi-
gration von besonderer Relevanz.

Migration stellt insgesamt ein komplexes Pha-
nomen dar, welches in vielerlei Hinsicht mit
Gesundheit verbunden ist (Gushulak & Mac-
Pherson, 2006a; Zimmerman et al., 2011).
Dies gilt insbesondere fiir Gefliichtete, da
diese vielen Risiken (z. B. Trauma, [sexuelle,
geschlechterspezifische oder strukturelle]
Gewalt, Unterdriickung, Folter, Vertreibung,
Risiko fiir Infektionskrankheiten) vor oder
wahrend der Flucht ausgesetzt sind, welche
die korperliche und mentale Gesundheit be-
eintrachtigen konnen (Gushulak & MacPher-
son, 2000, 2006b, 2011). Dariiber hinaus be-
stehen in den Aufnahmelandern, wie z. B.
Deutschland, haufig Barrieren bei der Inan-
spruchnahme von Gesundheitsdienstleistun-
gen, beim Zugang zum sozialen Versorgungs-
system und beim Zugang zu bezahlter Be-
schaftigung. Gesundheit stellt eine Grundvor-
aussetzung fur die Teilhabe am gesellschaftli-
chen Leben dar; jedoch sind die Gesund-
heitsleistungen fir Schutzsuchende in den
ersten 15 Monaten des Aufenthalts einge-
schrankt (Razum et al., 2016b).

Fur Gefliichtete besteht ein besonderer Be-
darf, sowohl in Bezug auf akute Erkrankun-
gen nach oder wegen der Flucht (u. a. Infek-
tionskrankheiten), psychologische/psychiatri-
sche Betreuung und bisher nicht behandelte
chronische Krankheiten oder Behinderungen.
Daher sollen in diesem Beitrag die gesetzli-
chen Regelungen beschrieben werden, wel-
che fir die Inanspruchnahme von gesund-
heitsbezogenen Leistungen fiir Gefliichtete
relevant sind. Auf dieser Grundlage wird
dann die Bedeutung der Rehabilitation im
Kontext der Fluchtmigration aufgezeigt.

2 Gesundheitsbezogene
Leistungen: Anspruch und
Zugang von Gefliichteten

Neben den vielfiltigen rechtlichen Aufent-
haltsarten fiir Geflichtete in Deutschland
(Peters, 2014) besteht ein Nebeneinander von
Bundes- und Landesrechten, welche unter-
schiedliche Schutzstandards und somit unter-
schiedliche Regelungen hinsichtlich des An-
spruchs auf gesundheitshezogene Leistungen
sowie des Zugangs zum Versorgungssystem
mit sich bringen. Unter diese Aufenthaltsar-

ten fallen u. a. jene Personen, denen die
Rechtsstellung eines Fliichtlings nach der
Genfer Flichtlingskonvention (GFK) zuge-
sprochen wird. Der Fliichtlingsbegriff nach
Artikel 1A GFK definiert einen Fliichtling als
eine Person, die sich aus begriindeter Furcht
vor Verfolgung wegen bestimmter personli-
cher Merkmale (namlich ,Rasse”, Religion,
Nationalitdt, politischer Uberzeugung und
Zugehorigkeit zu einer bestimmten sozialen
Gruppe) auBerhalb jenes Herkunftsstaates
befindet, deren Staatsangehorigkeit sie be-
sitzt und dessen Schutz sie nicht in Anspruch
nehmen kann oder wegen dieser Furcht nicht
in Anspruch nehmen will und um Schutz vor
Verfolgung nachsucht. Diese Definition um-
fasst hingegen nicht die gegenwartig und
auch zukiinftig bedeutsamen Fluchtgriinde
wie Birgerkrieg, Klima- und Umweltkatastro-
phen.

Weiterhin sind unter den Gefliichteten auf
Basis der Rechtsgrundlage in Deutschland
folgende Gruppen zu berticksichtigen: 1)
Asylsuchende, die sich im Asylverfahren be-
finden und in der Regel eine Aufenthaltsge-
stattung (§ 55 Asylgesetz [AsylG]) erhalten; 2)
subsidiar Schutzbediirftige, die nicht als poli-
tisch verfolgt anerkannt sind, denen aber zu-
gestanden wird, dass im Herkunftsland Ge-
fahr fiir Leib und Leben besteht, und daher
ein Abschiebeschutz gewahrt wird (Aufent-
haltserlaubnis nach § 25 Abs. 3 Aufenthalts-
gesetz [AufenthG]); 3) Kontingentfliichtlinge
mit einer Aufenthaltserlaubnis nach § 23 Abs.
1 AufenthG; sowie 4) gefliichtete Personen
mit einer Duldung, deren Asylverfahren ab-
gelehnt, die Abschiebung jedoch gemal §
60a AufenthG ausgesetzt wurde.

2.1 Anspruch auf
gesundheitsbezogene Leistungen

Fir Asylbewerber wird der Anspruch auf ge-
sundheitsbezogene Leistungen durch das
Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG) gere-
gelt und zundchst eingeschrankt (Classen,
2008). Nach diesen Regelungen leistungsbe-
rechtigt sind jene Personen, die Grundleis-
tungen nach §§ 1 und 3 AsylbLG erhalten.
Darunter fallen Asylbewerber in den ersten
15 Monaten des Aufenthalts in Deutschland.
Die Regelungen zu dem Leistungsumfang der
gesundheitlichen Versorgung Gefliichteter
finden sich in den §§ 4 und 6 AsylbLG. In § 4
AsylbLG ist festgelegt, dass eine Krankenbe-
handlung (einschlieflich der Versorgung mit
Arznei-, Verband- und Heilmitteln) bei aku-
ten Erkrankungen und Schmerzzustanden zu
erfolgen hat. Unter ,akut” sind unvermittelt
auftretende, schnell und heftig verlaufende,
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