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Von Mirjam Schiille, M. S. Public Health, Universitat Kassel

Thema des diesjahrigen Rehabilitationswissenschaftlichen Kolloquiums war ,,Pravention
und Rehabilitation in Zeiten der Globalisierung“. Entsprechend berichtet dieser zweite
Teil des Beitrags Uiber Vortrage und Diskussionen zum Schwerpunkt Migration.?

I. Plenarvortrag: Rehabilitation und Migration: Zugang, Wirksamkeit, Herausfor-
derungen

Der Plenarvortrag im Rahmen des Kolloquiums widmete sich der — bisher wenig beach-
teten — Schnittstelle von Rehabilitation und Migration. Der Gesundheitswissenschatftler
Prof. Dr. Oliver Razum (Universitat Bielefeld) gab dazu einen grundlegenden Uberblick.

1. Gesundheitliche Lage von Menschen mit Migrationshintergrund

Razum begann damit einen Uberblick tber die Personengruppe zu geben. Rund ein
Funftel der Bevolkerung in Deutschland (17,1 Millionen laut Mikrozensus) hat einen Mig-
rationshintergrund, das heif3t, dass diese Menschen selbst nach Deutschland zugewan-
dert sind oder aber Kinder oder Enkelinnen und Enkel von Eingewanderten sind. Die
groRte Gruppe der Menschen mit Migrationshintergrund sind nach den (Spat)-Aussied-
lerinnen und Aussiedlern tirkischstammige Menschen. Allerdings gilt Deutschland erst
seit 2001, nach dem so genannten Sussmuth-Bericht, als ,Einwanderungsland®.

1 Dieser Beitrag wurde unter www.reha-recht.de als Fachbeitrag D23-2017 in der Kategorie D:
Konzepte und Politik verodffentlicht; Zitiervorschlag: Schille: Bericht zum 26. Rehabilitations-
wissenschaftlichen Kolloguium — Teil II: Schwerpunkt Rehabilitation und Migration; Beitrag
D23-2017 unter www.reha-recht.de; 08.06.2017.

2 Der erste Teil des Tagungsberichts wurde als Beitrag D22-2017: Liebsch/Schimank/Falk: Be-
richt zum 26. Rehabilitationswissenschaftlichen Kolloquium — Teil I: ,Meet the experts —
BTHG" und weitere Beitrage mit Bezug zum BTHG; unter www.reha-recht.de veréffentlicht.
Vergleiche auBerdem Kdéhler: Vulnerable Zielgruppen in der Rehabilitation am Beispiel Migra-
tion: Herausforderungen und Ldsungsansétze; Beitrag C4-2016 unter www.reha-recht.de;
22.09.2016.
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Problematisch sei v. a. dass in den erfassten Routinedaten — auch diejenigen der Deut-
schen Rentenversicherung Bund [DRV Bund] — das Merkmal Menschen mit Migrations-
hintergrund nicht auftritt, sondern lediglich die Staatsangehdorigkeit erfasst werde. Daher
kénne auch die Gesundheitsberichterstattung keine umfassenden Aussagen zur ge-
sundheitlichen Lage von Menschen mit Migrationshintergrund geben. Dennoch sei aus
den wenigen gesundheitswissenschaftlichen Studien bekannt, dass Menschen mit Mig-
rationshintergrund ein ahnliches Krankheitsspektrum wie die Mehrheitsbevélkerung ha-
ben, allerdings mit Unterschieden im Verlauf und in der Haufigkeit von Erkrankungen.
So erkranken Menschen mit Migrationshintergrund haufiger in jingeren Jahren an chro-
nischen Erkrankungen wie Diabetes Mellitus sowie an altersbedingten VerschleiRerkran-
kungen. Auch sind psychische Erkrankungen haufiger, was mdglicherweise auf den un-
gunstigeren sozialen Status, die Informationsdefizite und unzureichende Kenntnisse der
deutschen Sprache sowie die korperlich erhdhten belastenden Arbeitsbedingungen zu-
riickzufiihren sei. Menschen mit auslandischer Staatsangehdérigkeit haben, so der Refe-
rent, eine fast doppelt so hohe Erwerbsminderungsquote wie deutsche Staatsangeho-
rige, sowohl die Berufserkrankungen als auch die Erwerbsminderungsquoten werden
mit zunehmendem Alter groRer.

Eine adaquate rehabilitative Versorgung fir alle Menschen mit Migrationshintergrund sei
daher besonders wichtig, zumal auch diese Bevdlkerungsgruppe altert.

2. Inanspruchnahme und Wirksamkeit von medizinischer Rehabilitation

Auch zu der Versorgungssituation gebe es keine verlasslichen Daten. Wissenschaftlich
nachgewiesen sei, dass Menschen mit Migrationshintergrund durch préaventive Ange-
bote oft schlechter erreicht werden als die Mehrheitsbevilkerung. Besonders deutlich
sei dies in der medizinischen Rehabilitation zu sehen. So nahmen von 2002 bis 2004 ca.
4,9 % der Menschen ohne Migrationshintergrund Mal3nahmen der medizinischen Reha-
bilitation in Anspruch, bei Menschen mit Migrationshintergrund war der Anteil mit 3,0 %
wesentlich geringer. Diese unterschiedliche Nutzung lasse sich allein durch die Unter-
schiede in Alter, sozialer Lage und Gesundheitszustand nicht erklaren. Zudem seien die
Rehabilitationsergebnisse bei Menschen mit Migrationshintergrund oft ungiinstiger. So
zeigten sich eine geringere berufliche Leistungsfahigkeit, ein geringerer Anteil von ver-
besserten Behandlungsergebnissen sowie ein hoheres Risiko fir eine Erwerbsminde-
rungsrente nach Reha-Abschluss. Dieses Risiko liege beispielsweise fur Menschen mit
einer Staatsangehdrigkeit aus der Turkei oder dem ehemaligen Jugoslawien um 70 %
bzw. 41 % hdher (nach Adjustierung fur Alter, 6konomische und gesundheitliche Fakto-
ren) als bei deutschen Staatsangehdérigen.

3. Zugangs- und Wirksamkeitsbarrieren

Menschen mit Migrationshintergrund wirden im Gesundheitswesen allgemein, insbe-
sondere aber auch in Rehabilitationseinrichtungen auf hohe Zugangsbarrieren treffen,
welche die Inanspruchnahme und Qualitat inrer Versorgung nachteilig beeinflussen kon-
nen. Neben sprachlichen Verstandigungsschwierigkeiten gehorten dazu fehlende be-
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darfsgerechte Informationen (mehrsprachig) Uber Angebote und sozialrechtliche An-
spruche. Daneben konnten kulturelle und religiése Bedurfnisse, denen von den Versor-
gungsinstitutionen nicht ausreichend Rechnung getragen wird, die Kommunikation er-
schweren. Beispielsweise wenn Einrichtungen ein entsprechendes Essensangebot nicht
gewahrleisten oder einen zeitlichen wie drtlichen Raum zur entsprechenden gewiinsch-
ten religibsen Praxis nicht erméglichen. Ferner kdnnten durch Sprachbarrieren kultur-
spezifische Symptombeschreibungen, subjektive Krankheitsvorstellungen und Krank-
heitsausbriiche zu Missverstandnissen zwischen Rehabilitandinnen bzw. Rehabilitan-
den und dem Personal in den Einrichtungen eine optimale Versorgung hemmen, wenn
die Versorgungseinrichtungen diese Aspekte nicht ausreichend bericksichtigen.
SchlieBlich kénnten auch die vorurteilbehafteten Einstellungen der Einrichtungen und
Dienste zu einer wesentlichen Barriere fiir die Betroffenen werden.

4. Strategien einer nutzerorientierten Versorgungsgestaltung

Zu den Herausforderungen zéhlte Razum insbesondere das Schnittstellenmanagement
zu verbessern, die Angebote bedarfsgerecht zu gestalten und die Regeldienste diversi-
tatssensibel zu 6ffnen, was beispielsweise in der Pranatalversorgung gut gelungen sei.
Auf Ebene der Versorgungsstruktur kdnnten Unterstiitzungsangebote mit einer Case-
Management-Funktion dabei helfen, Zugangsbarrieren zur Rehabilitation zu senken.
Auch kdnne mit aufsuchenden Versorgungsstrukturen wie z. B. der Mobilen Reha die
Versorgung aktiv an die Zielgruppe herangetragen werden. Malinahmen auf Ebene der
Versorgungspraxis mit migrations- und kultursensiblen Angeboten, bspw. mehrspra-
chige Schulungsangebote und Informationen, seien sicherlich — auf den ersten Blick —
sinnvoll. Die Wirksamkeit dieser Malinahmen sei i. d. R. aber nicht Uberprift, zudem sei
die Bevolkerung mit Migrationshintergrund auf3erst heterogen, das heif3t eine flachende-
ckende Umsetzung sei mit diesen MaRnahmen auf3erst schwierig sicher zu stellen. Ziel-
fihrend kénne deshalb insbesondere die Forderung interkultureller Handlungskompe-
tenzen von Gesundheitspersonal sein, der Einsatz von Sprach- und Kulturmittlern oder
idealerweise MalRnahmen eines Diversity-Management-Versorgungsansatzes struktu-
rell in der Organisation zu verankern. Ein solcher Ansatz beachte den wichtigen Aspekt,
dass alle Patientinnen und Patienten unterschiedliche Bedurfnisse haben, die beriick-
sichtigt werden mussen. Eine ,neue Normalitat“ werde somit geférdert anstatt ,Migrati-
onshintergrund versus Einheimisch® zu verfestigen. Damit kdnne nicht nur das Merkmal
von Andersartigkeit wahrgenommen werden, sondern ebenso die Merkmale Geschlecht,
Alter, sozialer Status mit ihren unterschiedlichen Bedurfnissen und Bedarfen. Fir einen
solchen Ausgestaltungsprozess seien inshesondere die Kliniken als auch die Sozialge-
setzgebung gefordert.

5. Podiumsdiskussion und Meinungen aus dem Plenum

In der anschlieRenden Podiumsdiskussion wurde insbesondere die Aufgabe der Kliniken
und Einrichtungen erdrtert. Eine breite Meinung im Podium wie auch im Plenum betonte,
dass die ,Kliniken nicht Uberfordert werden dirften”, bei der Umsetzung ein bedarfsge-



Schiille, Bericht zum 26. Rehabilitationswissenschatftlichen Kollo- Fachbeitrag D23-2017
quium — Teil II: Schwerpunkt Rehabilitation und Migration www.reha-recht.de

rechtes Angebot fir alle Anspruchsgruppen, insbesondere Menschen mit Migrationshin-
tergrund, zu schaffen. So sei es bspw. nicht ratsam, wenn der Anteil der Patientinnen
und Patienten mit Migrationshintergrund auf Gber 20 % aller Rehabilitandinnen und Re-
habilitanden steige, der Grund fir diese Aussage wurde nicht genannt. Auf der Gegen-
seite der Argumente wurde lediglich dezent erwédhnt, dass auch der Sachverstandigenrat
im Gesundheitswesen wiederholt klargestellt hat, dass alle Menschen das Recht auf ei-
nen gleichen Zugang haben (missen) und es auch die Pflicht der Einrichtungen ist, dies
sicher zu stellen. Vonseiten der DRV wurde versichert, dass die Bewilligungs- und Ab-
lehnungsquoten bei Menschen mit Migrationshintergrund und der Allgemeinbevélkerung
gleich seien. Offen blieben die Fragen an die Praxis und Wissenschaft, mit welcher diver-
sitatssensiblen Kompetenz die Reha-Fachberaterinnen und -Fachberater aufgestellt
sind und welche Erwartungen die Rehabilitandinnen und Rehabilitanden mit Migrations-
hintergrund an die Einrichtungen haben. AbschlieRend wurde die Wichtigkeit der The-
matik in Aus- und Weiterbildung aller Berufe im Gesundheitswesen betont.

II. Aus dem Panel Reha-System:

Im Rahmen des Panels Reha-System, unter der Moderation von Prof. Dr. Felix Welti
(Universitat Kassel) und Dr. Ralf Birgy (MediClin GmbH) wurden die folgenden drei
Vortrége mit Beziigen zwischen Rehabilitation und Migration vorgestellt.

1. Veranderungen subjektiver Zugangsbarrieren und Antragsintention zur Reha-
bilitation von Migrantinnen und Migranten — Abschlielende Ergebnisse aus
MiMi-Reha

Daniel Nowik (Medizinische Hochschule Hannover) stellte das MiMi-Reha (Mit Migran-
ten fUr Migranten) Projekt vor, in dem muttersprachliche Informationsveranstaltungen
durch speziell geschultes Personal aus der sog. Peer-Group durchgefihrt und evaluiert
wurden. Methodisch wurde mit einem pra-post Design gearbeitet, indem die Studienteil-
nehmenden Fragebdgen vor und nach den Informationsveranstaltungen ausfullten. Die
Fragen waren auf Zugangsbarrieren, Vorstellungen Giber Rehabilitation, Antragsintention
und subjektiven Bedarf fokussiert. Zusatzlich wurden zehn muttersprachliche Interviews
mit Teilnehmenden sowie Fokusgruppen mit acht Expertinnen und Experten durchge-
fuhrt und qualitativ-zusammenfassend ausgewertet. Ein wichtiges Ergebnis der knapp
1.400 ausgewerteten Fragebdgen war, dass sich eine Vielzahl subjektiv wahrgenomme-
ner Zugangsbarrieren fur die Menschen vor der Informationsveranstaltung ergeben.
Nach den Informationsveranstaltungen stieg die Wahrscheinlichkeit einer Antragsinten-
sion. Der Anteil derjenigen mit der Antragsintention nach den Veranstaltungen entspre-
che derer mit subjektivem Rehabilitationsbedarf. In den erganzenden qualitativen Inter-
views konnten diese Ergebnisse bestétigt werden. Die Expertengruppen sahen Optimie-
rungspotentiale in einem noch starkeren Einbezug der Leistungstrager und Arbeitgeber,
sowie einer starkeren Vernetzung zwischen Projekt und Fachkraften. Zusammenfas-
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send kann gesagt werden, dass die Ergebnisse eine Wirksamkeit des MiMi-Reha-An-
satzes sehr nahe legen. Allerdings lieBen sich aufgrund des Studiendesigns die Veran-
derungen nicht zweifelsfrei auf die Intervention zurtckfihren.

2. Konzeptionelle Ansatze zum Umgang mit der Diversitat von Versorgungsnut-
zerinnen und Versorgungsnutzern— Eine systematische Literaturrecherche

Ergebnisse einer systematischen Literaturrecherche zu bestehenden Diversity Manage-
ment (DiM)-Ansatzen wurden von Nurcan Akbulut (Universitat Bielefeld) vorgestellt.
Diese Ergebnisse wurden zudem auf ihre Umsetzbarkeit in Einrichtungen der medizini-
schen Rehabilitation beurteilt. Als Hintergrund dient die Annahme, dass eine zunehmend
diverser werdende Gesellschaft auch im Gesundheitswesen Konzepte und Strategien
bendtigt, um die Vielfalt von Versorgungsnutzerinnen und -nutzern bedarfsgerechter be-
riicksichtigen zu kénnen. Untersuchungen aus mehreren Landern (u. a. USA und Grol3-
britannien) zeigten bisher, dass eine diversitatssensibel gestaltete Versorgung sich po-
sitiv auf Versorgungsergebnisse auswirken kann. Ziel des DiM in Gesundheitseinrich-
tungen sei es, eine Synthese zwischen der organisatorischen Effektivitat und Effizienz —
haufig durch einseitige Wirkung auf Ebene der Mitarbeitenden — und der Erhorung ge-
sundheitlicher Gerechtigkeit auf der Patientenebene zu schaffen.

In der Literatur lieBen sich diversitatssensible Ansatze finden, die eine punktuelle Um-
setzung des DiM im Fokus anstreben, bspw. Geschlecht und Behinderung. Es gebe we-
nig evaluierte operative Ansétze, die eine ganzheitliche Konzeptualisierung von DiM un-
ter Berlicksichtigung aller (oder zumindest mehrerer) relevanter Diversitatsdimensionen
verfolgen. Vor diesem Hintergrund, der haufig einseitig und verkirzten Ausrichtung der
DiM-Ansatze, ergebe sich in konzeptueller Hinsicht die Forderung, DiM als regulatives
Prinzip in der Organisationskultur von Gesundheitseinrichtungen zu etablieren, welches
in seiner Wirksamkeit durch eine wissenschaftliche Evaluation Uberpruft werden sollten.

3. Hindernde und férdernde Faktoren der Implementierung von migrationssen-
siblen Versorgungskonzepten in Einrichtungen der medizinischen Rehabilita-
tion — eine leitfadengestitzte Fokusgruppenbefragung von Gesundheitsper-
sonal

Die Ergebnisse einer Untersuchung zu hindernden und férdernden Faktoren der Imple-
mentierung von migrationssensiblen Versorgungskonzepten in Rehabilitationseinrich-
tungen in Nordrhein-Westfalen und Schleswig-Holstein stellte Tuba Aksakal (TU Chem-
nitz) vor. Es wurden insgesamt acht leitfadengestiitzte Fokusgruppenbefragungen im
Frahjahr 2016 mit vier bis neun Mitarbeitenden der Einrichtungen durchgefihrt. Laut den
Befragten seien die grofite Herausforderung bei der Reha von Menschen mit Migrations-
hintergrund die Verstandigungsschwierigkeiten, welche nicht nur die sprachlichen Barri-
eren betreffen, sondern ebenso die personlichen und kulturellen Unterschiede. Wichtig
sei insbesondere die ausreichende Information tber die bevorstehende Rehabilitation
fur die Rehabilitandinnen und Rehabilitanden, sonst kbnnten unerfiillite Erwartungen die
Zufriedenheit und den Rehabilitationserfolg verringern. Ein hoher Stellenwert wurde von
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den Befragten einer migrationssensiblen Ausrichtung des Personals und der Einrichtun-
gen beigemessen. Vor allem fehle es an finanziellen Ressourcen zur Implementierung
von migrationssensiblen Konzepten, bemangelte das befragte Personal. Weitere Hirden
seien die strukturellen und organisatorischen Schwierigkeiten, ebenso wie die teilweise
fehlende Sensibilitdt des Personals im Umgang mit persdnlichen und kulturbedingten
Gegebenheiten der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden. Es bedurfe der Schulung und
Sensibilisierung des Gesundheitspersonals und ebenso eines Bewusstseins von Seiten
der Versorgungstrager und Anbieter, dass sich Investitionen in die Qualitat des Perso-
nals langfristig als erfolgreich und kosteneffizient erweisen kénnen.

lll. Aus der Session Rechtswissenschaft: Konsequenzen der Globalisierung: Die
Auflockerung des Territorialitatsprinzips im Schwerbehindertenrecht

In der Session Rechtswissenschaft am Mittwoch, den 22. Marz 2017 nahm Prof. Dr.
Wolfhard Kohte (Zentrum flr Sozialforschung Halle [ZSH], eh. Martin-Luther-Universi-
tat Halle-Wittenberg) die rechtswissenschaftliche Diskussion um eine notwendige Auflo-
ckerung des Territorialitatsprinzips im Schwerbehindertenrecht auf.

Beitragsabhéangige Sozialleistungen sind im deutschen Sozialrecht durch das Territoria-
litatsprinzip gekennzeichnet, so der Referent. 8 2 Abs. 2 SGB IX verlangt fur schwerbe-
hinderte Menschen, dass sie ihren Wohnsitz, gewdhnlichen Aufenthalt oder ihre Be-
schaftigung auf einem Arbeitsplatz rechtmaflig im Geltungsbereich dieses Gesetzbu-
ches haben. Damit steht ein Wohnsitz au3erhalb dieses Territoriums entgegen. Aller-
dings modifizierte 2007 das Bundessozialgericht (BSG)?® diese Aussage mit der Begriin-
dung, auch der auf Dauer im Ausland lebende Klager kdénne ein rechtlich geschitztes
Interesse an der Beibehaltung der Schwerbehinderteneigenschaft haben, dazu bendtige
er lediglich den Nachweis der Schwerbehinderteneigenschaft. Diese Auflockerung ent-
spricht auch der neueren Rechtsprechung des Europaischen Gerichtshofs.*

Eine weitere Auflockerung hat sich in den vergangenen Jahren durch die Migration selbst
entwickelt. Der gewohnliche Aufenthalt in Deutschland ist hier unproblematisch, da der
tatsachliche Aufenthalt maf3geblich ist. Dies erwecke den Eindruck, dass die Schwerbe-
hinderteneigenschaft eine rechtsgliltige Aufenthaltserlaubnis voraussetzt. Eine solche
Restriktion lehnte das BSG allerdings 2010 ab mit der Begriindung, dies widerspreche
dem menschenrechtlichen Gehalt der UN-BRK.® Im Ubrigen zeige die Rechtswirklich-
keit, dass auch ohne Aufenthaltserlaubnis doch mit aufenthaltsrechtlicher Duldung, eine

3 BSG, Urteil vom 05.07.2007 — B 9/9a SB 2/07 R.
4 Vgl. Davy, European social citizenship: Ein Zwischenstand, ZESAR 2010, 307 ff.

5 BSG, Urteil vom 29.04.2010 — B 9 SB 2/09 R — Vgl. auch Gagel, Umsetzung der UN-Behinderten-
rechtskonvention — hier: Recht auf Feststellung des GdB und des Schwerbehindertenstatus fiir ledig-
lich geduldete Auslander, in Diskussionsforum A 13/2010 unter www.reha-recht.de.
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wachsende Anzahl von Menschen am Arbeitsmarkt und am alltaglichen Leben teilneh-
men. Zumindest fur eine Duldung, die voraussichtlich mehr als sechs Monate dauert,
koénne die Schwerbehinderteneigenschaft anerkannt werden.

AuRerdem haben sich in den vergangenen Jahren die realen und rechtlichen Verhalt-
nisse geandert. Wahrend vor wenigen Jahren der Mehrzahl der geduldeten Menschen
erst nach langerer Wartezeit der Zugang zum Arbeitsmarkt ermdglicht wurde, sind diese
Wartezeiten derzeit auf teilweise drei Monate verkirzt worden (z. B. durch eine sog.
~Qualifizierungsduldung“ nach § 60a Abs. 2 Aufenthaltsgesetz). Dieses geanderte recht-
liche Umfeld verlange auch im Schwerbehindertenrecht eine weitere Auflockerung des
Territorialitatsprinzips und den Abschied vom Prognosezeitraum einer Duldung von we-
nigstens sechs Monaten.

Ihre Meinung zu diesem Fachbeitrag ist von grof3em Interesse flir uns.
Wir freuen uns auf Ihren Kommentar auf www.reha-recht.de.
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